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R I Ñ O N M A S T I C 

J ^ A observación de dos enfermas con procesos tuberculosos de la 
misma forma anatómica, el riñon mástic, nos induce a presen-

tarlas y hacer algunos comentarios referentes a la afección en general 
y a la conducta terapéutica en particular. 

Síntesis de las historias clínicas: 

Señora M . J . de P . Enfe rma de 3 8 años, española, casada, ingresa a la cama 
66, el 16 de diciembre de 1 93 5. 

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia . 

Antecedentes personales. — Operada de apéndice hace 8 años. 

Enfermedad actual. — C o m e n z ó hace tres años con dolores en la región 
lumbar derecha, irradiados al flanco y fosa ilíaca del mismo lado, acompañados 
en ocasiones, de sensación nauseosa. Días después, sintió dolores similares en el 
lado izquierdo aunque de menor intensidad. Ligera polaquiur ia noc tu rna ; ori-
nas intermitentemente turbias. Ul t imamente , fiebre y escalofríos vespertinos. 

Regular estado general; apirexia. 
Orinas ligeramente turbias, ' po laquiur ia discreta. 
Fosa lumbar izquierda; libre e indolora . 
Fosa lumbar derecha, p u n t o costo muscular doloroso; no hay cont rac tura ; 

pálpase el r iñon aumentado de volumen y doloroso. 
Examen bacteriológico de la orina (N" 3 1 . 4 3 3 ) revela la ausencia de baci-

los de Koch y de gérmenes con morfo log ía de colibacilos. E n el examen his to-
lógico: leucocitos bien conservados; ausencia de p iur ía . Urea en suero 0 , 3 6 %o 
F. S. F . A los 4 ' ; 5 0 % en la hora . 

Cistoscopía. — Capacidad 2 0 0 cm. cúbicos. Mucosa normal . E l meato de-
recho está edematoso y el edema se extiende hasta cerca del cuello; se contrae, 

CASO NV I * 

(*) Caso presentado a la Conferencia de Médicos del Hosp. Ramos Mejfa. 
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pero no eyacula. El meato izquierdo de aspecto normal con eyaculacioncs claras. 
El índigo carmín endovenoso aparece a la izquierda a los cinco minutos y a la 
derecha no aparece después de 15 minutos. 

La radiografía simple muestra una sombra renal izquierda aumentada, el 
polo inferior llega al borde inferior de la tercera lumbar. 

A la derecha sombra irregular, dividida en dos mitades, la superior trilo-

Fig. N 9 1 - Radiografía simple. 
(Caso I) : Sombra renal izquierda 
aumentada de tamaño. En la derecha 
sombra irregular, dividida en dos mi-
tades. la superior trilobada, más den-
sa que la inferior salpicada con pun-

tos blanquecinos. 

bada, es densa pero de intensidad irregular aparece como salpicada por puntos 
más blanquecinos. La inferior algo separada de la anterior es menos densa, redon-
deada y de límites esfumados; en la porción pelviana del uréter la sombra irre-
gular que se observa en la figura N 9 1. 

Los pielogramas obtenidos con uroselectan a los 5 ' , 15' y 30 ' demuestran 
una buena eliminación a la izquierda (Figs. 2 y 3 ) . A la derecha, ausencia de 
eliminación. Durante su permanencia en la sala se han repetido los cólicos del 



lado derecho con mucha intensidad, persist iendo siempre la falta de f u n c i ó n del 
r iñon de ese lado. 

C o n el diagnóst ico de litiasis reno-ureteral se interviene el 4 de enero. 

O p e r a d o r : D r . Mack in tosh . A y u d a n t e : D r . R u b í . L u m b o t o m í a derecha, 
decorticación renal laboriosa por la per inefr i t i s . Se hace l igadura ureteral y ne-
f rec tomía extracapsular . M u ñ ó n ureteral permeable y libre hasta vejiga. Rubber 
dra in . Reconstrucción de la pared en un doble p l ano . Pos t -ope ra to r io , sin cont ra -
t i empo. 

Se levanta a los 19 días y es dada de alta a los 26 , con buen estado general, 

Figs. Nos . 2 y 3 - U r o g r a f í a descendente con uroselectan (caso I ) . 
A la izquierda buena el iminación. A la derecha no hay el iminación. 

ha recuperado su peso; tiene or inas claras, micciones cada 5 horas, de noche una . 

Al examen de la pieza el r iñon de t a m a ñ o conservado, es irregular, abol lo-
nado, de color amar i l l en to ; a la pa lpac ión tiene una consistencia mayor que la 
normal , pero es depresible a la presión, persist iendo el " g o d e t " f o r m a d o por los 
dedos. Al corte t odo el pa rénqu ima está t r a n s f o r m a d o en una masa b lanquecmo-
amari l lenta m u y parecida a la masilla, en color y consistencia. Del r iñon no que-
da más que la cápsula engrosada po r la per inefr i t is . De su cara interna par ten 
una serie de tabiques f ibrosos que dividen el conten ido en los lóbulos visibles 
en las radiograf ías . 



