LA TUBERCULOSIS RENAL

FORMA URONEFROTICA. SU ESTUDIO

Conferencia pronunciada por el Prof. Dr. GUILLERMO JACAPRARO

[ a tuberculosis renal se manifiesta clinicamente en forma vanada; segtin sca
¢l predominio de los sintomas o sindromes iniciales, se caracterizan las distintas
formas clinicas conocidas.

Prescindiendo de las manifestaciones clinicas, y considerando el caracter ana
romo-patolégico, es decir, tentendo en cuenta las alteractones del rinén tubercu-
Joso, ¢s posible aceptar distintos tipos de lesiones, que si bien tienen todas el
caracter especifico de tuberculosis folicular, difieren fundamentalmente en sus
caracteristicas macro-histologicas. El estudio andtomo-patolégico ha sido consi-
derado con criterio distinto, y las clasificaciones racionales, aceptables casi todas
¢llas, dificren segtin ¢l sentido adoptado.

Tuffic admite dos formas de tuberculosis: 1) las granulaciones miliares:
2¥) la infiltracién tuberculosa. “Esta altima comprende cuatro variedades: a)
la infiltracion nodular: b1 la piclonefritis: ) la degeneracion masiva y d) la
hidronefrosts tuberculosa.

Albarrin destaca en sus célebres consideraciones sobre alteraciones tubercu-
losas del rifién, su caracter esencialmente variado, dependiendo ellas fundamen-
talmente: de la edad v tiempo evolutivo de las mismas.

Tuberculosis miliar ¢ infiltracion tuberculosa son las dos grandes vartedades
aceptadas por Albarran. l.a primera, caracterizada como todas las alteraciones
miliares, por infinidad de pequefias granulacicnes amarillentas extendidas en
todo el 6rgano, y predominando en la porcion sub-cortical, en general, bilatera-
les, abarcando ambos rifiones, coinciden con la granulia aguda.

La tuberculosis infiltrada o infiltracién tuberculosa engloba la forma nodu-
lar y la cavernosa o tuberculosis cavernosa. Considera ademas Albarran entre las
variedades infrecuentes de tuberculosis renal, la que ¢l denomina tuberculosis a
retencion renal predominante y al hacer las consideraciones de su mecanismo de
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produccion, acepta la posibilidad de que las cavernas tuberculosas del parénqui-
ma, al evacuarse en ¢l bacincte, alterando la pared de éste y prosiguiendo las
lesiones por el uréter, pueda ¢l conducto llegar a obliterarse, produciendo un serio
trastorno a la progresion de la orina, originando asi la uronefrosis tuberculosa.
cuyo cstadio mas avanzado de infeccion, alcanzaria la uropionefrosis. Albarran
al formular estas consideraciones sobre la forma uronefrotica de la tuberculosis
renal, destaca y anticipa que Lanceraux habia previsto la posibilidad de este
caracter anatomo-histolégico,

o

Pousson acepta 7 fermas de tuberculosis renal: 1Y) tuberculosis miliar; 2%
infiltrada nodular; 37 masiva; 47y cavernosa; 5" abscedada; 6%) pielonefri-
tica; y 77 la uronefrosis tuberculosa. Al hacer las consideraciones de esta altima,
reconoce que la evacuacion de los abscesos y de las cavernas en el sistema excretor
urétero-pielo-calicial, puede traer, concomitantemente, la organizacion fibrosa y
retractil de éstos, Hegando el conducto ureteral a la obliteracion parcial o total
y a la dilatacién mecanica consiguiente.

Desnos y Minet consideran fundamentalmente, dos tipos de tuberculosis:
'y milar y 27 nodular. agregando como forma infrecuente, pero de interés, of
rinon poliquistico tuberculoso que describiera con todo detalle Carler y Curtis.

Legucu, a quién le debemos tantos beneficios en ¢l estudio clasificacion de
los problemas y procesos uroldgicos basices, da su autorizada opinion sobre el
concepto anatomo-histoldgico de la tuberculosis y la clasificacion que las altera-
clones permite sugerir. Considera: la tuberculosis piclitica pura, lu tuberculosis
miliar, lu tuberculosis nodular. la tuberculosis dlcero-cavernosa, la pionelrosts
tuberculosa. el rinon poliquistice tubercwloso y lu nefritis tuberculosa. Agrega a
su vez, la uronefrosts (uberculosa, siendo ¢l primero en aclarar dentro de este
término, lo que, logicamente, a todos se nos ccurre pensar, cuando con tal desig-
nacion se sugiere una afeccion especifica,

