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Traemos hoy a la palestra el mano-
seado tema de la T. R. por haber su-
frido nuestros conocimientos en los ul-
timos diez afios, una total transforma-
¢ion, tanto desde el punto de vista pa-
togénico, como en el del tratamiento
de tan importante y frecuente enfer-
medad, aunque por fortuna esta fre-
cuencia ha disminuido enormemenie
desde que se lleva a cabo un mejor
tratamiento de los procesos pulmona-
res.

Tos conocimientos médicos acerca
de la T. R., han experimentado recien-
temente tal incremento, y los criterios,
tanto clinicos como patogénicos y te-
rapéuticos, han sufrido cambios tan
revolucionarios, que esta justificado el
aluvién de trabajos, libros, monogra-

fias, etc., recientemente publicados so-

JAEN

bre esta afeccion urolégica. Con vis-
tas al correcto diagndstico y tratamien-
to adecuado, nos vamod a limitar nos-
otros a revisar brevemente el curso
evolutivo de la infeccidn renal, funda-
mentalmente desde €l punto de wista
radiografico.

En la dltima década, todo cuanto se
refiere al estudio etiopatogénico y a
las normas terapéuticas de la infeccién
tuberculosa genitourinaria, se encuen-
tra hajo Ta influencia de mdltiples fac-
tores renovados. Estamos asistiendo a
una gran revuelta doctrinal respecto a
esta enfermedad y aunque todavia sub-
sisten grandes lagunas en cuanto a la
etiopatogenia de la infeccidén renal y de
los restantes érganos urinarios, y con-
tinflan sin conocerse las condiciones y
1 momento en que comienza la infec-
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cién bacilar en el rifién, se sabe que
existe un periode preclinico, del cual
va se vislumbran algunos detalles, to-
davia insuficientes para poder hacer
un diagnostico concreto en esta fase,
pero que permite abrigar grandes es-
peranzas de poderlo conseguir en un
futuro préximo, con lo que el porve-
nir de estos enfermos sera atn mucho
méas halagiiefio que en la actualidad.

Hasta hace relativamente pocos aflos,
lemos leido en todos los tratados de
Urologia la premisa: Diagnostico de
T. R. nefrectomia precoz. KEsta pre-
misa se asentaba en las siguientes ba-
ses, aceptadas sin discusion:

1> La T. R. es siempre en su co-
mienzo unilateral; desde el foco tuber-
culoso inicial en un rifién, la infeccion
seguia un camino descendenta a lo lar-
go del uréter, dando lugar después a
la aparicién de una cistitis especifica,
y posteriormente, por via ascendente,
terminaba por infectar el otro rifidn.

2 La T. R. no tenfa ninguna ten-
dencia a la curacién espontinea.

3. El q1inico tratamiento concreto
dela T. R., es la nefrectomia, siempre
que se compruebe que el rifién opues-
to estaba sano.

Estas tres bases se ha demostrado
que carecen en absoluto de fundamen-
to y, por tanto, el criterio terapéutico
ha variado considerablemente.

En primer lugar, la T. R. no es uni-
lateral, ni siquiera en la mayoria de los
casos, sino que el tanto por clento de
bilateralidad varfa alrededor del 60 por
100. Segtin Cibert, en su estadistica

hasta 1946, habia el 46 por 100 de bi-
laterales. Para Sutto, el porcentaje
es el 66 por 100, mientras que para
Puigvert la bilateralidad de la T. R.
alcanza en sus comienzos la cifra del
70 por 100. Y es que, en efecto, dado
que estd demostrado y aceptado por
todos que la infeccion tuberculosa re-
nal se efecttia casi siempre por via he-
matodgena, (por qué va a haber prefe-
rencia en afectar un rtifién dejando in-
demne el otro?

