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Servicio de Urologia del Hosp. Alvear
Jefe Prof. Dr. JUAN SALLERAS

Por los Doctores

J.W. ALVAREZ COLODRERO
y LEON D. ARRUES

ATROFIA RENAL POR TUBERCULOSIS

O es comun observar en las tuberculosis renales casos en los cua-

les el proceso abandonado a su propia evolucién llegue a pro-
ducir lesiones de atrofia renal como el caso que pasamos a des-
cribir.

E. M. de S., 42 afios, italiana, casada. Historia de Sala N? 3331. Ingresa
al Servicio el 13 de mayo de 1938,

Antecedentes personales. -— Niega afecciones propias de la infancia. Menar-
quia a los 13 afos. Reglas irregulares, no periédicas y en algunas oportunidades
dolorosa en el 1¢ y 2 dia, durando por lo general 3 6 4. No hubo embarazo ni
aborto, Es constipada crénica. Hace un afic y medio operada de hernia inguinal
derecha.

Enfermedad actual. — Se inicia hace mas o menos 10 afios con crisis vesi-
cales caracterizadas por polaquiuria discreta con dolor y ardor final, episodios
que se repiten periodicamente adquiriendo paulatinamente mayor intensidad y
siendo cada vez mds rebeldes a los tratamientos que en otras oportunidades se-
daban ripidamente sus sintomas Es observada en su pais de origen por un mé-
dico. quien le receta faja y tratamiento higiénico dietético. Desde hacen dos afics
los sintomas vesicales adquieren una intensidad extraordinaria: la polaquiuria se
acentia obligando a la miccidn cada 10 minutos durante el dia y cada media hora
durante la noche. Los ardores son casi permanentes con sensacién de tenesmo y
pujos, debiendo la enferma casi guardar reposo absoluto, pues sus padecimientos
se exacerban al menor movimiento.

Nunca ha observado sangre y si ligeros dolores lumbares sin poderlo re-
ferir a un determinado punto, irradidndose en algunas oportunidades hacia el
hipogastrio. Este estado la lleva nuevamente a consultar 2 un colega quien le
indica instilaciones de nitrato de plata y gomenoladas, regimenes y medicamen-
tos cetdgenos sin lograr empero mejoria alguna a pesar de haber insistido en el

mismo durante casi un ailo,
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Figura N? I
Rad. simple. Rifién derecho grande
| pequefio y deforme

Figura N¢ 3
Urografia excretora 15°. Eliminacién
del lado D.

Figura N¢ 2
Urografia excrerora 5°. Se percibe s6-
lo eliminiaciéon del lado D.

Figura N?® 4
Urografia excretora. (Posicién de pie)
El rifion desciende 2 traveses de dedo
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Estado actual. — Mal estado de nutricion, dice haber disminuido algunos
kilos de peso, inapetencia, lengua saburral, facies demacrada que exterioriza sus
continuos padecimientos. Pulso: 85 por minuto, regular y de buena tensién.
Uroscopias Orinas uniformemente turbias en ambos vasos, observindose espe-
cialmente en el segundo grumos mucopurulentos. Diuresis media: 1300 c. c.

Examen fisico: Abdomen blando, depresible, indoloro, cuerda cdlica derecha.

Rifiones y uréteres, — Rifién derecho: Se palpa polo inferior en declbito
supino es de consistencia normal y excursiona perfectamente con los movimien-
tos respiratorios. En posicién de pie se palpan casi sus 2|3 inferiores. Tiene pe-
loteo y contacto lumbar. Rifién izquierdo: No se palpa. Efectuando palpacion
bimanual a pesar que la pared abdominal se contrae, da la impresién de que la

loge se encuentra ocupada.

Vejiga. — A la palpacién externa intensamente dolorosa. Capacidad 80
¢. ¢c.. muy irritable y sensible al contacto y a la menor distencidn.

Ureira. — Buen calibre, pasa ficilmente un explorador N* 22.

Tacto vaginal. — Punto ureteral inferior intensamente doloroso en el lado
izquierdo.