CASO N 9 2 

A . R . de N . 3 8 años, española , v iuda . 

Antecedentes hereditarios. — Padres viven y son sanos. Once h e r m a n o s : 

diez viven y son. sanos ( u n o m u r i ó de una afección ca rd í aca ) . 

Antecedentes personales. — Padeció las enfermedades p rop ia s de la i n f a n -

cia. L u e g o sana hasta su enfe rmedad actual . T i e n e dos h i j o s sanos. 
Enfermedad actual. — Hace 4 meses do lor en f l anco y fosa iliaca derecha, 

F ig . N " 4 - Rad iog ra f í a s imple. 
(Caso I I ) : Sombra renal derecha au-
men tad . A la izquierda sombra renal 
iregular , lobulada , a m a y o r n ú m e r o 
de secciones que la de la f i gu ra 1, 

pero con caracteres semejantes. 

con decaimiento , astenia y cons t ipac ión . Sigue así 2 meses, anoréxica y con in-
tolerancia para las carnes, i r radiaciones dolorosas en h i p o c o n d r i o derecho y epi-
gas t r io : en las ú l t imas semanas : ade lgazamiento , t in te terroso, o r inas t u r b a s y 

t empera tu ra que a veces llega a 39 I / 2 ° -

Estado actual. — Escaso pan ícu lo ad iposo . 

C o n j u n t i v a s y mucosas pál idas. 
Corazón. — T o n o s normales . T e n s i ó n al P a c h ó n : M á x . 12VZ ; M i n . 8. 
Tórax: VD. Vibrac iones aumentadas , respiración l igeramente soplante . 

P u l m ó n i zqu ie rdo , n o r m a l . 



A b d o m e n bombé , a p r e d o m i n i o derecho. La palpación superficial es do lo-
rosa en el h i p o c o n d r i o y f lanco derecho; nótase a ese nivel una tumorac ión re-
dondeada, lisa, m u y poco móvi l en la inspiración, que pelotea f rancamente , so-
nora a la percusión y con bo rbo r igmos du ran t e las man iob ras de examen, 

2 Abr i l 193 6. — Urea 0 . 9 1 '/,,. 
3 0 / 1 1 1 / 9 3 6 . •— Orina alcalina. A l b . : 0 , 3 0 Gluc . : no . Sed imen to : p io -

citos abundantes , hematíes, células epiteliales, no se observan cil indros. E x a m e n 
bacter iológico: Bacilos de Koch. 

2 8 / 1 1 1 / 9 3 6, — H e m o g l o b i n a ; 5 0 '/,.. 
G lóbu los r o j o s : 3 . 1 3 0 . 0 0 0 . Blancos : 1 2 . 4 0 0 . N e u t r ó f i l o s 90 </,.. Eos inó-

fil os y basófi los 0. L in foc i tos 8. M o n o c i t o s 2. 

Cistoscopía. — Capacidad vesical 2 00 c. c. Mucosa sana. Or i f ic io ureteral 
i zquie rdo no se percibe en n inguna par te , ni se ve eyacular. El derecho entre-
abier to sin lesiones de vecindad con eyaculaciones f rancamente puru len tas . El ín-
d igo-ca rmín no aparece en dos opo r tun idades a los 25 minu tos . 

Radiografía simple. — Se aprecia en la zona del r iñon izquie rdo una som-
bra similar a la del caso anter ior , t ambién lobulada . 

7 / I V / 9 3 6 . — O p . D r . Gr ímald i . Ayudan te , D r . R u b í . 

Anestesia local. — Novoca ína 0 , 5 0 </<.. 
Abier tos los p lanos musculares se llega a la celda renal, a t ravesando una 

gruesa corteza de te j ido escleroso, pero sin n inguna zona supurada . El r iñon se 
encuentra reducido a una pequeña lámina, se practica una ne f ros tomía de la bolsa 
p íonef ró t i ca y se deja en ésta una sonda de Pezzer . 

CONSIDERACIONES GENERALES. 

Numerosas son las clasificaciones de las tuberculosis del r iñon. 
Rafín (1) cita entre las más importantes la de Tuff ie r , Albarran, 
Pousson, Desnos y Minet, Legueu, Koeníng y Pels-Lenden, Kuster, 
Israel y Wagner. 

Hallé (2) en la suya, parte de la base del polimorfismo de las 
lesiones tuberculosas en riñon y acepta tres formas anátomopato-
lógicas y clínicas: 

l 9 Tuberculosis parenquimatosa primitivamente cerrada. 
29 .. píélica primitivamente abierta. 
3° ,, a forma mixta. 

Siguiendo al autor, nos ocuparemos exclusivamente de las pri-
meras, que se caracterizan por lesiones del riñon y de las vías de 
excreción. 

Las lesiones renales. — El tubérculo incluido en cualquier zona 
del parénquima (cortical columna de Bertin, pirámide), se des-
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arrolla sin conexiones con las vías de excreción. Evoluciona aisla-
damente o se fuciona con los vecinos. Al goma tuberculoso le sucede 
el absceso fr ío que al crecer por extensión periférica, se transforma 
en la cavidad tuberculosa parenquimatosa cerrada. 

