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DIAGNOSTICO Y TENDENCIA ACTUAL DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA TUBERCULOSIS GENITOURINARIA

Por el Doctor RAUL JOSE BORZONE

Aparte de la semiologia clinica, que orienta hacia un diagnostico de pre-
suncion de la tuberculosis génitourinaria: hematuria, acompaiiada o seguida
por piuria 4cida, cistitis rebelde, lesiones prostaticas, vesiculares o epididimarias,
con base fundamental del diagnostico de localizacion y del diagndstico etio-
16gico, la bacteriologia, la radiologia y, siempre que sea factible, la endoscopia.

Los estudios bacterioldgicos se efectuaran con la orina, con el liquido de
masaje prostatico o con el semen. Se pedird: examen bacterioscopico con tincion
de Ziehl-Nielsen, cultivo con antibiograma e inoculacién al cobayo. Esta ultima
puede modificarse, sea inoculando la mama de la cobaya, segun Nattan-Larrier,
o bien en un ganglio cervical de la misma, segin Minni, que al parecer aumenta
la sensibilidad de la prueba. También se realiza la prueba de la intradermo-
reaccion tuberculinica al cobayo inoculado.

El diagnéstico etioldgico, a pesar de esas pruebas, no siempre €s categorico,
quedando un cierto porcentaje de resultados negativos, aunque la patologia
y la misma radiologia sean especificas.

Los estudios radioldgicos comenzaran por una placa directa de abdomen,
que en ciertas formas de tuberculosis renal serd de utilidad —por ejemplo, el
rifién en masilla o “mastic’— asi como calcificaciones patoldgicas. Asimismo
descartara la coexistencia de litiasis. Seguird inmediatamente un urograma cx-
cretor, siempre que la tUrea plasmética no esté elevada, el cual nos mostrara
desde el rifion sin funcion, en las lesiones muy avanzadas, lesiones cavitarias
discretas o minimas lesiones papilocaliciales caracteristica del proceso incipiente.
Se verdan asimismo las lesiones piélicas: retraccién cicatricial o dilatacién por
lesién cicatricial inferior, lesiones ureterales y vesicales: asimetrfa, retraccion
concéntrica asimétrica, etc. El urograma tiene gran importancia para determinar
la uni o bilateralidad lesional y en el caso de lesion unilateral es una buena
prueba funcional sobre la capacidad del rifién opuesto. La pielografia ascen-
dente y la ureteropielografia retrégrada a lo Chevassu son complementos de
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valor, cuando se trata de precisar detalles anatémicos del lado que no funciona
o cuando el urograma deliciente no los revela con nitidez. Asimismo permite
apreciar los procesos obstructivos desde el meato ureteral hasta la pelvis. Cuando
no hay funcion y fracasa el cateterismo, por obstruccién ureteral baja, serd de
" utilidad la pielografia anterégrada por puncién percutinea. Complementan el
estudio del aparato urinario bajo y genital, la cistografia a repleccion que
puede mostrar un reflujo, asi como las deformaciones vesicales ya apreciables
en la cistografia del urograma excretor retardado, la uretrocistografia, que
revela lesiones de la uretra prostitica y de la prostata misma: estrecheces y
cavernas, y en algunos casos la deferentovesiculografia, que certifica lesiones
vesicuiares.

La cirugia conservadora de la tuberculosis renal obliga a recurrir a veces
a diagnosticos radioldgicos precisos de localizacion topografica renal, mediante
arteriografia (aortogratia lumbar o femoral) y tomografias renales, que se efec-
than combinadas con urografia o pielogratia ascendente.

TRATAMIENTO

La gran conquista moderna de la terapcutica en tuberculosis urogenital
ha sido el descubrimiento y la aplicacion de los antibidticos y quimioterdpicos
especiticos. En algunos casos el tratamiento médico es suficiente y cura el pro-
ceso bacilar. Pero aun cuando asi no suceda, por diferentes circunstancias, ¢l
permite que el tratamiento quirurgico se realice en mejores condiciones, acelera
la evoluaén postoperatoria y pone a cubierto de diseminaciones locales y a dis-
tancia, que antes ensombrecfan el prondstico de esta cirugfa. El tratamiento del
tuberculoso urogenital, pues, comienza siempre con los medicamentos especi-
ficos, combinados. La cirugia es un complemento del mismo, obligado en dis-

tintas situaciones esquematizadas por Wyrens como sigue:

I) Falla del tratamiento médico por: resistencia a los medicamentos, into-
Jerancia a los mismos, inactivacion rapida de aquéllos, lesiones excluidas u obs-
tructivas.

II) Por complicaciones secundarias como: dreas con infeccién secundaria,
con mala evacuacién, con o sin calculos; sintomas resultantes de obstrucion.

1II) Rinén muy destruido.

1V) Para acortar el tratamiento: por razones econémicas, por tratarse de
pacientes que no lo cumplen o lo cumplen mal.

Dicho tratamiento quirurgico, que antes era de tipo radical: nefrectomia,
epididimectomia, orquiepididimectoml’a, no solo ha visto mejorada su evolucién
por la aplicacion previa y consecutiva del tratamiento especifico, sino que
gracias a dicho tratamiento médico ha variado en su modalidad y habida cuenta
de la biologia de la infeccion tuberculosa dominada por el organismo: exclusiéon
de la lesion localizada y curacién con fibrosis, no sélo consiste en la actualidad
en operaciones de exéresis radical; realiza también extirpaciones parciales y
ademis efectia tratamiento pldstico corrector de las lesiones cicatriciales con
compromiso anatémico y funcional de los 6rganos afectados.