Uronefrosis tuberculosa puede incluir en ese término, dos problemas distin-
tos: 1) la tuberculosis que sobreviene ¢n ur rinon en estudo de hidronefrosis
intermitente y 2°) la tuberculosts renal que engendra por la evolucion de sus
lesiones una alteéracion secundaria de tipo uronelrdtico. Tiene en su experiencia
Legueu, motivos para aceptar las dos formas posibles y asi, con respecto a la
primera, relata el caso por ¢l observado y considerado cecmo lesidn rara, en el
que coexistia la tubcerculosis y la hidronefrosis, siendo esta Gltima alteracion renal
primitiva, con respecto a la infeccion especifica folicular, Agrega también —y
en su aporte personal tiene algunos casos— lesiones de tuberculosts renal a forma
urontfrotica. en las cuales, el wuréter alterado. manifrestamente (uberculoso.
Eabtendo sufrido una disminucidon de su calibre bajo la influencia de un proceso
de ureterilis especifica. provocaba la dilatacién de las cavidades superiores pielo-
renales. Para aceptar este mecanismo, refiere l.egueu, los ensayos de caracter
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experimental comentados primero por Bernard y Salomén, vy por Albarran
después, por los cuales la ligadura del urcter y Ia inyeccion de bacilos en cultivo
en la sangre o en el parénquima renal por encima de la ligadura, permitia obtener
en algunos animales de experimentacién verdaderas tuberculosis de tipo ascen-
dente. Asi, pudo Legueu obscrvar en animales, que por encima de la ligadura
en la bolsa de retencidon de liquido urinario, existian lesiones tuberculosas mas o
menos llamativas que podian terminar en la fusion purulenta con todas las
caracteristicas de la uropionefrosis. En estos casos, la uronefrosis no constituia
mas que un simple cstadio de infeccion tuberculosa del rindn, en el que la estre-
chez ureteral habia provocado la dilataciéon mecanica secundaria,

No quicre ello significar, que fa uroncfrosis exija siempre como condicior,
predeminante y fundamental, la urcteritis tuberculosa de tipo obstructivo 'y
estenosante: por ¢l contrario; alteraciones del uréter, caracterizadas por dilatacion,
con espesamiento de la pared, sin mayor estenosis, ni siquicra obliteracién, pueden
provocar en algunos casos, por problemas de orden dinamico mas que mecanico,
alteraciones altas de tipo uronefrotico,

En ¢l libro que publiciramos en colaboracion vy bajo las directivas del
Profesor Dr. Luis Figuerca Alcorta y otros colegas, titulado “Ensayo de nomen-
clatura y clasificacion de las enfermedades del aparato génito urinario’’. s¢ con-
signan como formas anatomicas de la tuberculosis renal las siguientes: Forma
localizada, difusa, piélica, Glecero-cavernosa o uleero-caseosa, radiada, pionefrotica
casecsa (Mastic), atrofica, pseudo-quistica, granulica, cavernesa, fibro cascosa.
calcificada (pseudo litidsica), masiva, ulcerosa, hidronefrética.

Estas consideraciones generales tienen por base fundamentar que entre las
formas anatomo-histologicas de la tuberculosis, la uronefrotica, st bien infre-
cuente v casi diriamos rara, es postble ser observada, y ol interés aumenta, cuando
los hechos clintcos v el claro discernimiento en la interpretacion patogénica permi
te al urdlogo afirmar si la lesion de tipo uronefrotico es inicialmente de origen
tuberculoso o si por el contrario, la tubcerculosis renal asienta o se origina en un
sifién primitivamente dilatado por un problema de crden mecanico cualquicra

(espolén, acodadura, vaso anormal. cstenosis, calculo etel ).

El caso clinico que presentamos, prolijamente documentado, desde ¢l puntc
de vista clinico, semioldgico, radiciogico, y ¢l completo estudio anatomo-histo
logico, permiten afirmar que el hallazgo de esta forma uronefrotica de tubercu-
Josis, corresponde a una alteracion, en la cual fa lesion especifica es inicial y o
forma anatomo-patolégica descrita, responde ¢senctalmente a lesicnes tuberculosas
¢ue provocando la estenosis urcteral originaron secundariamente la dilatacion
alta.