Lesiones de las vías de excreción. -— Las vías de excreción no 
permanecen indiferentes; a la destrucción de un lóbulo renal le acom-
paña o sigue la obliteración del cáliz correspondiente, que progre-
sivamente es reemplazado por un pelotón fíbro-adiposo. 

Cuando esta lesión alcanza sucesiva o simultáneamente los 
cálices de un riñon se tiene la exclusión renal total a transformación 
quística caseosa del riñon y al corte, observamos entonces, un núcleo 
central fibro-adiposo macizo, lobulado y duro, que ocupa el lugar 
de las vías de excreción y a su alrededor un número variable de 
bolsas redondeadas, cerradas, lisas, de contenido mástic. Realízanse 
así las dos de las formas de exclusión citadas por Castaño ( s ) , la 
exclusión endo-renal (exclusión parcial) de Heitz-Boyer (4) y la 
piélica (parcial o total) ; en la tercera variedad, exclusión ureteral 
también llamada exclusión renal baja, las lesiones proliferatívas y 
degenerativas de la mucosa y de las paredes del uréter juegan el 
rol más importante en la anulación funcional del riñon. 

Contrariamente a esta afirmación de Hallé, Scalabrino (5) 
estudiando un vasto número de tuberculosis renal clínicamente diag-
nosticadas excluidas, no ha encontrado nunca una obliteración com-
pleta del uréter, a veces estenosado y cree que la exclusión es el 
resultado de una retención pieloureteral por una disminución o 
desaparición del dinamismo ureteral ligado a la degeneración de su 
túnica muscular (deg. h ia l ina) . 

EVOLUCIÓN. 

La evolución de la exclusión renal puede hacerse en tres senti-
dos. En la primera forma la masa contenida en la cavidad se aclara 
y fuídifica, originando la hidronefrosis tuberculosa. 

En la segunda marcha a la transformación esclerosa. Legueu (6) 
menciona algunos casos, entre ellos el de Macaigne y Vauverts; pero 
la curación por esclerosis no fué completa; al lado de las bandas de 
tejido escleroso se ven folículos tuberculosos en plena actividad. 
Pousson O , en cambio, acepta este mecanismo de curación, y Ma-
rión (8) ha observado a consecuencia de la retracción fibrosa de 



algunos de estos ríñones y desaparición por reabsorción del conte-
nido de las bolsas, la glándula absolutamente atrofiada y reducida 
a un muñón representando el 1 / 3 o 1 / 4 del órgano normal, tal 
como sucede en las observaciones de Pallasse et Cluzet ( 9 ) , Thé -
venot ( 1 0 ) , Hallé ( n ) , y finalmente la tercera modalidad evolutiva 
lleva al riñon mástic. 

La forma del órgano está profundamente alterada y la super-
ficie aparece como lobulada; al corte está constituido por una "co-
que" fibrosa, espesa, retraída alrededor de los bloques de mástic 
separados entre sí por los tabiques fibrosos que de la cara interna 
de la cápsula se dirigen al hileo. El mástic, de consistencia y colora-
ción semejante a la masilla, es homogéneo o presenta concreciones 
más o menos sólidas, cretáceas a veces, constituidas por sales de cal, 
carbonatos o fosfatos, concreciones úricas, tabletas de colesterina y 
cristales de ácidos grasos (Hal lé) . 

Tarozz í (1 2) en el más completo estudio que hayamos leído 
del tema, establece una diferencia entre el riñon mástic cuadro final 
de una hidronefrosis con pielitis tuberculosa y la tuberculosis masiva 
del riñon, desarrollada a expensas de toda o una gran parte de la 
masa renal, sin comunicación con las vías de excreción. 

Concepto, que como vemos difiere del de Hallé a quien se-
guimos en nuestro trabajo. 

Aislado funcionalmente el riñon, se observa una regresión en 
las lesiones vesicales y una evidente mejoría subjetiva. ¿Puede ha-
blarse, en estas circunstancias, de curación del proceso? 

Creemos con Hallé (1H) que el problema se plantea en dos 
terrenos: anatómico y clínico. 

La curación anatómica supone la desaparición de los tubérculos 
reemplazados por una cicatriz o por lo menos reducidos a un ves-
tigio inerte, enquistado que no contenga bacilos virulentos ni fo-
lículos activos. Y en efecto en el riñon tuberculoso se encuentran 
todos los estados intermedios entre el simple enquístamiento de fo-
lículos parenquimatosos hasta su desaparición total, reemplazados 
por un nodulo fibroso. 

La curación clínica, en cambio, sólo exige la desaparición com-
pleta de todos los signos físicos y síntomas funcionales: aclaramiento 
de la orina, desaparición del pus y de los bacilos de Koch, retroceso 
de las lesiones vesicales, acalmia al principio y luego desaparición 



de los dolores y síntomas vesicales, y como consecuencia recupera-
ción de un estado general excelente. La curación clínica presupone 
la exclusión parcial o total, por obliteración de las vías de excreción, 
pero el foco permanece solamente en latencía, con bacilos de Koch 
virulentos, como lo demuestran los cultivos e inoculaciones positivos. 