Citoscopia. — Mucosa despulida. no se observan los vasos, abundante

mucopus adherido a pesar del cuidadoso lavaje previo, no se observan ulceracio-
nes, pero no se observa ninguna porcién de vejiga sana con su brillantez carac-
teristica. Utréter derecho en las 8 horas, eyacula ritmicamente otrinas de aspecto
limpido. Uréter izquierdo no se encuentra a pesar de la minuciosa bilisqueda,
hallindose en el sitio que le corresponderia un intenso edema que impide su vi-
sualizacion.

Examen radiogrdfico. — Radiografia simple (fig. 1). Lado derecho: Ri-
fién grande, su polo superior se proyecta a nivel de la 12" vértebra dorsal y el
inferior por debajo de la 3* lumbar. Fs de contorno regular. Lado izquierdo:
Sélo se percibe una pequefia sombra, del tamafio de un huevo de gallina de con-
tornos irregulares, con algunas abolladuras. de aspecto atigrado y que ocupa la
region que corresponderia al rifdn.

Urografia de excrecién. —- Uroselectan B. Se inicia la eliminacién a los 5
" minutos, percibiéndose claramente en el lado derecho los calices de contornos ni-
tidos y regulares v la pelvis renal ligeramente globulosa; falta absoluta de elimi-
nacion del fado izquierdo. A los 15 minutos se repite la imagen anterior, ob-
servandose ademas el trayecto ureteral en casi toda su extensidon y el reservorio
vesical pequeno pero de opacidad muy intensa. la radiografia obtenida en po-
cicion vertical a los 45 minutos muestra que la glindula ha descendido cast tres
traveses de dedo, observindose en el uréter algunas sinuosidades. Se obtiene una
radiografia a los 90 minutos, no percibiéndose eliminacion en el lado derecho.

Enfisema peri-renal de Carelli. — Se efectia con el fin de determinar con
mayor seguridad si existe glindula en este lado, constatindose la presencia de un
rifdn pequeno del cual se observa sobre todo el borde interno y el polo inferior
vy que se encuentra desplazado hacia arriba.

Examen funcional. — Cromocitoscopia:  Se inyecta por via endovenosa
0,0025 mm. de indigo-carmin, iniciandose la eliminacién en el lado derecho a
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los 4 minutos y alcanzando su miximum a los 8 minutos; a los 30 minutos de
la inyeccién no se advierte eliminacion del lado izquierdo.

Azoemia: 0,40 por mil.

Orina global. — Cantidad en 24 horas: 1300 grs. Aspecto: Turbidez pi-
lida. Densidad: 1015. Reaccién: Acida. Cloruros: 7 grs. por mil. Urea: 15,37
grs. por mil. Albimina: Vestigios. Sedimento: Abundante cantidad de gldbulos
de pus. Regular cantidad de hematies. Células de descamacion.

16/V /8. — Se envia «grina al laboratorio recogida por sonda uretral para
investigar bacilos de Koch, recibiéndose el siguiente informe: Regular cantidad

Figura N°® 5
Enfisema perirrenal I — La glindula pequefia y deforme se halla
desplazada hacia arriba

de bacilos de Koch. Signo de Colombino francamente positivo. El 18/5% se re-
pite el examen con el mismo resultado.

Operacion. — 27/V /38. Anestesia general. Cirujanos: Dres. Arries y Al-
varez Colodrero. Lumbotomia por ¢l método clasico: se llega a la loge encon-
trandose en la misma un intenso proceso esclero lipomatoso, mas acentuado a
nivel del polo superior donde el aislamiento de la glindula es muy laborioso,
debiéndose, previa diseccion para evitar un vaso polar, incindir las adherencias
a tijera. Previa ligadura del uréter lo mis bajo posible y del pediculo tomado
con dos clamps se obtiene la glandula. Drenaje de la loge mediante un tubo de
cautchut.

Post-operatorio. — l.a temperatura oscila entre 37 y 381, ® durante los 3
primeros dias, bajando por debajo de 37 al cuarto.

Examen andtomo-patolédgico. — El rifion obtenido es de aspecto lardiceo.
Tiene 6 c.¢. en su eje mayor por 4 en su didmetro transverso. Es de consistencia
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muy dura, observandose gue en su superficie abollonada se encuentran adheren-
cias bien constituidas, sobre todo a nivel de su polo superior en el que se en-
cuentran algunas bandas fibro-adiposas muy dificiles de romper. Incindido en su
parte media sc observa la cortical transformada en un tejido de consistencia dura,
con algunos vasos neoformados y reemplazando a la cortical un tejido palido
y escleroso que rodea a dos cavidades de superficie anfractuosa que llena un li-
quido siruposo y algunas concreciones que se depositan en su pared.