Es interesante la discriminacion, por medio de la cual, llegamos a afirmas

que ese ¢s el mecanismo de produccion en el caso clinico que presentamos y cs
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asi como decimos tuberculosts venal a forma uronefrotica y no tuberculosis renal
en un rithdn urcnefrético, hechos que si bien aparentemente, pueden ser similares
y resultar dificil la diferencia de una a otra, ¢l sereno estudio realizado permite la
afirmacién en el primer sentido,

;Por qué motivos sostenemos que es una forma anitomo-patologica de
uronefrosgis tuberculosa? Consideraciones de erden semiolégico, clinico, endoscd-
pico, instrumental, radioldgico v andtomo-patoldgico abogan en cse sentido.,

Semiologia. —- El enfermo inicia su padecimiento con las caracteristicas clintcas habituale
de la mayoria de los tuberculosos urinarios: cistitis crénica cspontaned que no cede a Jos
tratamientos comunes. tl proceso urinario a manifestacion vesical, ya supone que la alteracion
de la vejiga rerponde a la progresion descendente de una infeccidn tuberculosa del rinon. dado
que la astitis tuberculesa primitiva es excepcional y practicamente desconocida. Dato impor-
tante a destacar esta cstitis cronica, on ciertos momentos de su estadio evolutivo., comienza
a regresar y por instantes. ¢l paciente ¢s clocuente al decir que se stente mejor. Concomitante-
mente con la mejoria vesical, se inicia un padecimicnto doloroso en la region renal, no siendo
I dolor de tipo paroxistico agudo  (¢dlico nefriticod sino un dolor sordo. permanente. de dis-
tensién, que caracteriza a muchas manifestaciones renales. Concomitantemente, ¢l estudio de la
regién renal derecha denunciuba: rinon grande. de supecficle (rreqular, lobulado. renttente, Tranco
peloteo y contacto lumgar.

Clinica. —— El padecimiento urinario del enfermo ¢s cn su iniciacion, {rancamente vesical.
No hay antecedentes de problemas renales de ningun orden. No hay algias agudas, dolores.
melestias ni sintomas urinarios que pucedan ser asignados a un proceso con anterioridad a las
manifestaciones vesicales.

Endoscopia. -~ 1.a cistoscopia practicada al enfermo. permiten afirmar la existencia de le-
stoncs vesicales de caracteristicas especificas. lesiones de cistitis parcial, trigonal. de tipo exulee-
rativo y folicular. asentando con predileccion alrededor del meato ureteral derecho.

La endoscopia. facilitando el estudio concomitante de la cromo-cistoscopia {prucha fun
cional colorimétrical . muestea que la prushba del indigo-carmin es normal u los dos minutos en
el ludo rzquierdo. y resulta absolutamenie negative en el dececho despuds de los 20 minutos.
Coincide este dato de tipo funcional. con la ausencia de secrecion v evaculacién de orina de
ese lado.

Instrumental. -~ | as alteraciones medticas y perimeaticas, no impiden la individualizacion
del meato ureteral. el que es cateterizado. resultando infructuosa la progresién del caterer pot
enctma de los 5 cm. Bl ureter esta obstruido. v este duto de orden instrumental es coincidenie
con el resultado de la cromo-cistoscopia y con la ausencia de eyucalacion.

Radiologia. — l.a radiografia directa no destaca dato importante digno de consignar. La
uroiafia exeretora es terminante: perfecta funcion en ¢l fado {zquierdo con un urétero-pielo
caliciograma de caractericticas normales a los 5 minuros. mostrando ¢l clis¢ de los 40 minutos
que la funcion es perfecta. En o ludo derecho no hay eliminacion de sustancia. La discreta
inspregnacion del pardnquima cenal (nefrograma) permite vislumbrar un riion grande. de tipo
[obular, hecho que sermioldgicamente yu era concebido « la palpacion fpeloteo y contacto Tumbur ) .

Todos estes elementos. son coincidentes en lo que respecta al factor etioldgico. con la exis
tencia de una ruberculosis: ¢l sedimento de la orina muestra, con las caracteristicas innegables
de tal e presencia de discreta cantidad de buacilos derdo-alcohol resistentes « Koch )y alteraciones

en ruqueta de los polinucleares signo de Colombino ).
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Las caracteristicas clinico semiolégicas. el estudio endoscopico, instrumental
v radiologico, sobrepujados por el informe del laboratorio (tuberculosis) exigen
la solucién terapéutica quirlrgica, tanto mas cuanto que la funcién renal del
rinén satélite, es perfectamente normal. En esas condiciones. practicamos la
nefrectomia; en el acto quirtrgico que se desarrolla con absoluta normalidad, ya
se advierte en forma sorpresiva, las caracteristicas macroscopicas del rindn a
ectomizarse. Fn efecto: su aspecto, tamano, consistencia, las lobulaciones, todo
responde al caracter habitual de las uronefrosis simples. La region piélica y
uretral, rodeadas de una visible reaccién esclero-lipomatosa no impiden indivi-
dualizar un wréter reducido en su didmetro. y csclerosado, con todas las caracte-
risticas de un conducto obstruido. duro como cordén: hecho que ya anticipaba
la prueba instrumental del cateterismo. 1.a nefrectomia se realiza sin dificultad
y la picza que cn su superficie exterior ya denotaba cl interés de su estudio, con-
firma en su secciodn el franco aspecto uronefrotico de sus cavidades.

