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1 l i l i 
J ^ A circunstancia de habernos visto en dos ocasiones ante un 

cuadro clínico no muy frecuente que nos llevó a sentar el 
diagnóstico de tuberculosis renal, justifica a nuestro entender el 
breve comentario de esta publicación. 

Bien es conocida por todos nosotros la evolución clínica de 
la bacilosis urinaria y bien sabemos que en la gran mayoría de los 
casos el interrogatorio minucioso del enfermo y un exámen clínico 
urológico completo permite siempre sospechar su existencia. En lo& 
casos que vamos a referir la aparición de la afección corresponde 
a cuadro clínico bien definido por cierto, pero no se observa con 
frecuencia en la tuberculosis sino por el contrarío es casi caracte-
rística en la gran mayoría de los casos de las neoplasias (sean ellas 
benignas o mal ignas) . 

Ambos enfermos evolucionaron con cuadro clínico similar: 
la hematuria único síntoma, y el diagnóstico etíológico lo permitió 
sospechar los antecedentes del enfermo y los conf i rmó el exámen 
bacteriológico. 

Tu f f i e r en 1893 describió la forma clínica hemorrágíca de 
la tuberculosis renal. Relata este autor la observación de un enfer-
mo en el cual las graves hematurias lo llevaron al diagnóstico de 
tumor vesical y al cual le practicó una talla bipogástríca. Ulterior-
mente la nefrectomía mostró algunos abcesos tuberculosos del ri-
ñon. 

La observación de Pousson relatada por Agostiní es un ejem-
plo de hematuria de larga duración en la faz inicial de la tubercu-
losis. 
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Malherbc y Legueu citan el caso de Routíer quien practicó una 
nefrectomía de urgencia por hematur ia tuberculosa grave. El t iñón 
ext i rpado y abierto no demostró lesiones macroscópicas, se encon-
tró luego en un exámen atento en el vértice de una papila una le-
sión tuberculosa microscópica con una arteriola abierta. 

Albar rán cita una observación análoga: la nefrectomía puesto 
el r iñon al descubierto, fué decidida únicamente por encontrar en 
la superficie del parénquima una pequeña placa ligeramente ama-
rilla. El exámen histológico mos t ró que la sustancia cortical y me-
dular estaba sembrada de pequeños tubérculos miliares. 

Nicolích cita un caso en el cual después de una hemorragia 
renal grave de 15 días la nefrectomía mos t ró una ulceración pa-
pilar. 

Raf ín cita el caso de hematurías durante 14 meses sin inte-
rrupción que llevaron a la enferma a un estado de extrema anemia 
absolutamente comparable a la producida por pólipos uterinos. 

La nefrectomía mos t ró lesiones tuberculosas, mientras el exá-
men bacteriológico de orina y la inoculación al cobayo fueron 
siempre negativas. 

B lum relata la observación de una hematur ia fu lminan te en 
una muje r cuyo exámen de r iñon mos t ró un pequeño núcleo del 
t amaño de un po ro to y una ulceración tuberculosa en la papila. 

Estos ejemplos son suficientes para demostrar que existe una 
fo rma de tuberculosis renal caracterizada por la importancia y du-
ración de las hemorragias. E n esta fo rma clínica la expresión de 
Albar rán el s ín toma pr ima sobre la enfermedad etíológíca y el p ro-
nóstico puede ser m u y grave por el hecho mismo de la hematur ia . 

Anatómicamente y ello está perfectamente demostrado la he-
morragia corresponde a menudo a lesiones pequeñas, poco impor-
tantes y que resultan a veces imposibles de descubrir, son lesiones 
ulcerativas de la región papilar debidas a necrosis de nodulos tu-
berculosos pequeños. 

Albar rán y otros sostienen además que a veces la hematur ia 
no es debida a la lesión bacilar misma sino a la nefri t is concomi-
tante, considerándose en este caso dentro del cuadro de las nefri t is 
tuberculosas hematúricas. 

&olo el exámen bacteriológico de la orina puede reconocer con 



certitud el origen tuberculoso de estas formas hemorrágicas y el 
hal lazgo del bacilo a veces es difícil pues no debemos olvidar que 
corresponde a lesiones ulcerativas mínimas. 

He aquí el cuadro clínico de nuestros enfermos. 

J . G. A . M . , de 29 años, a rgent ino , casado. 

Antecedentes hereditarios. — Sin impor tanc ia . 
Antecedentes personales. — Erup t iva s comunes de la in fanc ia ; uretr i t is que 

cura sin complicaciones y sin dejar secuelas. Hace 5 años, lesiones bacilíferas t r a -

F igura N 9 1 

tadas con reposo; clima y terapéutica aprop iada , cura perfectamente, clínica y 

radiográf icamente . 