Es este criterio más difundido entre los urólogos: Cathelin ( 1 4 ) , 
Frigaux (ir>), Siguret (1 ( l) , Nicolich ( 1 T ) M a i s o n n e t ( 1 8 ) . 

T E R A P É U T I C A . 

De acuerdo con esta manera de ver, creemos que la autone-
frectomía no debe modificar el criterio absolutamente intervencio-
nista exigido por toda tuberculosis renal unilateral. La presencia 
del riñon excluido, debilita el organismo por toxemia (Wild-
bolz ( 1 9 ) , y puede ser causa de miocarditis (Nicolich (2<)), de 
nefritis (Wíldbolz, loe. cit .) , constituir el punto de partida para 
un nuevo brote de tuberculosis o servir de asiento a una infección 
secundaría (Lécene, Bouchet y W o l f r o m m ( 2 ' ) -

Ni aun las curaciones clínicas aparentes, con largos años de 
remisión (casos de Guyon citado por García, Bloch ( 2 2 ) , Macquet 
(2í!) y de Penucci (2 4) ) , deben hacer variar este criterio. Se jus-
tifica así el temperamento quirúrgico adoptado por la casi totalidad 
de los urólogos. Lepoutre (-5) , Lécene (loe. cit .) , Wildbolz (2 6) -
Papin ( 2 7 ) , Schaffhauser ( 2 8 ) , Schmidt (2 ! t), Albarran ( : w ) , Ca-
naro ( ñ 1)-

En oposición a esto, Gibson (8 2) considera que la autonefrec-
tomía (destrucción completa y transformación del riñon en un blo-
que caseo-esclerótico), asegura el porvenir del enfermo y que la ne-
frectomía no es necesaria. 

En nuestro medio conocemos los casos de Castaño (loe. cit.) y 
García ( ; w ) . El primero operó uno de los casos, no interviniendo el 
otro por ser una lesión bilateral. Por esa misma razón no fué ope-
rado el caso de García. 

COMENTARIOS. 

En nuestra primera observación, la repetición de los cólicos 
nefríticos, la intermitencia de la piuría y la imagen radiográfica nos 
hizo pensar en una litiasis reno-ureteral, con un riñon bloqueado 
t>or el cálculo ureteral pelviano (ausencia de eliminación del índigo-



carmín y del uroselectán a la derecha). Agreguemos a esto la ausen-
cia de lesiones vesicales, bacilos de Koch, y glóbulos de pus y se 
justificará el error de diagnóstico. 

En el segundo se trata de una lesión tuberculosa doble, a forma 
pionefrótica a la derecha y excluida la izquierda. Una infección so-
breaguda (colíbacilar) nos obligó a intervenir haciendo lo único 
que podíamos realizar: el drenaje de la bolsa, que se mantiene en 
el momento actual. Como una prueba de la exclusión del riñon 
izquierdo digamos que cuatro meses después de su intervención la 
derivación urinaria por la fístula lumbar es tan completa que la 
enferma no tiene ya micciones. 
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2 2 - — B l o c h : " S o p r a u n caso de id rop ionef . tuberc. escluse". Arch . I tal . de Uro l . 
T . 1, pág. 3 70 . 
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pág . 2 0 1 . 
2 8 . — S c h a f f h a u s e r : "Des foyers in t ra rénaux exclus ." . J o u r n . d ' U r o l . T . X L , 

pág, 9 4 . 

29- Schmidt: " L a u t o n e p h r e c t o m i e de la tuberc. renale", Arch . des Mal . des 
reíns. 1 9 2 9 - 3 0 , T , 4, pág . 5 6 3 . 

3 0 . — A l b a r r a n : "Disc . de la comunicación de Hal lé" . Annales des Mal . des Org. 
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31 . Canato: " S u r la pre tendue quérison spontanéc de la tuberc, ren. ch i ru rg . " . 
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Discusión 
Dr. García. — Con anterioridad hemos publicado ("El Hos-

pital EspañolAño III, N° 12), un caso de exclusión renal por 
tuberculosis, al que hace referencia en el curso de la comunicación el 
Dr. Grimaldi. 

Una nueva observación presentaremos hoy, en el deseo de con-
tribuir a la casuística y como colaboración al interesante relato que 
nos hiciera el Dr. Grimaldi. 

La observación corresponde a la his tor ia clínica N- 4 5 07 . del Servicio de 
Uro log ía del D r . Serantes en el Hospi ta l Español . E. E. , 4 7 años, soltera, argen-
tina, ingresa al Servicio el 6 de j u n i o del año 1 9 3 4 y es dada de alta el día 20 
del m i s m o mes. 

Antecedentes familiares. — Sin impor tanc ia . 
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Antecedentes personales. — N o recuerda afecciones en la infancia . A los 14 
años, fiebre t ifoidea, por la cual es tuvo 3 meses en cama, cu rando bien. 