El estudio anatomo-patolégico que agregamos, hecho con toda prolijidad,
ha permitido confirmar la ctiologia tuberculosa del proceso. l.os clementos
fundamentales del mismo, han podido ser hallados, y Jas alteraciones concomu
tantes urétero-pic¢licas han afirmado la obstruccion del sistema excretor. Pero
queda por resolver el problema que plantedramos en un principio, y que ¢s ¢l
motivo fundamental de los comentarios de este interesante caso clinico.

COMENTARIOS

l.a tuberculosis es inegable: (la bacterioscopia bacilo de Koch y el estudio
histolégico foliculo tuberculeso especifico lo afirman) y la uronefrosis también.
Bl aspecto macroscopico del rifion es suficientemente elocuente en ese sentido.
Cabe solamente referir los motivos por los cuales afirmamos que la lesidn especi-
fica es inicial y la dilatacién uronefrdtica secundaria, y no, que se trate de una
ruberculosis renal asentande en un rifidén uronefrotico.

Semioldgica y clinicamente, ¢l enfermo inicia su padecimiento con una
cistitis, habla ello en favor de una tuberculosis, Con anterioridad a la cistitis no
hay aiteraciones ni sintomas urinarios. A la cistitis inicial, se agrega un padect-
miento doloroso de tipo renal, que bien puede corresponder a la dilatacion uro-
nefrética. En ese entonces el rifldn por primera vez, resulta palpable (peloteo y
contacto lumbar positivos).

.2 endoscopia afirma las lesiones tuberculosas vesicales, 1o que supone un
proceso especifico descendente, y el cateterismo ureteral, confirma la obstruccion

del uréter.

l.a radiologia, muestra la destruccion del parénquima renal en cuanto a
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funciéon, advirtiendo la impregnacion neflrografica, un rinon lobulado y aumenta.
do de volumen.

El acto guirargico es decisivo, dado que el uréter se observa esclerosado,
rerraido y transformado eon un cordon fibroso en casi toda su extension, y ¢l
estudio anatomo-histoldgico muestra en el sistema excretor, lesiones de esclero-
lipomatosis que practicamente obstruyen ¢l sistema piclo-ursteral,

Todos estos hechos asociados, sélo pueden ser interpretados en una ferma-
alteractones inflamatorias debidas « una lesion especifica.en nuestro caso, la tuber-
culosts. provocando la obstruccion del ststema exceetor y la dilatacion secundaria.
No pucde considerarse fa tuberculosis en un rindn uronelrético, perque seria
inaceptable 1a coincidencia de observar lus lestones uretcrales de tipo obstructivo.,
gue responden esencralmente al caracter especifico tubcrculoso,

Tedos estos hechos de distinto orden, tienen en el estudio anatomo-histolo-
gico, amplia confirmacion, dado que, do las disposiciones que se hacen en el
estudio macromicroscopico, puede deducirse 1a evolucion de un proceso mecanico
de tipo obstructive con postertoridad a la iniciacion de un proceso tuberculoso
en ¢l parénguima renal,

El caszo clinico, prolyjamente documentado con ¢l estudio radioldgico y el
estudio anatomo-patolégico, justifican el presente comentario por la infrecuencia
de esta foerma anatomo-patoldgica y por la importancia que significa su conoci-
miento, dado que la ligereza en la interpretacidon podria, a prima facie”’, hacer
suponer la simple cexistencia de una uronefrosis, desconociendo el caracter espe-
cifico (tuberculosos de tal. _

Cuando nosotros consideramos las causas frecuentes de urcenefrosis mecani-
cas de tipo obstructivo, aceptamos como causales todas aquellas lesiones que
pueden obstruir el sistema excretor por cualquicra de los mecanismos conocidos,
a saber: 1Y) compresiones externas del uréter: 2% alteraciones de la pared urete-
ral: 3%} lesiones productivas de 1a pared; 4" obstruccion de Ia luz.