Lo que pasa es que la infeccién tu-
berculosa renal, lo mismo que la del
resto del organismo, tiene una tenden-
cia espontianea hacia la curacidn, que
hace que en muchos casos evelicione
sin dar sintomatologia, mientras que en
otros, por afectar a las vias excreto-
ras da lugar a lesiones ulcerativas y
residuales que motivan unos sintomas
urinarios y hacen fijar la atencidn so-
bre el rifién causa de estas alteracio-
nes; en cambio, en el rifién enfermo
también, pero en el que las lesiones se
mantienen parenquimatosas, sin alcan-
zar las vias excretoras, la exploracién
urolégica hoy por hoy es negativa, no
somos capaces de diagnosticar ¢l pro-
ceso, aunque con el progreso actual de
las técnicas urograficas esperamos que
pronto estaremos en condiciones de es-
tablecer dicho diagnéstico. Probable-
mente cuando esto se consiga, el por-
centaje de bilateralidad que encontra-
remos sera todavia mayor que en la
actualidad, si bien al mismo tiempo el
prondstico de la afeccion serd con ello
mejor que ahora.
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La T. R. tiene, pues, una cierta ten-
dencia a curar, y no solamente gracias
a las nuevas drogas, de gran ‘ayuda
para el tratamiento de la afeccidn, si-
10 espontaneamente; pero esta tenden-
cia curativa se verifica en muchos ca-
sos mediante sustitucién del tejido en-
fermo por tejido cicatricial, que da lu-
gar a la formacién de estenosis, con
la subsiguiente distensidn del tramo su-
perior, v a la larga destruccion del
parénquina. Por todo esto, la premi-
sa Infeccién tuberculosa-nefrectomia
precoz, ha sido sustituida por: Infec-
cion tuberculosa renal-tratamiento meé-
dico-observaciéon si las lesiones no cu-
ran totalmente intervencién, bien mu-
tilante o bien conservadora, para cu-
rar las lesiones que la retraccion ci-
catricial de las vias excretoras hayan
podido causar.

Nuestros avances en el conocimien-
te del proceso tuberculoso renal han
sido posible gracias al perfeccionamien-
to de las técnicas exploratorias y fun-
damentalmente de la urografia descen-
dente, que en este tipo de procesos
ha desplazado casi por completo a la
pielografia ascendente instrumental,
con sus correspondientes molestias pa-
ra el enfermo, y riesgo de infeccion
y de hemorragias. En efecto, la explo-
racion urografica intravenosa correcta-
mente realizado, nos da siempre una
imagen clara del estado morfolégico y
funcional de ambos rifiones, sin nin-
guno de los inconvenientes de la pie-
lografia retrégrada, la cual sélo nos
da una imagen anatomica y muchas
veces deformada por defecto ¢ exce-

<6, de presidon en la inyeccién del con-
traste o por la presencia del catéter
dentro de las vias urinarias. Claro que
para obtener imagenes perfectas del
aparato urinario es necesario hacer bue-
nas rtadiografias, con buena prepara-
cién del enfermo, y sobre todo tener
paciencia y hacer las placas que se
consideren necesarias. En muchas oca-
siones habrd que recurir incluso a la
urografia descendente prolongada, es
decir, poniendo una segunda inyeccion
de contraste a la media hora del pri-
mero, y prolongar la exploracién ra-
diografica durante mias tiempe, hasta
las dos o cuatro heras, y a veces hasta
las veinticuatro horas. No guiers en-
trar en detalles scbre ios fundamentos
y técnicas de esta pielografia retarda-
da, por no ser motivo de este trabajo y
por no prolongar esta charla.

Y pasamos a estudiar las imagenes
(ue urograficamente podemos encon-
trar en la T. R.

FIGURA 1."—FEn primer lugar po-
demos apreciar en la imagen pielogra-
fica la existencia de trastornos en la
secrecion y de trastornos en la excrec-
cion. En los primeros, se aprecia una
imagen débil de contraste en un ri-
fién, ya afectando a todo su sistema
excretor o solamente a un cdliz. In-
cluso podemos apreciar, en muchos ca-
sos, una anulacion funcional de un ri-
fidon, es decir, un rifién excluido.

Entre los trastornos de la excrec-
cién, podemos apreciar en ocasiones
una pelvis renal que se vacia lenta-
mente, conservando todavia opacidad
a los rayos X cuando la del otro ri-