Desde los 2 0 años de edad, basta hace 6 años, ha su f r i do de ataques de 
t ipo epiléptico (sin auras) que sobrevivían cada 5 ó 6 días, desapareciendo en 
esa fecha espontáneamente . 

N o refiere antecedentes de n inguna ot ra enfermedad de impor tanc ia . 
Antecedentes genitales y urinarios. — Mena rqu í a a los 14 años. M e n s t r u a -

ciones periódicas de 3 a 4 días de duración, indoloras . N o refiere n ingún t r a s to rno 
u r ina r io a jeno a su enfermedad actual. Desde hace 2 meses, amenorrea . 

Enfermedad actual. — La afección se inicia bruscamente 8 meses atrás, con 
intensos f enómenos de cistitis y hematur ia terminal , que han persist ido, con escasa 
modif icación hasta hoy . 

Dolores en h ipogas t r io , vegija y uretra, en ocasión de las micciones. Refiere 
dolores vagos, en la región l u m b a r derecha, sin i rradiación ni caracteres precisos 
de intensidad, durac ión , etc. Sin s in tomato log ía concomi tan te . 

Desde la iniciación de la enfermedad, intensa po laqu iu r i a d iurna y noc turna , 
con micciones imperiosas e intenso tenesmo al f inal de las mismas . 

N o refiere f enómenos de disuria . E n ocasión de las hematu r i a s ha e l iminado 
sin di f icul tad pequeños coágulos sanguíneos cuyos caracteres n o sabe precisar. 

N o ha tenido retención de or ina . 
N o refiere f enómenos de incont inencia , ni aún duran te el sueño, a pesar de 

la intensa po laqu iu r i a . 
C o n la iniciación de la enfermedad, aparece una hematur ia de t i po terminal 

f ranco, que dura 2 ó 3 días y desaparece a pesar de persist ir los f enómenos de 
cistitis. Hace a p r o x i m a d a m e n t e 15 días, nueva hematur ia , t ambién terminal , eli-
m i n a n d o pequeños coágulos, que dura 2 días. 

Desde el comienzo de la afección, no ta que la or ina es turb ia , con abundan te 
sedimento. N o ha tenido fiebre. 

Gran decaimiento general. Desde la iniciación de la enfermedad ha perd ido 
17 kgrs. de peso (de 68 a 51 kgrs . ) . 

Estado actual. •— Mal estado general. Escaso pan ícu lo adiposo. Deambu la . 
P u l s o : 8 6 po r m i n u t o . Api rex ia . R íñones . Inspección de ambos h ipocondr ios y 
regiones lumbares negativa. El r i ñ o n izquie rdo no se pa lpa , pero con la m a n i o -
bra del peloteo, se percibe el po lo in fe r io r de caracteres pa lpa to r ios normales . El 
r iñon derecho se palpa descendido y m u y a u m e n t a d o de t amaño , m u y du ro , irre-
gular con grandes lobulaciones, poco móvi l con la respiración y los desplaza-
mientos manuales, y pelotea f rancamente . Es poco doloroso a la pres ión. N o hay 
resistencia muscular . P u ñ o percusión negat iva. Uréteres. El p u n t o ureteral para 
umbilical , discretamente doloroso a la presión en el lado derecho. Los o t ros p u n t o s 
indoloros . V e j i g a : H ipogas t r i o normal a la inspección. N o se palpa g lobo vesical, 
pero la compresión es dolorosa y despierta el deseo a la micción. N o hay retención 
vesical. 

Mala capacidad vesical ( 6 0 c. c . ) . Ve j iga m u y irr i table e in to lerante en 
s u m o grado a la distensión. N o se tocan cuerpos ext raños . U r e t r a : Mea to bien i m -
p lan tado , congestivo, sin ulceraciones. 



Calibre y long i tud de la uretra normales. 
Aparato genital. — Sin par t icular idad. 
Cistoscopíq. — Prev io enema l audan izado y una inyección de 0 , 0 1 grs. de 

p a n t o p o n , se logra 100 c. c. de capacidad vesical. Ve j iga de paredes m u y i r regu-
lares, edematosas, congestivas, sin cuerpos ex t raños . L lama de inmedia to la a ten-
ción el aspecto de la pared super ior de la vegija, que aparece como rechazada po r 
una tumorac ión que no modif ica la mucosa fuera de su aspecto edematoso. El 

Fig . N* 1 ' 
Rad iogra f í a simple focal del r iñon izquierdo . R i n ó n mástic • 

cret if icado. •— 

b a j o f o n d o m u y congestivo, con la mucosa despulida, menos edematosa, y sin 
ulceraciones ni prol i feraciones patológicas . Se observa el or i f ic io ureteral derecho 
congestivo, con un exudado p u r u l e n t o a su alrededor, que no se desprende con el 
lavado repetido y que no permite apreciar los caracteres de la mucosa vecina. 
Eyaculaciones del uréter derecho f rancamente puru len tas . N o se puede localizar 
el or i f ic io ureteral i zqu ie rdo , n o se observan eyaculaciones ni se aprecian contrac-
ciones en el sitio correspondiente a su desembocadura no rma l . 
Carmín de índigo. — R. Derecho, a los 12 minu tos , e l iminación débil. 