Entre las alteractones del primer tipo, compresiones externas o modifica-
ciones en la direccion del conducto, el caso mas tipico lo da la ptosis renal con
su uronefrosis concomitante.

En lo que respecta al tercer sub-grupo, {lesiones productivas de la pared s, of
ciemplo clasico 1o da la papilomatosis urcteral.

En ¢l cuarto sub-grupo (obstruccidon de la luz) se incluyen las uronefrosis
mecanicas mas frecuentes y conocidas, calculosis y uronefrosts concomitantes.

En ¢l sub-grupo de alteraciones de la pared (verdaderas lesiones de urete-
ritis), corresponderia incluir las interesantes consideraciones del presente caso.
s por eso, que el cstudio clinico y semioldgico, mas los agregados referidos, son
coincidentes con el estudio anatomo-patologico y por ello, relactonando la mani-
‘estacion clinica, el estudio anatomo-histologico con los agregades mencionados
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decimos: diagnostico clinico: tuberculosis renal a forma vesical;: diagnostico
andtomo-histolégico: tuberculosis renal : ureteritis tuberculosa obstructiva, uro-
nefrosis secundaria de tipo mecdnico. Forma clinica: tuberculosts renal a formua
vesical. Forma andtomo-histoldgica: tuberculosts renal a forma uronefrotica.

COMENTARIOS

Instituto Municipal de Clinica Urologica Benito Villanueva' . Hospital Durand. R. G
5746, NY 1.990. Afio 1944. Cama 33%. D, [© N. S.. argentino. soltero. 24 afos. empleado.

Descripcidn macroscopica de la pleza anatémicd. - — Rifién muy aumentado de tamano.
globuloso. con acentuacion de la escotadura del seno en el diametro del hilio y disminucion de
los otros. |.a superficiec se presenta groscramente abollonada por gran acentuacion de las escotaduras
fetales. l.a cipsula propia esta adhberida a fa atmésfera perirrenal solamente a nivel de estas
escotaduras.  lista atmodsfera perirrenal conserva la grasa pero con aspecto condensado y muy
vascularizada.

Il bacinete se pierde en la profundidad de 1a ¢scotadura en una atmosfera grasa. Bl corte
mediano, muestza total pérdida de 1a normal arquitectura renal: la cortical y medular estan
substituidas por amplias cavidades de paredes papiriceas que las limitan vy separan unas de otras:
la luz de estas cavidades presenta hemitabiques semilunares. v ootras se comunican entre st por
orificios de corte bien delimitado. La zona de las papilas v la pelvis se muestra borrosa en un
punto y desaparecida en cf resto. siendo substituida por tejido esclero-graseso. [.a superficie
interna de las cavidades es uniformemente lisa. brillante. nacarada v presenta material puriforme
no adherente.

l.a capsula renal no presenta solucion de continuidad a nivel del polo inferior y del cuerpo
del rifdn: dsta estd separada en el virtice del polo superior por un hematoma subescapular.

| as medidas son 14 ¢m. de fargo por 0 cm. a nivel de la ecotadura del seno. por 8 ¢m. de
CSPCSOr.

Estudio microscapico. -—— Se ha estudiado distintas regiongs de la pieza en ¢xamen.

Se obtuvo cortes por congelacién y por inclusién en parafina: sc colord con los métodus
de barbonato de plata de Del Rio-FHortega en :us variantes para nucleos o panoramica v para
reticwdo: con hemalumbre de Mayer-cosina. con  previo refijado en liguido de Helly. con
hematoxilina fosfotingstica de Mallory v con ¢l panoptico de Pappenheinn.  Investigacion bac
terioscdpica por el método de Zihel-Nielssen.

La pared de la cavidad esta formada por tejido renal sumamente modificado: en las zonas
gue corresponden a la super{icic externa del organo sc observa conglomerados de glomérulos cast
tedos en esclerosis hialina muy adelantada y muy proximes unos con otros. muchos en contacto
ditccto con la superficie por atrofia de los tubos contoerncados. éstos estan destruidos casi
completamente v sébo figuran en algunas segiones como debic jincas de epitelios con citoplasmas
muy oxililos y nucleos con homogencizacion de la cromatina: continuando la observacion hacia
11 luz de las cavidades se observa algunos tubos de la descendente vy ascendente del asa de Henle
con activa multiplicacion de los nucleos v con células hipertroficas.

I.as arleriolas presentan arteritis hipertrofica de la media. endolitis hipertréfica con dismi-
nucion de 1a tuz vascular: of sistema capilar hemdtico estd en hialinosis igual que la pared de
Tas venas.