Figura N? 6
Corte longitudinal del rifion

Estudio microscépico (Dr. Arturo Bianchi). — El tejido en estudio co-
rresponde como se ve en la figura correspondiente (fig. 6) a un rifion reducido
al tercio de su volumen normal con existencia de grandes cavidades en su paren-
quima, conteniendo substancia fibrocaseosa y que lo transforman en una masa
hueca.

La zona de parénquima renal que en dicha figura parece de aspecto conser-
vado muestra al examen histo-patolégico profundas alteraciones las que consisten
en 1° intensas lesiones inflamatorias de los glomérulos, los que exhiben todos
los tipos posibles que se observan en dicho estado, desde las glomerulitis agudas
(raras sin embargo en este caso) hasta las mds clasicas glomerulitis proliferativas
y cicatriciales, observindose rarisimos glomérulos poco alterados.
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En el intersticio renal existen intensa lesiones infiltrativas cronicas y escle-
rosas las que comprimen a los tubos que se encuentran fuertemente atrofiados.

Figura N*¢ 7
Fotografia de la pieza obtenida. Se perciben las lesiones cavernosas
claramente.

Las finas arteriolas y arterias renales, muestran intenso espesamiento arte-

rio-esclerético de su pared con fuerte reduccién de su luz.
Este tejido esta separado de las cavidades citadas por una fuerte membrana

conjuntiva con degeneracién hialina, la que en su cara interna, es decir pelviana,
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muestra restos de substancia caseosa. calcificada y algunos nodulos tuberculosos

fibrosos.
Figura N° 8
Grasa perirrenal que se adheria fuertemente a la glandula
Post-operatorio alejado. — L.a enferma fué dada de alta el 11/6/1938, in-

dicindosele la conveniencia de velver periddicamente a consultorios para observar
la evolucién de su proceso vesical. Cinco meses después las molestias vesicales
persisten: con las mismas caracteristicas que antes de la intervencion.
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El caso que presentamos interesa desde varios puntos de vista:
1° Del punto de vista clinico, pues una vez mas debemos insistir en
la ventaja del tratamiento quirirgico precoz con el fin de evitar
lesiones vesicales incurables e irreductibles; todos los urélogos he-
mos tenido oportunidad de observar enfermos de tuberculosis re-
nal y que sélo llegan al especialista en Gltima instancia después que
los clinicos han ensayado multiples medios terapéuticos siempre con
resultado negativo; ademas la intervencién quirdrgica precoz al su-
primir el foco principal evita las lesiones secundarias. (Pielovesi-
cales, genitales, etc.).

2° Desde el punto de vista radiolégico. a) la urografia de ex-
crecién fué categérica al demostrar la falta absoluta de funcidn del
érgano enfermo: b) el enfisema perirrenal de Carelli nos permitid
asegurar la presencia del rifién enfermo que ninguno de los otros
métodos radioldgicos nos permitié constatar; ¢) el enfisema contri-
buyé poderosamente a asentar ¢l diagndstico de la forma anatomo-
patolégica de atrofia renal al mostrar un rifidn pequefo y deforme
e indicindonos la presencia de firmes adherencias en el polo supe-
rior de la glandula.

3% Desde el punto de vista andtomo-patoldgico nuestro caso
puede encuadrarse en la clasificacion de Oppel, dentro del grupo de
las atrofias renales por tuberculosis (Folia-Urolégeca 1907, T. 1%
N? IV) Rifién atréfico de Marién, Formas muy raras de la tubercu-
losis renal y que son debidas a la reabsorcién del contenido caseo-
so, reducida por la oclusién de las vias de excrecién y que excluye
la glindula parcial o totalmente dando lugar ya a una hidronefro-
sis en el primer caso o a una infeccién purulenta en el 2°, con re-
absorcion de las partes sélidas y marcada tendencia a la fibrosis y
a la atrofia. |