R . I z q u i e r d o : N o se aprecia e l iminación du ran te 2 0 minu tos . 
Análisis de orina. — Co lo r ámbar , aspecto tu rb io , sedimento escaso, reac-

ción ácida. Urea 8 , 9 6 %o. C l o r u r o s 4 grs. %o. F o s f a t o s 0 , 8 0 %„. 
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Elementos anormales : a lbúmina 0 ,5 0 grs. %c\ hemog lob ina , pus . 
Sed imen to : gran cantidad de leucocitos granulosos . A b u n d a n t e s hematíes . N o 

se observan cil indros. 
Sangre. — A z o h e m i a : 1 gr. 3 58 %c. 
Recuento globular y f ó r m u l a leucocitar ia: Hematíes , 4 . 0 0 0 . 0 0 0 . Leucocitos, 

1 6 . 0 0 0 . Hemoglob ina ( S a h l i ) , 75 % . Pol inucleares neut róf i los , 80 % . L i n f o -
citos, 17 % . Mononuc leares grandes, 3 % . 

Constante de Ambard: 
Orina el iminada en 1 hora 1 7 0 c. c. 

„ 2 4 horas 4 . 0 8 0 c. c. 
Concent rac ión ureíca 6 . 4 0 %c 
Débi to ureíco 2 6 , 1 1 
A z o h e m i a 1 , 3 5 8 %c 
Peso 4 8 Kgrs. 

K : 0, 3 0 8 . 

Cateterismo ureteral. — Se cateteriza con facil idad el uréter derecho, con una 
sonda N ' 13, que penetra 20 cent ímetros. Po r ella f luye de inmedia to or ina 
turbia , con los caracteres de una retención píélica, hasta recogerse 6 0 c. c. Se 
intenta vanamente localizar el uréter izquierdo, ni aún con la sonda ureteral , con 
la cual no se consigue ni siquiera ubicar su desembocadura . 

Se inyecta a cont inuac ión carmín de índ igo ( 0 . 0 2 5 endovenoso) que co-
mienza a eliminarse a los 9 m i n u t o s . Se con t inúa la observación cistoscópica d u -
rante 3 0 m i n u t o s más, n o apreciándose n inguna el iminación del lado i zqu ie rdo . 
Se vacia la vejiga, y en el l í qu ido conten ido en ella, no se aprecia ni vestigios de 
el iminación del colorante. 

Se deja la sonda ureteral derecha, y se coloca una sonda vesical encargada de 
recolectar la posible el iminación del r iñon izquierdo. Al cabo de 2 horas, se han 
recogido 2 4 0 c. c. de or ina po r la sonda ureteral , y ni una gota de el iminación 
po r la sonda vesical. 

El examen de la or ina recogida p o r la sonda ureteral (p r imera hora de la 
obse rvac ión) , da los siguientes da to s : 

Can t idad 1 4 0 c. c. 
Urea po r mil . -i 8 , 9 6 
Urea el iminada 1 , 2 5 4 
C lo ru ros p o r mil 4 , 0 0 
C lo ru ros e l iminados 0 ,5 60 
A l b ú m i n a 0 , 4 0 %„ 

E n el sedimento gran cant idad de leucocitos polinucleares, escasos hematíes , 
y abundantes bacilos de Koch. 

Sulfofenolftaleína. — U n a semana después se repite el cateterismo del uréter 
derecho, se coloca una sonda vesical, y se inyecta 0 , 0 0 6 grs. de P . S. P . endo-
venosa. 
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La el iminación del r iñon derecho se inicia p o r la sonda ureteral a los 6 ' 5 0 " , 
y a los 7 0 ' elimina 16 % . P o r la sonda vesical n o se recoge ni una gota de 
or ina . 

Examen radiológico. — U n a radiograf ía s imple del árbol u r inar io nos revela 
la existencia de una sombra renal izquierda , con el aspecto de una calcificación 
to ta l del ó rgano . La sombra renal derecha m u y aumentada de t amaño , descendida, 
n o acusando la existencia de cuerpos ext raños . 

Se practica una pie lograf ía con uroselectán B, y en las placas obtenidas a 
los 5, 15 y 3 0 minu tos , no se aprecia el más m í n i m o vestigio de el iminación. 

F ig . N 9 2 
P ie lograf ía ascendente derecha con thoro t ra s t al 1 / 2 . P ionef ros i s 

tuberculosa derecha. 

La imagen no acusa la menor diferencia con la obtenida en la radiograf ía s imple. 
Se practica una pie lograf ía ascendente con T h o r o t r a s t al 1 / 3 , inyectándose 

4 0 c. c. con perfecta tolerancia. 