Discreta toxemia crónica enterógena. F u m a d o r de u n a tado de cigarrillos 

diarios. 
Enfermedad actual. — Hace 7 meses sin t r a s to rno a lguno y sin s ín toma pre-

m o n í t o r de n inguna especie, tiene una hematu r i a abundan te , total , permanente , 
indolora , con coágulos alargados, cil indricos que no altera el m o v i m i e n t o o el 
reposo y que cede sin medicación a lguna a los 3 días. Permanece el en fe rmo en 
condiciones normales con or inas claras y micción normal , y hace un mes y medio 
se repite la hematur ia con iguales caracteres; el reposo y la medicación de uso 
corriente n o la modif ica . N o hay dolores, micción fácil y no rma l . N o hay po la -
quiurea . 
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Eamen urológico. — Se realiza en plena hematu r i a . 
Micciones cada 4 ó 5 horas, de d í a : no hay micción noc tu rna . 
R iñones y uréteres: semiológicamente, nada de par t icular . 
U r e t r a : semiológicamente, nada de par t icular . P o r innecesario no se realizan 

los exámenes endoscópicos. 

V e j i g a : semiológica e íns t rumenta lmente , nada de par t icular . 
C i s toscop ía : vejiga abso lu tamente sana. Brillo, color y vascularización nor-

mal . 

F igura N ° 2 F igura N " 3 

Eyaculación f rancamente hematúr ica del meato ureteral derecho. 
Eyaculación clara del meato i zqu ie rdo . 
Zonas periureteral y t r í g o n o : no rma l . Cuello, ídem. 
P r ó s t a t a : vesículas seminales y genitales, nada de par t icular . 
E x a m e n radiológico renal. Rad iogra f í a s imple de árbol u r inar io . Nada de 

par t icular . 
U r o g r a f í a excretora: con uroselectan B, se obt ienen los clichés a los 5, 15 

y 3 0 m i n u t o s del f inal de la inyección. N e f r o g r a m a i zqu ie rdo : no rmal . E n el 
lado derecho puede observarse a nivel del po lo super ior del r iñon que la sustancia 
opaca n o marca ni delimita el cáliz super ior pero parece rellenar una cavidad 
que estuviera en p leno pa rénqu ima a u m e n t a n d o la ni t idez de contraste en la par te 
como sí se t ratara de una perfecta caverna. (Figs. Nos . 1, 2 y 3 ) . 

E x a m e n func iona l renal : a ) global. A z o h e m i a : 0 . 3 8 % . K. de A m b a r d : 
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0 . 0 7 5 . b ) o r inas p o r separado . R i ñ o n derecho. V o l u m e n : 2 4 c. c. U r e a : 5 . 7 6 %<,, 

d é b i t o : 0 . 1 3 g r a m o s . 
C l o r u r o s : 5 . 2 0 %c. 
S u l f o f e n o l f t a l e í n a : 7 % en 3 0 m i n u t o s . 

S e d i m e n t o . N u m e r o s o s hemat íes , apreciable can t idad de células de t i p o pelvis 

renal . 

F i g u r a N 9 4 

Leucoci tos normales , a l g u n o s degenerados . 

M u y escasos baci los de K o c h . 

R i ñ o n i z q u i e r d o . V o l u m e n 2 2 c. c. U r e a : 8 . 8 2 d é b i t o u r e í c o : 0 . 1 9 grs . 

C l o r u r o s : 9 . 2 0 %c. 
S u l f o f e n o l t a l e í n a : 15 c/c en 3 0 m i n u t o s . 
S e d i m e n t o : a l g u n o s hemat íes . R a r a s células epiteliales, leucoci tos bien con-

servados y en can t idad equiva len te a los de la sangre . 

Ausencia de f lo ra mic rob iana . 

E x á m e n e s de la sangre. Reserva alcal ina. 5 8 . 2 c. c. de C 0 ^ ( c o m o b i c a r b o -

na tos en 1 0 0 c. c. de p l a s m a a 0" y 7 6 0 m m . de pres ión . 



Clo remia : cloro p lamát ico 3, gramos, 55 por %c, cloro g lobular 1, g ramos 
80 %0. 

Indice c lorémico: 0 . 5 0 . 
Or inas globales: densidad 1 . 0 1 6 . 
U r e a : 1 5 . 2 0 grs. %„. C l o r u r o s : 5 . 9 0 %«. 
Sed imentos : abundan tes hematíes, leucocitos normales, a lgunos en degene-

ración. Regular cantidad de bacilos de Koch . 

Figura N ' 5 

E x a m e n general. C o r a z ó n : no rma l . P u l m o n e s : nada de par t icular . Rad io -
g r a f í a : no rma l . 