CIRUJIA RADICAL

Renal: Siempre que haya buena funcién contralateral, sin lesiones radio-
l6gicas aparentes. Consiste en la nefrectomia. Sus indicaciones: rifion destruico,
no funcionante: cavitario o atr6fico. Lesiones cavitarias difusas. Lesiones de
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papilitis difusas con baciloscopia y cistitis persistentes a pesar del tratamiento
sostenide.

Genital: Epididimectomia: epididimitis que no ceden al tratamiento mé-
dico. Epididimitis abscedadas o [listulizadas. Castracion: orquiepidedimitis ca-
seosas.

CIRUJIA CONSERVADORA

Itenal: Lesiones cavitarias o excluidas de un polo renal, sin COMPpromiso
de la via excretoria: nefrectomia parcial o polar. Lesiones cavitarias o excluidas
localizadas, corticales: espelectomia, espeteotomia, enucleacion de tuberculomas.

Genital: Esclerosis o cavernosis prostatica, obstructiva o inflamatoria: resec-
cion endoscdpica del cuello vesical.

CIRU]JIA CORRECTORA

Se realiza generalmente en pacientes ya nefrectomizados, con secuelas cica-
triciales vesicales o del lado opuesto.

Vejiga retraida, con incontinencia o polaquiuria intensa, con reflujo ure-
teral e hidronefrosis comprobada por la cistogratia de relleno, baciloscopia
negativa. Se efectia la ampliacion vesical con un ansa de ileon bien irrigada:
ileocistoplastia.

Si la baciloscopia es reiteradamente positiva, por tuberculizacion del rinon
restante, se prefiere la exclusion vesical, mediante ureterostomia cutdnea o
neirostomia.

Estenosis localizadas del uréter, con bactloscopia negativa: de la union
ureteropiclica: uréteropieloplastia. De la union uréterovesical: se pueden in-
tentar catcterismos dilatadores o bien uréterocistoplastias.

Estrecheces cicatriciales extensas del uréter: altas, reemplazo segmentario
con ileon. Bajas: operacién de Boari, con colgajo vesical.

Este tipo de cirujia conservadora en tuberculosos, repito, es factible sola-
mente merced al empleo de los medicamentos especificos, que, suprimidos los
tactores de ectasia y las lesiones baciliferas excluidas o cavitarias localizadas,
nos pone a cubierto de la posible evolucién de focos bacilosos Inaparentes,
que, de evolucionar, destruirian el rifdon restante o las plasticas realizadas.

Mostraré algunos dispositivos que ilustran distintos elementos de diagnos-
tico radioldgico, con lesiones diferentes, susceptibles de tratamientos diferentes.

1y2) Lesiones difusas tuberculosas unilaterales, con vejiga de capacidad
muy disminuida. Tratamiento: nefrectomia. Dos meses después, recuperacion
vesical (Urografia de excrecion).

3y4) Urografia de excrecion: ausencia de eliminacién de un lado, con
sombra renal aumentada. Se aclara con pielografia ascendente: pionefrosis tu-
berculosa. Tratamiento: nefrectomia.

5y6) Urografia excretora y pielografia ascendente complementaria: lesio-
nes cavitarias localizadas al polo superior. Pasible de nefrectomia polar superior.

7) Rinén sin funcion al urograma, con sombra renal pequena: la uretero-
pielografia muestra rifién escleroatréfico. Tratamiento: nefrectomia.

8) El urograma excretor de este paciente, que consulté por epididimitis
fistulizada, sin trastornos miccionales y discreta piuria con baciloscopia positiva,
mostré ausencia funcional renal izquierda. Como el uréter no podia catete- -
rizarse por estenosis yuxtavesical, se practicé una pielografia por puncion per-
cutdnea, que reveld tratarse de una pionefrosis tuberculosa. Tratamiento:
neirectomia.
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Casos de Tb. quirurgica internados en la Sala Citedra del H. Rawson:

1961 ... ... .. ....... 15 casos
1962 ... .. ... ... .. . 11 casos
1963 .. ... ... ... .. .. ... 8 casos

MESA REDONDA

Pregunta al Dr. Monserrat.— ¢ Tienen alguna modalidad especial las lesiones que apasecen
después del tratamiento y puede conocerse algo sobre la sensibilidad?

Dr. Monserrat.— Los casos que hemos obscrvado de recidivas de las lesiones en riflones
pertenecen todos al grupo III, es decir, que hay lesiones de esclerosis. No llegan a hacerse
lesiones francamente evolutivas, pero con la histologia sola no podemos decir si ese paciente
habia sido tratado anteriormente poique no cxiste una caracteristica histologica especial que
permuta afirmar que fue tratado y tampoco podemos hacer conjeturaciones acerca del graco
de resistencia de ese sujeto. Si no conociéramos la historia lo encasillariamos en un grado IlI.

Pregunte al Dr. Dubra.—Si durante cl tratamiento de tuberculosos renales con drogas
cldsicas se han visto problemas de insuficicncia renal que obligaran a la suspensién  del
tratamiento.