El mesénquima estd profundamente alterado: en la superficie. en la region de los glomé-
rulos. presenta hiperplasia del conjuntivo coligeno con esclerosis y hialinosis. y la profundidad

por ¢l desarrollo de un granuloma formado por grandes células poligonales de nucleo central
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Figura 1
Corte mediano. Perdida total de la normal arquitectura renal. Amplias ca
vidades de paredes papiraceas limitan y separan unas de otras. l.a pelvis y
la continuacién ureteral substituida por tejido esclero-grasoso.

Figura 2
Corte por inclusion en parafina, coloracién hemalumbre de Mayet-eosina
Objetivo 8: foto-ocular 6X. longitud de cimara 35 cm. Granuloma epite
loide-gigantoblasto, tubos contorneados en atrofia con oxifilacién celular
se observa un tubo del asa de Henle con multiplicacidn nuclear.
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Figura 3
Corte por inclusién en parafina, coloracién hemalumbre de Mayer-eosina.
Objetivo 90;* foto-ocular 6X; longitud de cimara 40 cm. Células de
Langhans y corona epitelioide.

Figura +
Corte por inclusién en parafina: coloracion de hemalumbre de Mayer-eosina.
Objetivo 8: foto-ocular 6X: longitud de cimara 35 ¢m. Zona en necro-
biosis. con conservacién de glomérulo hialinizados. Banda de esclerosis li-
mitando el proceco.
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Figura 5
Corte por inclusién en parafina, coloracion hemalumbre de Maver-eosina.
Objetivo 90: foto-ocular 6X; longitud de cimara 45 c¢m. Detalle de un
resto de glomerulo hialinizado. conservado ¢n la zona en necrobiosis.

Figura 6
Corte por inclusion en parafina, coloracién hemalumbre de Mayer-eosina.
Objetivo 20; foto-ocular 6X; longitud de cimara 35 c¢m. Glomérulos en
atrofia y hialinizados, infiltrado parvicelular. esclerosis poco acentuada del
mesénguima; algunos tubos contiencn cilindros formados por sangre lacada.
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eslérico u oval de cromatina granulo.a, hemogénca v bien ienida. citoplasmas poco cromatices y
ligeramente baséfilos: rompe la monetonia de estas zonas fa presencia de gigantoblastos

con nucleos dispuestos “en herradura™. <on citoplasma muy oxifilos y f{ina

multinucieadc

mente granuleso: rodean a estas zonas infiltrados de peguenas células redondas de tipo linfoide vy
nides de plasmacélulas. Iin distintos puntos se observa [ocos amplios de necrobiosis. con el
llamativo fendmeno que algunos glomérulos en hialinosis avanzada e conservan, dando la
impresion de celulas vigantes

L.a pared de la Tuz de las cavidades esta formada por haces de conjuntive colageno con
persistencia de fibrocitos, que forman un scudo endotelic.

Del andlisis de cada uno de los elementos obiervados es desprende:

a) Glonerados, Solo se observa algunos aun permeables. Lo esclerosis estudiada en sus
ctapas demuestra que comienza por transtormacion del reticulado del hilio en colageno. gque se
hipertrofia v se esclerosa: sewutdamente se hialinizan los capilares de glomérulo y ambas laminas
de la capsula de Bowmann. sin proliferacion de lo, endotelios, sin edema previo ni hemorragia
de la cavidad: cuando la hialinizacion s muy avanzada o total, se presenta farmada por capas
cencentricas. come un bulbo de cebolla, v su limite periférico es neto y no difuso.  Inter
pretamos este hecho como vascular y NO inflamatorio.

b) Tubos contormeados de Malphighi. —  Sulren atrofia sccundaria al waponamiento dei
alomérulo v de los capilares propios. sin hipertrolia v esclerosis del conectivo periférico. Esta
falta de produccion conjuntiva v la presion centrifuga cjercida por el contenido de las cavidades
hace que los glomérulos se aproximen unos a otros: acelerande la atrofia de los tubos.

