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TUBERCULOSIS RENAL A FORMA 
C L I N I C A P S E U D O LITIASICA 

Y ^ A tuberculosis renal puede presentarse ba jo formas clínicas dife-
rentes, siendo la más común la vesicorenal. La fo rma clínica 

pseudo litiásica se presenta en un porcentaje mín imo, y en general 
los cólicos renales sobrevienen después en el curso de la enfermedad. 

C o m o primer s ín toma en una estadística de J u n g , sobre 3 4 2 
casos la ha observado 19 veces. El caso que presentamos tiene la 
part icularidad que los cólicos renales han sido los únicos s ín tomas 
durante 1 año hasta que fué vista por nosotros y como veremos en 
la historia clínica, no ha hab ido n ingún t ras torno vesical, ni n ingún 
o t ro s ín toma salvo la piuría que no fué tenida en cuenta. 

H I S T O R I A C L I N I C A 

J . R. , soltera, 22 años, estudiante. 
Antecedentes hereditarios. — Sin impor tancia . E rup t ivos en la pr imera in-

fancia, siempre ha sido sana. 
Enfermedad actual. — El 20 de octubre del año 193 5 tiene un cólico 

renal derecho muy intenso irradiado hacia la ingle, pero con la part icularidad 
como todos los demás, que pr imero se iniciaba el dolor en la fosa ilíaca derecha 
y luego el dolor aparecía en el r iñon y muy intenso que duraba de 4 a 7 horas . 
E n su comienzo se creyó podr ía ser una apendicitis porque se había iniciado en 
la región apendicular. 

Estos ataques se repitieron cada 2.0 días más o menos, sin que haya sentido 
ninguna molestia en su vejiga. En los ú l t imos ataques sobrevenía elevación de 
temperatura que persistía 24 a 4 8 horas. 

Descartado el apéndice se pensó en una litiasis, pero en vista de que las 
radiografías eran negativas, es remitida a nosotros para su estudio. 

Se le practica una urograf ía descendente con Uroselectan que revela una 
dilatación de cálices y uréter derecho, pero sin n inguna imagen aparente de t u -



berculosis, a u n q u e el Uroselec tan del r iñon derecho aparece con menos n i t idez 

que en el i zqu ie rdo . 

E n estas condiciones f u é examinada p o r noso t ros . A p a r a t o c i rcu la tor io y 

p u l m o n a r , nada de pa r t i cu la r . Reg ión renal derecha no es do lo rosa ; r i ñon n o se 

palpa , lo m i s m o el i zqu ie rdo . 

Micciones cada 5 o 6 horas , o r ina t u rb i a . 
Cistoscopía. — Capac idad n o r m a l . N o hay d o l o r a la dis tensión p o r el 

l í qu ido . Mucosa vesical n o r m a l , no se ve n i n g u n a lesión ulcerat iva. Uré te r i z -
qu ie rdo n o r m a l , eyaculación r í tmica t r anspa ren te . 

M e a t o ureteral derecho n o se visual iza p o r la presencia de edema bien lo-
ca l izado al or i f ic io ureteral que aparen ta como si fuera un p a p i l o m a . 

Se pensó de i n m e d i a t o en una tuberculos is a f o r m a a t íp ica . se recoge ori-
na aséptica para invest igar bacilos de Koch, que f u é pos i t ivo . C o m p r o b a d o el 
d iagnós t ico se le hace una p rueba de I n d i g o - c a r m í n que e l imina a los 4 m i n u t o s , 
p o r el r i ñ o n i zqu ie rdo , a los 6 m i n u t o s en el r i ñ o n derecho. Pa ra c o m p r o b a r 
que el r i ñon i z q u i e r d o se encuentra sano prac t i camos un cate ter ismo ureteral . 
Se recoge or ina l í m p i d a con una concent rac ión de úrea de 15 gr . 2 0 p o r mil y 
7 y 3 0 de c loruros , n o hay p u s en el sed imento ni bacilos de Koch . 

P r u e b a de P . S. P . global en 7 0 m i n u t o s , 5 5 % . 

E n vista de estos resul tados se resuelve la in te rvenc ión . T e n s i ó n a r t e r i a l : 

12 M . , 8 m . Urea en suero 0 , 3 5 %r. Reserva alcalina 5 7 vo lúmenes p o r ciento. 

C l o r o en p lasma 3 gr . 6 0 . 
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Intervención quirúrgica el 19 de octubre de 1 9 3 6 . incis ión de Israel. Se 
llega al r iñon con facilidad, se exterioriza y se practica con facil idad la nefrec-
tomía sin tocar el uré ter ; una vez sacado el r iñon se liga el uréter y se f i j a a 
la piel en el ex t remo infer ior de la herida. Se deja un drenaje a la loge. 

Pos t ope ra to r io normal . Se retira el drenaje al 4 9 día, cerrando la herida 
por pr imera . E n el p u n t o donde i m p l a n t a m o s el uréter queda una ulceración 
que tarda en cicatrizar 4 0 días, que sólo se t ra ta con aceite de bacalaoo 

La enferma ha sido vista 6 meses después, ha a u m e n t a d o 7 kilos. 
La orina es ambas . La cistoscopia demuestra la desaparición del edema y 

toda la mucosa normal . 
Noso t ros in te rpre tamos los dolores exper imentados p o r esta enfe rma p o r 

obst rucción en el meato ureteral por el edema y p o r uretr i t ís bacilar, pues el có-
lico se iniciaba en el uréter para luego propagarse al r iñon, y no p o r e l imina-
ción de sustancias caseosas, pues el examen del r iñon ex t ra ído sólo reveló dos 
pequeñas cavernas en el po lo super ior sin m a y o r contenido caseoso. 