La imagen obtenida (F ig . N- 2) nos revela la existencia de una pionefrosis , 

con gran di latación del uréter, de acuerdo en t odo con los o t ros exámenes prac-

ticados. 
COMENTARIOS 

La exposición detallada del caso y la documentación gráfica 
que presentamos, creemos que nos permite omitir los fundamentos 
del diagnóstico de "Riñon izquierdo excluido (riñon mástic). Pío-



nefrosis tuberculosa derecha". •— El tratamiento, por ello mismo, 
no podía ser sino médico, y tendiente a disminuir los padecimientos 
de la enferma y a combatir en lo posible su grave insuficiencia renal. 
Así se hizo, y la enferma fué dada de alta, pero como era de pre-
ver, supimos que falleció a los cuatro meses, en franca uremia. 

Dos cosas tan sólo deseamos puntualizar. 
En primer término, la ausencia absoluta de sintomatologta 

urinaria en la evolución de la tuberculosis del riñon izquierdo, ya 
que es de suponer que todos estaremos de acuerdo en que ese nñón 
excluido, con los caracteres radiológicos del riñon mástic, no ha co-
menzado su tuberculización 8 meses atrás, cuando se inicia la enfer-
medad actual, sino mucho tiempo antes, quizás años, y en los ante-
cedentes de ta enferma, categóricamente precisados, no es posible en-
contrar el menor indicio de ello. En la otra observación publicada a 
que hicimos referencia, comentábamos el mismo hecho, y la repe-
tición de idéntica modalidad evolutiva, nos hace pensar inevitable-
mente, si la tuberculización precoz del uréter, condicionada tal vez 
por algún factor anatómico, que se menciona como causa de la ex-
clusión renal, no justifica también la evolución silenciosa de la en-
fermedad, y le imprime una modalidad clínica que puede hacer de 
ella la sorpresa de un hallazgo de examen. 

Es evidente que clínicamente, nuestra enferma es sólo una tu-
berculosa urinaria, cuando su riñon derecho, evolucionando como 
una tuberculosis abierta, infecta su vejiga y crea sus padecimientos. 
Pero en realidad, un antiguo proceso, de gran interés anatómico, ha 
evolucionado desde mucho tiempo atrás, silenciosamente, y peligro-
samente, al despistar con su silencio la expresión sintomática de la 
enfermedad, fundamento de todo diagnóstico y terapéutica. 

El otro punto que deseábamos analizar, es el que se refiere al 
tratamiento del riñon mástic. En nuestra publicación anterior decía-
mos que el riñon tuberculoso excluido, autonefrectomizado, con in-
tegridad del riñon del lado opuesto, no hace excepción, en lo que 
respecta al tratamiento, a la tuberculosis renal unilateral, y que co-
mo tal, debe de extirparse. Nada ha ocurrido desde entonces que nos 
hiciera cambiar nuestro criterio, pero creemos que en materia de ex-
clusión renal, de autonefrectomía, es necesario precisar y determinar 
las condiciones particulares de cada caso. 



evisia J^rgentin 

ía __ 

a 

= 368 

Desde luego consideramos que las exclusiones parciales o altas 
(calicial, piélo-calicial) con permeabilidad de un ureter tuberculi-
zado, no pueden hacer excepción a la terpéutica quirúrgica. 

Pero el problema se plantea con las exclusiones bajas, totales, 
con desaparición inclusive hasta del orificio ureteral; nos pregunta-
mos si en un caso como el que acabamos de relatar, suponiendo que 
no existiera la tuberculización del lado opuesto, con un riñon ex-
cluido, mástic, con intensa calcificación o cretificación demostrada 
radiológicamente, en ausencia de toda sintomatología urinaria y sín-
tomas generales de impregnación tóxica tuberculosa (como lógica-
mente hay que deducir que ocurrió en nuestra enferma antes de in-
fectarse el riñon adelfo) ¿hay derecho a practicar una nefrectomía? 
¿Hay derecho a llevar a cabo una intervención, siempre riesgosa, 
para privar al organismo de un foco infeccioso bloqueado, sin ma-
nifestaciones clínicas, que anatómicamente reúne todas las condicio-
nes de lo que se considera una curación en procesos de idéntica etio-
logía en otros órganos? Creemos que en tales casos no cuadra una 
terapéutica quirúrgica. 

Pero lo que pasa es que en materia de exclusión renal como en 
casi todos los procesos patológicos, hay distintas gradaciones, y son 
ellas las que condicionan la terapéutica en cada caso particular. No 
es lo mismo un riñon excluido, cretificado, sin ninguna manifesta-
ción tuberculosa, que una exclusión renal, aunque fuera total, con 
tuberculización de la vejiga, con síntomas de toxemia tuberculosa, 
sin cretificación (que indica un bloqueo de larga duración) que 
siempre nos hará pensar si esa exclusión no es temporaria, y la per-
sistencia de un foco en actividad no entraña un peligro constante 
de siembra del mal. 

Por eso consideramos de gran importancia la imagen radioló-
gica del riñon mástic, como test de orientación en la terapéutica a 
seguir. 

En la otra observación publicada, existía evidentemente una 
exclusión total, pero la ausencia de cretificación y tos síntomas de 
impregnación tóxica tuberculosa, a nuestro juicio, hubieran plantea-
do un problema distinto de haber sido una infección unilateral. 