Dr. Dubra. — La isoniacida no ticne accion toxica sobre el rifion. Tampoco la tiene el PAS
y en cuanto a la c¢streptomicina ¢s un hecho que parece ser discutible.

En primer lugar, para cl uso de estas drogas, sobre todo para la cstreptomicina —vale
lo mismo para la cicloserina, la calamicina y la biomicina—, debe existir un funcionalismo
renal adecuado.

De ali que la insuficiencia renal a través de la acumulacion de la droga provoca feno-
menos téxicos. Quizd las mds téxicas sean la biomicina y la calamicina.

Los doctores Coria y Souvrie publicaron una observaciéon cn un paciente nefrectomizado
que habia sido tratado con un gramo diario de estreptomicina y tuvo fendmenos toxicus
importantes. S¢ estudié la eliminaciéon renal. En ese caso, optaron por usar dosis mds bajas
y llegaron a medio gramo diario, quc se considero suficiente, y una lesion pulmonar que
presentaba ese sujeto pudo llegar a la curacion.

En las drogas de eliminacién renal debe tenerse en cuenta la posibilidad de una wnsu-
ficiencia renal.

Pregunta al Dr. Borzome.—Si siguc ¢n pie aquello de piuria acida abacteriana para cl
tundamento de la tuberculosis, etc., ete.

D+. Borzomne. — En medicina, sabemos todos, las reglas y lo patognomoénico rcalmente no
son constantes ni puede afirmarse con seguridad ni en forma absoluta. Es habitual la piuria
acida abacteriana o donde se ve el bacilo de Koch, que, por otra parte, €s muy dificil detec-
tarlo en el aparato urinario. Con cicrta frecucncia se obscrvan asociaciones bacterianas,
incluso, en ciertas ocasiones, ¢l diagnostico diferencial de una piclonefritis no tuberculosa
con una pielonefritis comin —no diremes banal— es dificil hacerlo y en sedimentos de orina
de sujetos en los que después se ha confirmado la tubexculosis hemos encontrado células
titilantes que no puede considerarsc como signo patognomonico de piclonefritis crénica.

Tenemos ejemplos de piuria con bacilo de Koch ficilmente demostrable, piurias acidas
e incluso piurias no #cidas, alcalinas y con precipitacioncs calcireas que se tratan, cn 1ealidad.
de procesos tuberculosos. El aforismo no podemos aplicarlo cn esta enfermedad. Lo clasico
¢t la piuria dcida abacteriana o con la presencia de bacilo de Koch, pero hay casos en quc
hay gérmenes dcidos e incluso la piuria no dcida por asociacion microbiana o porque s¢ ha
complicade con un trastorno metabolico con precipitaciones calcireas.

Sr. Presidente (Dr. Santas). — ¢Alguno de los presentes quiere formular alguna pregunta?

Dr. Rodriguez Castels. — Hemos csuchado a través de la presentacién resumida pero muy
exacta del Dr. Dubra los cinones mds o menos rigidos que los tisidlogos mantenemos respecto
de la terapéutica de la tuberculosis, duracién del tratamiento, combinacién de drogas, impor-
tancia de la sensibilidad bacteriana, oportunidad quirtirgica, etc.

Seria interesante escuchar la opinién de los urdlogos y su experiencia acerca de estos
canones, ¢s decir, si estdn en la misma tesitura del tratamiento prolongado, de la combinacién
de las drogas, sensibilidad "bacteriana, oportunidad quirurgica, etc,
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Dr. Borzone. — Evidentemente, en lo bdsico estamos perfectamente de acuerdo. El trata-
miento clinico medicamentoso es lo fundamental y el quirtrgico, lo excepcional.

Si se me permite una disquisicion, yo diria que nos ha llamado siempre la atencidén
que los pacientes que vemos con lesiones tuberculosas génitourinarias muy rara vez presentan
localizaciones pulmonares en actividad, ni han presentado una semiologia clinica ostensible
y en ocasiones se trata de lesiones destructivas y multiples.

Recuerdo siempre a un paciente de 22 afios de edad, con lesiones de cadera y simulti-
neamente evolucionaba con Iesiones de pionefrosis tuberculosas del rifidn izquierdo y seudo-
lesiones caseosas no fistulizadas de los dos epididimos. Ese sujeto tenia una eritrosedimen-
tacion de 3 mm. en la primera hora y de 4 mm. en la segunda y jamds tuvo ninguna mani-
festacion pulmonar.

De manera que respecto de esta patologia tan particular de la tuberculosis en el aparato
génitourinario lo primero que se instituye es el tratamiento combinado, pero ¢hasta cudndo
debe seguirse al paciente en su evolucién clinica, radiolégica y bacteriolégica? Muchas veces,
el paciente evoluciona bien con el tratamiento sostenido durante 6, 8, 12 meses y alguna vez
nos ha ocurrido que observamos que el examen bacteriolégico es negativo cuando antes era
positivo, pero persiste una discreta piuria persistente y como los estudios radioldgicos no se
pueden realizar con la presencia del bacteriologo, observamos con gran frecuencia que, a pesar
de la modificacion bacterioldgica, ese paciente, después de un afio de tratamiento, tiene
lesiones groseras en el aparato urinario del otro lado. De modo que cuando el paciente no
evoluciona simultineamente en una mejoria clinica, radioldgica, bacterioldgica y de los aspec-
tos micro y macroscopico de la orina debemos apelar a la cirugia, que a veces es mutilante,
porque tememos que el proceso pueda evolucionar en forma solapada del otro Jado, dada
la dificultad que existe en detectar el bacilo de Koch en el aparato urinario.