¢y Hipertrofiu dv los epitelios en algunos tubos del asa de Henle. -— Puede interpretarse

como un fendmeno de irritagion,

d) Hiperplasic de T media acieriolar. Forma parte de Ta alteracion global del sistema

vascular, secundario a les fendmenos de retencion v en segundo término de infeccion sufrido po
el drgano en estudio.

e) Granulomu. Se trata de un granuloma tuberculoso tipico. con células de [.anghans.
amplia zona de células epitelioides v corona linfo-plasmocitaria. No se observa verdadera caseosis
v sole foros de necrobiosis. que podemos decir lenta, posiblemente debida a la acentuada s
cleresis. de que ya hemos hablado. en toda la vona resto de [a medular, donde esta cast laca-
lizado ¢l granuloma. 1.0 birqueda de bacilos [ué negativa,

[.a conservacion de las obleas glomerulares hialinizadas en la zona necrdtica se explica por
la condensacion fibrosa de Tos mismos

Conclusiones muacre histo-palologicas Del estudio macro- microscopico del organo ana
lizado. podemos establecer: rindn gue ha sulrido un serio obsticulo de excrecion. con dilatacion
secundaria de los cilices. atrofia parenguimatosa vy acentuado suflrimiento vascular. con infeccidn
tuberculosa concomitante v primitiva. provocando la urcteritis obstructiva., fendmenos que ace-
feran la esclerosis tenal, v ¢sta a su ver retarda ¢ desarrollo evolutivo del granufoma especifico.
impidicnde su arribo o la cascosis

Diagndstico clinicu ¢ histopatolégico.

Taberculosis renal. uretritis tuberculosa obstructiva, uroncfrosis sccundaria de tipo mecanico.

Forma clinwa. Tuberculosis renal a forma vesical,
Forma undtoma hisiologica. Tuberculosis renal a forma uronefrotica.

DISCUSION
Dr. Schiappapieira. — En la estadistica quirargica del Servicio de Urologia

del Hospital Italiano, considero que no es infrecuente la tuberculosis renal con
forma de dilatacidon y hasta hemos tenido algunos casos, de megauréter de] cabe
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superior, por encima de la estenosis por ureteritis, al extremo gue cuando tenc:
mos una urcnefrosis por estenosis urcteral y al examen directo y endoscopico no
hay signos categoricos, la baciloscopia no es positiva. jamas hacemos la plastica
del uréter sin esperar el resultado de la inoculacion de orina.

De. Comotto. — Yo le preguntaria al Dr. lacapraro si la dilatacion toma
la pelvis renal o si es puramente calicial o intraparenquimatosa, si la pelvis cera
o no dilatada, porque tenemos algunos casos, donde la cctasia toma uréter, pelvis
v calices, estando injertada una tuberculosis en clla,

Cuando la pelvis renal esta dilatada puede haber cctasia calicial y hay que
diferenciar entre la ectasia calicial y la destruccién parenguimatosa.

Dr. Garcia. - - Participo de la opinidn del Dr. Schappapietra. Creo que
la tuberculesis estenosante ¢s mas [recuente de 1o que se piensa. A la luz de los
conocimientos de la urografia excretora pueden comprobarse procesos de dismi- .
nucidén del calibre ureteral.

Nos hemos ocupado de la estenosis del urdter bajo tuberculoso, que estan
préximos al meato ureteral y que crean secundariamente, dilatacicnes considera-
bles del uréter y de la pelvis, en forma uroptonefrotica. ¢n las cuales, muchas
veces, la bacterioscopia ¢s negativa y hay una regresion de teda la sintomatologia
vesical coincidente con ¢l mecanismo general de obstruccion de todos  los
tuberculosos.

A través de nuestras estadisticas, consideramos que la forma uropionefrotica
de 1a tuberculosis cs relativamente frecuente y responde, a nuestro juicio, a los
procesos estenosantes, como bien lo dice el Dr. lacapraro, divergiendo cen ¢l en
¢l sentido de que la tuberculosis ureteral no es tan infrecuente, como parece ser
su opinion.

Dr. Bernurdd., - Quicro agregar que nosotros hemos presentado hace dos
anos, un caso de tuberculosis ureteral estenosante doble, ¢l que presentaba los
mismos caracteres a que se refieren los colegas, con la caracteristica de ser una
forma secudocdlica. Dolores muy intensos, de tipo colico, sin presencia de calculo.
Pensamos entonces, como dice ¢l Dr. Schiappapietra, por exclusién. No encon-
trando una causa obstructiva valedera, pensamos que podia tratarse de una tuber-
culosis. Examenes urograficos postericres confirmaron pequenas deformaciones.
que nos llevaron al diagnostico de tuberculosis. La nefrectomia confirmo ol
diagnoéstico.