Pero no podemos tampoco silenciar una observación cotnct-
dente en uno de los casos del Dr. Grimaldi, en los del Dr. Castaño 
y en los Z nuestros, y es el hecho de que a pesar de existir una auto-



nefrectomía, han sido observaciones de tuberculosis renal bilateral, 
y ello plantea el problema de si la exclusión a pesar de su aparente 
inofensividad, no ha sido la causa de la tuberculización del riñon 
opuesto, circunstancia que es poco frecuente después de la ablación 
quirúrgica del órgano en la tuberculosis unilateral. 

En nuestras 2 observaciones, es evidente que el riñon excluido, 
ha precedido en mucho a la tuberculización del adelfo que ha hecho 
aparente la enfermedad. 

Creemos que tan sólo las grandes estadísticas podrán decirnos 
si hay mayor número de tuberculizaciones del riñon opuesto con la 
intervención quirúrgica o con la autonefrectomía. Y aun así queda-
rá la duda, ya que todos sabemos que anatómicamente la tubercu-
losis renal es siempre secundaria, o cuando menos coincidente con la 
localización del mismo proceso en otros órganos (pulmón, medias-
tino, etc.). 

Pero si a través de las estadísticas, a los ríñones excluidos si-
guen en gran número las tuberculizaciones del riñon opuesto, habrá 
que concluir que alguna participación directa tienen en el fenómeno, 
ya que él es de rara observación, por fortuna, después de la nefrec-
tomía, 

Y por último, eso sí, repetimos, que aunque la autonefrectomía 
pueda significar la curación clínica de la enfermedad, y no entrañe 
riesgos ulteriores, ella no debe ser la finalidad de la terapéutica, y no 
han de ensayarse tratamientos médicos con ese fin, ya que no es ni 
con mucho la tendencia evolutiva más frecuente de la tuberculosis 
renal, y con ensayos puede hacerse malograr la posibilidad de una 
terapéutica eficaz, cual es indudablemente la nefrectomía en la tu-
berculosis unilateral. 

Dr. Castaño. — Como ha dicho el Dr. Grimaldi, yo he pre-
sentado a esta Sociedad 2 casos de exclusión renal por tuberculosis, 
y uno de ellos tuvo para nosotros particular interés porque nos fué 
posible seguir gradualmente, paso a paso, el proceso de la exclusión, 
hasta desaparecer por completo el orificio ureteral curando las le-
siones vesicales y desapareciendo con ello toda manifestación de la 
enfermedad. Debo advertir que un cateterismo del lado opuesto ha-
bía revelado la existencia de bacilos de Koch, razón por la cual no 
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habíamos podido practicar la nefrectomía, pese a lo cual, la enfer-
ma desde hace casi 10 años mantiene un excelente estado general y 
no acusa ningún síntoma urinario. 

Dr. Astraldi. — Yo considero que si el organismo hace una 
total y completa exclusión, una verdadera autonefrectomía, sería 
innecesario extirpar un foco que no es causa de trastornos. Pero co-
mo a pesar de la exclusión, el riñon mástic contiene habitualmente 
bacilos de Koch en plena vitalidad, habría siempre la posibilidad de 
que ello fuera en un momento dado un foco de nuevas infecciones, 
y a ese respecto sería de gran interés documentar con estadísticas la 
frecuencia de la tuberculización del riñon opuesto. 

Dr. Monserrat. •— Yo considero que el riñon mástic calcifica-
do, o más bien dicho crettficado, reúne todas las condiciones del pro-
ceso que se considera como curación de la tuberculosis, aunque ana-
tómica y bacteriológicamente no lo sea. Bien entendido que me re-
fiero al riñon mástic total, intensamente cretificado, sin restos de 
parénquima enfermo con lesiones evolutivas. Ese nñón mástic to-
tal, cretificado, corre la misma suerte que los ganglios tuberculosos, 
que calcificados y excluidos también, persisten toda la vida en la in-
mensa mayoría de las personas sin ser causa de ningún trastorno. 

El riñon mástic total, crettficado, está anatómica y fisiológica-
mente excluido. Al destruirse el parénquima y ser reemplazado por 
el mástic, queda de hecho suprimida la circulación del órgano, de 
modo que mal puede ser un foco de toxemia tuberculosa, aunque 
permanezca infectante, si le falta la circulación para vehiculizar las 
toxinas elaboradas en su interior. 

El riñon mástic total, cretificado, con impermeabilidad del 
uréter, considero que no debe de ser intervenido, no así las exclusio-
nes parciales, pues mientras haya aunque fuere una pequeña porción 
de parénquima vascularizado, con lesiones evolutivas, puede él ser 
un foco de infección e intoxicación por vía hemática que será siem-
pre beneficioso extirpar. 

Dr. Grimaldi. — Después de haber escuchado las opiniones 
tan autorizadas de mis distinguidos colegas sobre el tema, no me res-
ta sino agradecer la colaboración prestada a mi relato. 