Algunas veces hemos debido hacer una nefrectomia ante lesiones papilares minimas. Se tra-
taba de una paciente que se estuvo tratando un afio y medio por su cistitis tuberculosa y las
tesiones radioldgicas del aparato urinario alto eran pequefias lesiones papilares en el rifid.
izquierdo. Mientras estaba en tratamiento, calmaba sus trastornos (disuria, polaquiuria, etc.).
y la piuria era lo que mas tardaba en desaparecer. El bacilo de Koch, que al principio era
cvidente, después no se veia; al suspenderse el tratamiento recrudecia su cistitis, que desapa-
recia al instituirse de nuevo la medicacion. Como cmpezaba el compromiso vesical, que puede
scrirreversible, se le practigd la nefrectomia y con la pieza en la mano se comprobaron
pequerias lesiones papilares en actividad.

A los fines de sefialar cudndo concluimos el tratamiento médico para pasar a la cirugia,
la propia biologia del bacilo de Koch en este aparato, que es de cavidades y de conductos,
obliga a tener en cuenta la posibilidad de la cicatrizacién con defecto. Como dijo el doctor
Dubra, se cura el paciente de su enfermedad bacteriolégica, pero lo que estd destruido por
Ia estrechez no podemos corregirlo sino por la cirugia.

Resumiendo, el tratamiento lo hacemos en forma sostenida cuando observamos una buena
respuesta. Siempre pensamos que se tuberculizan los dos rifiones, no sabemos si por feno-
meno de tipo alérgico o de sensibilidad, lo cierto es que muchas veces nos encontramos
con Ja sorpresa de que el rifiba opuesto aparece tanto o mds enfermo que el organo cuyo
fratamiento iniciamos.

Debe hacerse ur verdadero balance de la clinica, la bacteriologia, la radiologia y el
estado general y local del paciente, y de acuerdo a eso decidimos o no la operacién.

§r. Presidente (Dr. Santas).— EI doctor Rodriguez Castels plantea una pregunta de orden
gencral,

Vale decir, si hay un término standard durante ¢l cual el tratamiento especifico se hace
antes de la cirugia. En pulmon, ¢l tratamiento dura de 6 a 8 meses, se practica en forma
standard y, cuando las lesiones no han regresado suficientemente se recurre a la cirugia.
fQuisiera sﬁ:r si en urologia bay un periodo previo de tratamiento en esas condiciones.

En segundo lugar, si después de la cirugia el tratamiento continta durante un tiempo
prolongado.

Dr. Rodriguez Castels. — Exactamente, cudnto tiempo dura el tratamiento médico.

Dr. Borzone.— Si existe un término standard para el tratamiento clinico antes de decidir
la cirugia, eso dependerd del estado en que se nos presente el enfermo.

Si hay lesiones destructivas con un urograma en el que el rifién no tiene funcién prac-
ticamos un tratamiento de preparacion y generalmente cuando el estado general mejora y la
repercusion sobre el estado general basados en Ia eritrosedimentacién, en la piuria mds o
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menos abundante, en el recuento globular, etc., es decir, todos los déficit que tiene asociados
ese enfermo, entonces, sin fijar un plazo, que nunca e¢s menor de seis meses, se practica el
tratamiento quirtrgico radical.

Si el enfermo mejora, se pospone la oportunidad quirdrgica pero sicmpre que no apa-
rezean lesiones evolutivas que antes no estaban en ese rifidn en tratamiento o en el opuesto.

Y cuando se practica cirugia, seguimos el tratamiento por lo menos durante dos afios
y, justamente entre nosotros, el control después de ecsos dos ailos se hace radioldgica y bacte-
riologicamente.

Contaba uno de los socios de Ia Sociedad Argentina de Urologia, que habia visitado los
paises escandinavos y que lo que en nuestro pais consideramos la terminacion del tratamiento
alld es recién el comienzo de una rehabilitacién que dura dos o tres afios mds.

En el momento en que el enfermo considera que estd dominada su lesién, sca con cirugia
¢ con la combinacidn de cirugia y medicamentos, ese paciente es pucsto en las mejores condi-
ciones posibles para hacérsele tratamiente higi¢nico-dietético en zonas de altura, etc., etc.

A pesar de que seguimos el tratamiento durantc dos afios, nos quedamos cortos.

Dr. Luis Brea. — Quiero resefiar cudl es mi conducta como urélogo.

El tratamiento quimioterdpico de la tuberculosis ha ampliado las posibilidades quirdrgicas
de la tuberculosis génitourinaria. No todo paciente que presente lesiones parenquimatosas es
patrimonio de la cirugia fatalmente. Se practicara cirugia radical o conservadora segun sca
la evolucién que haya seguido el enfermo al tratamiento médico. Siempre efectiio tratamiento
médico previo. Nunca lo opero si no suministro de 60 a 70 gramos de estreptomicina, a veces
combinada con nicotibina o PAS. Siempre lo llevo a la operacidon con un alto grado de
impregnacion.