Operación. D r . lacapraro . C o n anestesia general se hace la incisión l u m b a r 
clásica en el lado derecho. Se exter ior iza el r i ñon . T a m a ñ o , superficie, color, 
consistencia n o r m a l . Uré te r aparen temente sano. 

Pese a ello no d u d a m o s en practicar la ne f rec tomía ; elocuente es para ello; 
la hematur ia , el déficit ureíco y c lorurado, la presencia de bacilos de Koch y la 
imagen cavernosa en el po lo superior del ne f rog rama . 



Abocamos el uréter a la pared. Su tu ra muscular po r p lanos . Discreto dre-
na je con t u b o . Suite no rma l . Es dado de alta en perfectas condiciones a los 15 días. 

F igura N 9 6 

Se practica al mes un examen bacteriológico de o r inas : ellas son cristalinas 
y no se establece al examen microscópico la presencia de pus ni de bacilos de 
Koch. 

F i g u r a N ? 7 

E x a m e n a n á t o m o patológico. Macroscópicamente el r iñon en superficie, nada 
de par t icular . La sección muestra como única lesión una caverna llena de caseum 
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a nivel del po lo superior , del t a m a ñ o de una moneda de 5 centavos y en f ranca 
comunicación con el cálice super ior . (F igs . Nos . 4 y 5 ) . 

El examen his tológico demuestra la existencia de un f r anco tubérculo ba-
ciloso en caseosis con sus clásicos fo l ícu los : con su célula gigante central, elemen-
tos epitelioideos y la corona l in fo ide periférica. (Figs . Nos . 6 y 7 ) . 

La segunda observación personal que n o podemos sino relatarla, fué seguida 
y estudiada en colaboración con nues t ro amigo y colega, doctor P a n g a r o . 

F igu ra N ? 8 F igura N 9 9 
• 5 ' ¡ TI 13» • ' j í 

r . I > 

C. M. , soltera, enferma de 26 años de edad. C o m o único antecedente de 
impor tanc ia una coxalgia a los 1 5 años de edad. 

C o m o cuadro clínico una hematur ia total , abundan te , indolora , permanente 
y con coágulos. Sín f enómenos vesicales y sin do lor . T o d o s los exámenes radio-
gráficos negativos. 

Urose lec tan : nada de par t icular . (F igs . Nos . 8 y 9 ) . 
A la c is toscopía: la vejiga sana, franca hematur ia izquierda. El cateterismo 

ureteral demos t ró la existencia de bacilos de Koch en el r iñon izquierdo . La en-
ferma fué operada de urgencia por la gravedad de su hematur ia practicándosele 
una nef rec tomía . 

El examen macroscópico del r iñon n o demos t ró lesión a lguna y el examen 
his tológico permi t ió después de secciones repetidas hal lar una pequeña lesión f o -
licular tuberculosa a nivel de la región papi la r del cálice infer ior . 
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Dimos a esta observación el valor de enseñanza clínica que 
merecía, pero no lo comentamos en t r aba jo alguno. H o y lo agre-
gamos a nuestro segundo caso observado; por la simili tud en su 
evolución. Consideramos de interés las observaciones relatadas, pues 
confesamos que no es habi tual en nuestra presunción diagnóstica 
el pensar en la tuberculosis renal ante cuadro clínico semejante, y 
sí ello no es frecuente no por eso debemos dejar de sospecharlo so-
bre todo cuando en los antecedentes del enfermo existe un pasado 
bacilar. Y esto ú l t imo es en general lo único de valor que suminis-
tra el enfermo, pues como siempre obedece la hematur ia a lesiones 
renales incipientes no debemos pretender encontrar s íntomas clíni-
cos urinarios y fenómenos vesicales. 

En estos enfermos la gran mayor ía de las veces las orinas son 
claras, la micción normal y la vejiga sana; lo único que puede reve-
lar el diagnóstico es el exámen bacteriológico de orina. Quien hu-
biera escuchado el relato de su afección hacia ambos enfermos no 
hubiera dudado que m u y posiblemente se t rataba de una neofor-
mación benigna o maligna vesical o renal y sin embargo el bacilo 
de Koch era el agente etiológíco causal. 

Despistando la afección en estas condiciones podemos preten-
der curar radicalmente al enfermo de su bacílosis ur inar io con la 
nefrectomía precoz. 

N o sucede lo mismo cuando existen lesiones vesicales cons-
tituidas, bien conocemos la intensidad de ciertas cistitis tuberculo-
sas rebeldes, muchas veces a todo t ra tamiento a pesar de la ne-
frectomía. , M 

Salvar al ureter y a la vejiga de la lesión bacilar he ahí la 
importancia del diagnóstico precoz y del o p o r t u n o t ra tamiento . 