Dr. lucapraro. - Podria contestar, en forma global, a todos los que con
consideraciones interesantes y de orden personal, se han referido a este caso.
Es muy posible que estemos confundiendo [os motivos que justifican la

presentacion de este caso, por las reflexiones que acabo de oir.
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Se trata de un caso especial, en el cual las caracteristicas Macroscopicas —-y
de ahi responde ¢l nombre— hacen concebir la existencia de una simple urone-
frosis y no de una lesion de tipo tuberculeso, porque en esta pieza {(exhibe un
rifén en formoll e¢n ningin momento es posible constatar una alteracion que
caracterice la tuberculosis. como cs la transformacion caseosa del clemento folicu-
lar especifico.

Es precisamente, la caracteristica de una pieza de tipo hidronefrético, en la
cual, la histologia de los tabiques, permite confirmar lo que ya anticipa la bac-
terioscopia. En esta picza, no se observan cavernas tuberculosas, no existen lesio-
nes tuberculosas tipicas: el problema tuberculoso especifico no ha llegado a la
£aseosis.

Las lesiones de la tuberculosis. al provocar una ureteritis, quiza podriamos
decir anticipada por ¢l problema reaccional de obstruccion, atrofia del parénquima
y reaccion esclerégena, han detenido la evolucidn progresiva del foliculo tubercu-
loso, dado que no es posible constatar ¢n ninguna forma de los preparados,
lesiones de caseosis. El maximo de avance en la lesién progresiva del foliculo
tuberculoso es la simple necrebiosis lenta, dado gue todos los elementos son mas
o menos invisibles. Todas las lesiones de ureteritis tuberculosa pueden llegar
1 la obstruccion ureteral y también sabemos, que no es necesaria la obstruccion
de tipo mecanico para que se produzcan dilataciones altas del aparato urinario.

Sabemos que es suficiente ver y abrir cse rinon tuberculoso, para constatar
lesiones que macroscopicamente son caracteristicas de la tuberculosis renal.

Contestando al Dr. Comotto, le diré que en csta pieza, por la lesion de
tipo degenerativo, de tipo esclerolipomatoso, el uréter ha sido transformado en
un simple cordén f(ibroso y en ninguna parte de la pieza, se alcanza a percibir
macroscdpicamente caracteristicas de lesiones de tipo tuberculoso, porque la leston
precoz de ureteritis obstructiva. al provecar alteraciones de tipo esclerdgeno, bha
ido deteniendo el proceso evolutivo del foliculo tuberculoso y la caseosis no ha
legado.

Alli radica el interés de Ta forma uronclrdtica y os por ello, que esta forma
es excepcional con las caracteristicas macroscopicas de tal, porque si hubiéramos
tenido una bacterioscopia negativa y si ¢l enfermo no hubiera tenido manifesta-
ciones clinicas de cistitis espontinea, no hubiéramos podido anticipar, por el
aspecto de la picza, que se trataba en realidad, de una tuberculosis. Es un tipo
evolutivo de tuberculosis, que casi lleva a la obstruccidn espontanea y cast a la
curacion clinica.

Dije que al enfermo le habian regresado las lesiones tuberculosas vesicales.
Por cso. la observacion de la pieza justifica ol nombre de forma uronefrotica vy

en mi concepto, el motivo de esta presentacion.
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Dr. Gareia. — ;Me permite? Desde luego, que rustifica ¢l criterio de 'a
¢ P & | J

definicién. Creo que esto no hace excepeion a los mecanismos de exclusion. Lo
que hay ecs una pielitis © peri-piclitis, un proceso escleroso productivo y los
procesos de dilatacién son mecanicos, como ¢l problema general de todas las
exclusiones. Este rifdn hubiera ido a una exclusion pélvica, que asienta en fa
pelvis, en el uréter, en cualquiera parte del tramo urinario superior, y las causas
mecanicas son las que producen la obstruccidn, no llegando a la forma caseosa.

Se puede llegar a la formacién pscudoquistica, donde es dificil encontrar
elementos que justifiquen la lesion.

No discutimos aqui la accidn, sino que expheamos solamente la cotnciden:
cia con otras lesiones que se realizan a distinto nivel dentro del arbol urinaric
supericr y coincidiendo siempre con lesiones de evolucion, méas vale lenta y

benigna, sin caseificacion o ¢n una caseificacion muy relativa.

Dr. lacapruro. — Con respecto a las reflexiones del Dr. Garcia, yo referia
que son infrecuentes, en lo que respecta a las publicaciones y a los comentarios
de formas macroscépicas de tipo uronefrotico, porque ¢s muy dificil concebir en
estado pre-caseoso, la dilatacion y la reaccion de tipo esclerdgeno que impide la
evolucién del foliculo tuberculoso.