El momento operatorio oportuno es cuando se ha normalizado Ia eritrosedimentacidn,
no hay bacteria, pero no conseguimos que desaparezca la piuria y hay lesién parenguimatosa.
En esas condiciones se realiza la operacion y el tratamiento contintia durante dos afios, como
minimo. Y se sigue, después de los dos afios, con nicotibina.

La cirugia esta indicada no sélo por la lesion parenguimatosa de los conductos o de las
cavidades, especialmente de la vejiga. Esas lesiones mejoran notablemente mediante trata-
miento médico, sobre todo las Iesiones vesicales, pero cuando una lesidn vesical no se reduce
y no mejora con el tratamiento médico es porque fatalmente existe un foco a nivel del rifién,
que debe ser extirpado.

En términos generales, entiendo que el tratamiento de la tuberculosis consiste, primero,
en tratamiento médico para llevarlo al paciente a la intervencion quirirgica. He visto evolu-
cionar favorablemente algunos casos, pero son lesiones localizadas en las papilas que no han
ilegado a ser lesiones parenquimatosas. Esos enfermos pueden andar muy bien con trata-
miento médico pero se han formado cavernas y cavidades, y fatalmente deben ir a la mesa
de operaciones.

Dr. Casanegra. — Les preguntaria a los urdlogos si es que han visto algtin caso de tubercu-
losis renal curada exclusivamente con tratamiento médico.

A mi juicio, la tuberculosis renal ticne tres aspectos: el que ve el tisidlogo, que es nada
s que la manifestacién renal de un cuadro tuberculoso; el urélogo observa las manifes-
taciones generalmente destrucfivas o cicatriciales de la tuberculosis, y los clinicos vemos la
tuberculosis renal solapada que llega con un cuadro distinto, generalmente de tipo pielo
ncfritico.

Fersonalmente, no he visto ninguno de esos casos en ese tercer grupo que con el solo
tratamiento tuberculoso ha llegado a la esterilizacion total de su lesidén renal; no me refiero
a las genitales, en las que no tengo experiencia.

Les pregunto a los urblogos si tuberculesis definidas, renales, han sxdo factibles de ser
exclusivamente tratadas y curadas con tratamiento médico.

Dr. Borzone. — Estoy de acuerdo con el doctor Casanegra. Los casos que llegan a la sala
de urologia, a la larga, generalmente, terminan en el tratamiento quirurgico.
Dr. Casanegra. — Es lo mismo que sucede en la sala de clinica médica.

A nosotros llegé un paciente, supuesto pielonefritico o renal médico, y le descubrimos
una tuberculosis renal. Fatalmente ese paciente debié ser operado porque no lo pudimos
esterilizar.

Dr. Casal. — Tengo la experiencia de un caso tratado médicamente, que curé. Se trata
de un empleado del Centro de Cirugia Tordcica; un dia tuvo una hematuria bilateral vy
piuria. Me llamé la atencidn la persistente piuria y una investigacién bacteriolégica descubrié
bacilo de Koch en abundancia sin lesiones radiolégicas demostrables. Lo vengo siguiendo
desde hace 10 afios; se le practicé intenso tratamiento antibitico durante 3 afios y, desde
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entonces, no sc¢ hallé bacilo de Koch ni mostro lesiones tuberculosas a la radiologia. Es el
unico caso en que encontré una tuberculosis urinaria que interpreto como una forma de
diseminacién hematdgena.

Dr. Casanegra. — No hay lesion ostensible ni renal. Nada mds que la baciloscopia positiva.

Dr. Casal. —El problema de la bacteria tuberculosa sin lesién renal es discutido, pero
cree que no hay una bacteria tuberculosa sin lesion renal, por pequena que sca ésta.

Dr. Garcia.— No comprendo del todo ¢l alcance de la pregunta del doctor Casancgra,
sobre el tipo de tuberculosis.

La piclonefritis tuberculosa cs una etapa de transicion. Mi cxperiencia cen los casos en
que existe piuria y bacteuria es que se trata de una lesion renal y he visto que con trata-
miento médico desaparece la sintomatologia en pacientes seguidos largos afios.

El problema de la evolucién de la tuberculosis es de receptividad, de sensibilidad, de
accion organica. Hay un sentido general de orientacion de la terapéutica controlable dentro
del aparato urinario y de nucstros medios de evolucién.

Las lesiones destructivas, objetivamente papilares —que sabemos no son tales— es la exte-
riorizaciéon de¢ un proceso que estd mis arriba de la papila. El signo radioldgico de la invo-
lucién de las lesiones papilares cs siempre acorde con ¢l proceso general. La tuberculosis cn
el riftéon, gencralmente, evoluciona acompasadamente y es evidente que cuantos mais fenomenos
obstructivos existen, es curioso observar que la tuberculosis cura por completo cuando sc
estenosa el uréter, pudiendo desaparccer toda sintomatologia y el paciente ser microbiano
asintomdtico, ya sea en forma evolutiva seudoquistica tubcrculosa o en un rifién madstic, y ser
¢l enfermo, desde el punto de vista clinico, un sujeto sano.

Las lesiones, ulceraciones papilares, ctc,, entiendo que en el lapso de scis meses de trata-
miento se pueden valorar si cvolucionan hacia la esclerosis o exclusion segmentaria. No puede
hablarse de curacion cuando hay anulacién funcional.

Mi impresién personal ¢s que un tuberculoso nunca se cura. Clinicamente curan muchos.
En mi experiencia conozco sujetos que desde hace muchos anos mno ticnen  sintomatologia
alguna, aunque €s dificil scguirlos cuando se encucntran clinicamente sanos. Lo cierto ¢s que
algunos responden a las indicaciones y pasan afios sin sintomatologia, con lesiones  segmen-
tarias excluidas del rifién.

Es cicrto que después de 5, 6, 8 afios, he visto la reaparicion de la infeccion. De ahi que mi
pregunta al doctor Monserrat tenia un sentido, porque tengo la sensacion de que en cl aparato
urinario las lesiones en el organo dafiado ticnen una menor receptividad en el tratamiento
quimioterdpico.

A todo tuberculoso urinario que cs consccuente, le pide que durante el resto de su vida
me siga consultando, porque a través de muchos afios he tenido decepciones en pacicntes que
crefa que estaban anatémicamente curados.

Dr. Pilheu. — Quisiera saber si cuando se aisla cl bacilo de Koch en las lesiones renales
se estudia sistemdticamente la sensibilidad de ecsos gérmenes frente a las drogas antitubercu-
losas. Este concepto es fundamental para los tisidlogos y a medida que pasa el tiempo mais
nos afirmamos cn la importancia de ecste dato.

Con motivo de la aparicién cada vez mis frecuente de resistencias bacterianas se han
descubierto nucvas drogas antituberculosas.

Quisiera saber si durante la conduccion del tratamicnto y mientras persiste la Dbacterio-
logia positiva se sigue estudiando esa sensibilidad, porque ¢l hecho de continuar un trata-
miento con esas drogas cldsicas, si no se conoce la scnsibilidad, pucde llevar a conceptos
erroneos y a creer que se estd tratando un tuberculoso, s decir, se cstin dando drogas que
no son eficaces.

A los tisiclogos nos interesaria saber qué experiencia tiencn los urélogos en el tratamicnto
de la tuberculosis renal con las drogas subsidiarias. Es lfamativo, a través de lo que se comenta
esta noche, que la tuberculosis, enfermedad infecciosa unica que precisamente en estos dos
aparatos, respiratorio y renal, ticnen algunas caracteristicas similares. en los dos forman caver-
nas y hay conductos que se estenosan cuando sc curan. Sorprende que haya tanta discrepancia
entre la curacién de la tuberculosis en el aparato respiratorio que se comsigue cuando sc
hace un tratamicnto correcto, que oscila en el 909, de los casos, y la tuberculosis renal que,
por lo que se dice, obtiene poco ¢xito con el tratamiento antibiotico.

Para nosotros, la bacteriologia y la sensibilidad cs fundamental, y la conduccién del tra-
tamiento la hacemos sicmpre con el bacteridlogo al lado porque nos debe decir cuando una
droga es eficaz y en qu¢ momento deja de serlo, para reemplazarla por otra.

Dr. Borzone. —En 1o que a mi expericncia personal y a mi servicio se refiere, no tenemos
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a disposicién el control de la sensibilidad bacteriana. Por eso, apelamos al tratamiento com-
binadc para prever la posibilidad de esas resistencias.

En reunion privada, realizada antes de iniciarse esta sesién, confesé el “mea culpa” en el
sentido de que de esta reunién iba a surgir este concepto, que no estd muy arraigado en el
medio urolégico. De manera que de hoy en mds dcbemos poner mayor énfasis en csa posi-
bilidad que nosotros hasta ahora no habiamos explotado. Es decir, la realizacién del anti-
biograma, el que, si ¢s posible, debe ser repetido como control del tratamiento.

Dr. Pujol. — Posiblemente sea muy semejante la evolucién de la tuberculosis desde el
punto de vista anatémico, pero quiza se diferencie ¢n la facilidad de investigar el bacilo causal.

Es clasico aceptar en urologia lo dificil que resulta la investigacién del bacilo de Koch
y si los urélogos tuvicran que abstenerse de tratar la tuberculosis solamente por la presencia
del bacilo de Koch seria muy relativo el numero de tuberculosis que se podrian curar m¢-
dicamente,

No hace mucho, al hijo de un conocido urdlogo europeo se le entablé un proces. por
Laber extirpado un rifién que él considerdé tuberculoso, por no haberse fijado si existia bacilo
de Koch con anterioridad.

El camino que siguen los tisidlogos s verdaderamente cientifico y entiendo que deberiamos
imitarlos.

Personalmente siempre solicito, para descargo de mi conciencia, el examen bacteriolégico
y la inyeccién al cobayo.

Uno de los frutos de esta reunién serd insistir no solamente en la investigacién dcl bacilo
de Koch sino también en la sensibilidad.

Quisiera destacar asimismo la terapéutica de las lesiones cicatricialcs que produce el tra-
tamiento quimiocterdpico y las lesiones residuales de la vejiga. A veces se practica una nefrec-
tomia cuando el paciente tiene una vcjiga irritable, una cistitis intensa. Al tiempo se produce
reflujo, infectandose el rifion del lado opucsto. La quimioterapia provoca, en ocasiones. uno
de los problemas mds serios de la tuberculosis.

Sr. Presidente (Dr. Santas).— Doctor Pujol, dos preguntas. Primero: :son mis frecuentes
las lesiones cicatriciales del @rbol urinario con motivo de la quimioterapia® Scgunda: ;tiene
igual incidencia actualmente la tuberculosis renal que antes del tratamicnto antibidtico la
tuberculosis general?

Dr. Pujol. — Cuando comenzamos a hacer tratamicnto quimioterdpice. nos llamé la aten-
cién la frecuencia con que observibamos la rapidez con que se producian las lesiones cica-
triciales bajas. cspecialmente del uréter. Hoy en dia no son tan observables. Quizd sca porque
han surgido otros medicamentos quec al usarse en combinacién quizd no produzcan tanta
esclerosiy, como al comienzo cuando se usaba la estreptomicina.

Con respecto a la segunda pregunta. personalmente, entiendo que hay mucha menor
cantidad, quizd debido al tratamiento médico de la tuberculosis pulmonar.

Dr. Garcia..—Estoy en un servicio grande, numecroso, v he de dar cifras aproximadas,

Hace 20 afios, en nuestro servicio se ejecutaban de 20 a 30 nefrectomias por tuberculosis
renales. El afic pasado se hicieron 2.

La evolucién es mis rdpida bajo la accién de los quimioterapicos; lo que costaba afios
de tratamientos. los que cn su mavoria fracasaban, hoy se los ve evolucionar con una rapidez
sorprendente v me complace escuchar de labios de los tisiélogos el valor que Ic asignan a la
sensibilidad bacteriana.

En el momento actual, en que sc conoce mejor la biologia de los gérmencs, que cs el
fundamento en que se apoya la citologia. sc admite que los gérmencs pueden cambiar de un
instante a otro y que csa sensibilidad, que puede ser negativa en cierto momento para una
droga dcterminada, con gran sorpresa, sc torna positiva, sin haberse suprimido la adminis-
tracion de la droga.

No posco una experiencia muy grande porque generalmente los cultivas v el estudio de
la sensibilidad puede hacerse en la clientela privada en que puede acudirse a bacteridlogos
de gran confianza.

La sensibilidad de todos los bacteriostdticos estd un tanto cn descrédito, no sé si especi-
ficamente para el bacilo de Koch, pero si para cl resto de los gérmenes.

El problema de la ncutralizacién de los quimioterdpicos depende fundamentalmente de
las ectasas y, como son cambiantes, no le quiero restar ningin valor a los que ticnen expe-
riencia, pero planteo este problema teérico que es de gran actualidad.

Dr. Dubra. — Un germen que no responde a una droga es un germen quc no responde.
En ese caso, debe acudirse a otro medicamento. Los estudios no se realizan en los enfermos
tratados y los porcentajes son diferentes.
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La resistencia bacteriana oscila alrededor del 7 %, con relacién a 1962. En los sujetos que
ingresan al servicio ya atacados por la enfermedad, el porcentaje de resistencia bacteriana cs
muy alto, de un 80 %.

Cuando los sujetos tienen resistencia a la isoniacida y estreptomicina, solamente la inter-
vencién de nuevas drogas permite rescatar a esos enfermos, siempre que sc practique la inter-
vencién quirdrgica oportuna. Dudamos que las drogas subsidiarias por sf solas puedan deter-
minar la curaciéon de esos pacientes.

Para el bacilo de Koch, el concepto de sensibilidad bacteriana se mantiene a trav(s de
todas las escuelas internacionales.

Dr. Garcia. — Le preguntaria al doctor Dubra si no han observado un hecho que ha sido
descripto y que es la utilizacién de dosis altas no provoca dificultades. Hay un fenémeno
conocido en bacteriologia que es la vuelta a la sensibilizacién de los gérmenes después de
haberse aplicado medicamentos.

Pregunto si el bacilo de Koch es posible que no responda a la accidén bacteriostitica de
un agente quimioterdpico y que después de usarse una cantidad elevada de drogas vuelva
a una sensibilidad mayor con proporciones menores que los bacteriostéticos.

Dr. Dubra.— La xesistencia bacteriana que aparece en los gérmencs existe en nume-
rosos grados.

Fsa resistencia bacteriana puede ser vencida siempre que el nivel en sangre sea adecuado.
La resistencia que sc observa para el bacilo de Koch aparece en un solo estado. Los datos
de reversibilidad bacteriana y la utilizacion de las drogas no tuvieron ningun efecto tera-
péutico. Una cosa es el bacilo de Koch y otra los demds gérmencs.

Sr. Presidente (Dr. Santas). — Es evidente que en el tratamicnto quirdrgico de la tubercu-
losis pulmonar los resultados son muy inferiores cuando el paciente es portador de gérmenes
resistentes.

Dr. Guzmdn. — Quisiera preguntarle al doctor Dubra si en el esquema terapéutico médico
tienen entrada los corticoides y la hormona cérticotropa. Y si se modifica la sensibilidad
de los gérmenes a la droga.

Dr. Dubra.— En mi comunicacién hice referencia al uso de la corticoterapia, sobre todo
ante la posibilidad de una Roger Motdell.

Un autor americano publicé algunos casos de tuberculosis tubular y considera que 1
destruccién de los gérmenes es capaz de provocar un edema urcteral y plantea la posibilidad
de los corticoides. Se necesita un requisito esencial: tener la seguridad de que los gérmencs
son sensibles a los corticoides, porque si llegamos a realizar corticoterapia con gérmenes resis-
tentes vamos a tener uns cxacerbacién.

El no hallazgo del bacilo de Koch en muchas circunstancias quizd sea un problema
bacteriolégico de laboratorio. Nosotros hemos vivido ese problema. Quizd los urologos no
cuenten con un bacteriélogo de confianza para esa cuestion.

Dr. Alvarinhas.— La mayoria de los pacientes que tratamos en el hospital Fernindez
provienen del servicio del doctor Pilhcu. Son pacientes tratados largamente y quc 1os llegan
por dos circunstancias especiales, por lesiones irreversibles de rifién en el que la cirugia
urolégica hard la exéresis de un érgano inutil, o bien, enfermos ya tratados, durante mucho
tiempo vy que llegan con lcsiones obstructivas bajas para proceder a su reparacién  plistica.

Casi todos los enfermos que hemos atendido en estos tres ultimos aftos se dividen en dos
grandes grupos: los pasibles de cirugia de exéresis y en los que se ha podido proceder a la
cirugia conservadora. En los del primer grupo, las lesiones coincidian con un pasado tubercu-
loso pulmonar de gran envergadura curada.

Los del otro grupo, pasibles de cirugia conservadora o reparadora, si bien tenfan ante-
cedentes de lesiones pulmonares, ellas estaban curadas.

En este segundo grupo no se podia determinar la rvesistencia bacteriana porque eran
abaciliferos, pero la caracteristica de la lesion y la anatomia patolégica de las piezas de
exéresis confirmaba la etiologia tuberculosa.

Dr. Grimaldi. — El afio pasado se rcalizé una mesa redonda en el hospital Santojanni
sobre el mismo tema y surgié el asunto de la sensibilidad del germen, y tuve que responder,
como el doctor Borzone;, que nosotros practicamente no la investigamos.

Si bien no lo investigamos desde ¢l punto de vista bacteriolégico, si lo hacemos clinica-
mente porque cuando vemos una manifestacién objetiva en la orina de un tuberculoso.
y hacemos su tratamiento, seguimos la evolucién objetiva y vemos cémo unas drogas (estrepto-
micina o isoniacida) no mejora, cambiamos la isoniacida y asociamos el PAS: estamos haciendo
asi la prueba clinica de sensibilidad.

Le contesto al doctor Casanegra que se curan algunas tuberculosis objetivamente radio-
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légicas y bacterioldgicas con tratamiento médico. Serdn muy pocas, pero se curan. Tenemos
el caso de una chica de 11 afios, que llegé por una piohcmaturia, y otra, en que nos costd
encontrar el origen, con una lesién papilar pieclocalicial tipica, con investigacion positiva
de bacilo de Koch, a la que no le hicimos la prueba de la sensibilidad, y el tratamiento
que se inicié con otros antibiéticos fuc negativo y el tratamiento inicial lo fue con estrepto-
micina e isoniacida. Asociamos, entonces, la aplicacion del PAS. Por error se dio en una
dosis pobre, pero a los 30 dias se aclaré la orina, que era persistentemente pitrica y hema-
turica. El control bacteriolégico fue negativo. Esa enferma lleva dos aftos de tratamiento,

la vi hace un mes y se mantienc bacteriolégica y clinicamente curada.

Dr. Dubra. — Desde el punto de vista clinico, cuando se dice que hay resistencia bacte-
riana se puede cometer un error. Clinicamente puede afirmarse que existe ineficacia del
tratamiento y no que hay resistencia. Cuando tratamos un tuberculosos pulmonar y sigue
eliminando bacilos, no decimos que existe yesistencia bacteriana sino que ese tratamiento cs
ineficaz. Puede ocurrir que el laboratorio nos diga que los gérmenes son sensibles, pero las
dosis no llegar a scr convenientes, o bien que los medicamentos no sean absorbidos, por lo
que debe hacerse una revision de ese esquema terapéutico.

Sr. Presidente (Dr. Santas).— Como conclusién de esta Mesa diremos que desde el punto
de vista anatomopatolégico es evidente que no hay mecanismos nuevos en la tuberculosis
pulmonar, como no los hay cn la renal. Los bacteriostiticos contribuyen a hacer mis fre-
cuente la curacion de la tuberculosis.

Desde el punto de vista quirurgico es evidente la posibilidad de una terapéutica quirdr-
gica conservadora, circunstancia que no era posible antes de la era de los quimioterdpicos
n bacteriostaticos.

Con relacién al tratamiento, se ha destacado la importancia de la sensibilidad bacteriana
y la necesidad de investigar el bacilo en forma reiterada y, cuando se lo encuentra, efectuar
los estudios de la sensibilidad.

Yo agrcgaria cl estudio bacterioldgico de las piezas de reseccién. Cuando el bacilo de
Koch no puede ser obtenido en otra forma, es posible que en esas piczas de reseccidon se pueda
estudiar el bacilo de Koch y su resistencia. Eso lo hicimos en pulmén en un servicio en el
que el cirujano debe empezar por recordar que a la pieza no debe agregarle formol. Es un
camino para obtener mejores resultados en las tuberculosis.

Agradezco a todos la concurrencia a esta reunién y, en especial, a los componentes de la
mesa redonda que en forma tan brillante han expuesto el tema.
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