[T

Cees,



1368 ENRIQUE ALCAZAR

16n se ha vaciado por completo. En
otras ocasiones, este vacio lento se apre-
cia solamente en los calices, que apa-
recen dilatados, dando lugar a la lla-
mada imagen en bolas; suele coincidir
esta imagen con la existencia de una
estenosis ureteral que ha sido el mo-
tivo de esa dilatacion calicilial.
‘Cuando la estenosis de uréter es
mas completa, el defecto de evacua-
cibn es mdas grande, y en ocasiones
desaparece la imagen pielografica;
unicamente puede conseguirse en estos
casos la obtenciéon de un nefrogama,
es decir, una densidad mayor de ia
sombra renal, producida por una fija-
cion del contraste en el parénquima,
sin que la escasa densidad de contras-
te que hay en las vias excretoras se
traduzca por una imageu pielografica.
FIGURA 2"—En el estudio pielo-
grafico se puede apreciar la evolucion
que sigue la T. R. desde que se ma-
nifiesta clinicamente, ya que hay un
periedo preclinico en el que las lesio-
nes son todavia parenquimatosas, y
por no afectar a las vias excretoras,
no dan una sintomatologia que oriente
hacia este proceso; Unicamente si se in-
vestiga sistematicamente el sedimento
urinario de los tuberculosos pulmona-
res o de otra localizacién, podriamos
encontrar, a veces, una baciluria que
nos haria sospechar que no estd total-
mente indemne el aparato urinario.
Puede ser que, cuando se perfeccionen
mas los métodos urogrificos, se pue-
dan diagnosticar estas lesiones paren-
in-

uimatosas, incipientes, en las que
dudablemente el tratamiento médico
seria de enorme utilidad.

Pero cifiéndonos ya al periodo cli-
nico de la T. R., ésta se manifiesta
primero, ‘en el pielograma por una ul-
ceracion en una papila, cuyo con-
torno aparece como comido de polilla.
lista es la primera manifestacion ra-
diografica de la T. R., la llamada pa-
pilitis,

S1 el proceso avanza, la infeccién
tuberculosa afecta a veces con gran
irecuencia a la unién pieloureteral,
dando lugar a una entenosis de dicha
<Ona, estenosis que trae como conse-
cuencia, primero, la dilatacién de la
pelvis renal suprayacente, todavia in-
demne de la infeccién, y de los de-
mas calices, y posteriormente una es-
clerosis de la pelvis renal, que da una
imagen estrechada, con calices mayo-
res {inos y alargados, y cilices meno-
ves francamente dilatados. Y progre-
sando la esclerosis de pelvis, da mas
adelante la imagen en bolas, de que
anteriormente hemos hechio mencion.

Este rifion tuberculoso con imagen
en bolas va a evolucionar fatalmente
bien al rinén excluido pionefrdtico,
que no da imagen en el pielograma,
hien al rifion mdstic, que da unas som-
bras densas por calcificacion secunda-
ria de las cavidades purulentas.

FIGURA 3" — Veamos ahora ja
evolucién anatomopatoldgica que sigue
fa lesion tuberculosa dentro del rifion.

La lesion parenquimatosa inicial, sin
sintomas clinicos ni urograficos, se
abre en un céliz, dando lugar a la ul-
ceraciéon papilar, a la papilitis. De
aqui, la infeccién puede propagarse a
las paredes del cdliz, dilatindolo y
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dandole un aspectc como comido por
polillas, o bien al cuello del céliz, ori-
ginando una esclerosis pericalicilar. En
cualquiera de estos casos la tendencia
es a invadir y estenosar, bien sea cl
cuello de un pequefio cédliz, de un cd-
liz mayor o de la unién pieloureteral;
en el primer caso da lugar a la dilata-
cion de un pequefio caliz, que se trans-
forma en una cavérnula, v mis ade-
lante, cuando la obstruccién del cuelio
es total, en una caverna.

En el segundo caso, al obstruirse el
cdliz mayor, la infeccion se extiende
secundariamente a los demas cdlices
menofes que van a desembocar en
aquél, dando dugar a la infeccién de
tna regién mas grande de rifién.

Y en el dltimo caso, al asentar el
proceso escleroso en la unidén pieloure-
teral, se infecta secundariamente todo
¢ sistema excretor del rifién, la pel-
vis y todos los calices, dando lugar a
las formas hidronefréticas y pionefrd-
ticas.

FIGURA 4°—Si estudiamos aho-
ra pielograficamente la evolucidén de
la T. R. dentro de un ciliz, con loca-
lizaciébn de la infeccién en él, vemos
que a partir de la papilitis inicial, pue-
de haber, o bien dilatacidn calicilar por
atonia, dando una imagen en anfora
o en pétalo; si no se acompafian de
sstenosis en el cuello- del caliz, estas
lesiones pueden curar espontineamen-
tc 0 con el tratamiento médico ade-
cuado.

O hien puede evolucionar a la dila-
tacién calicilar con paredes comidas
por polilla por invasidén tuberculosa de
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¢stas,0 bien a las imagenes por este-
nosis del cuello de un pequefio caliz,
a las que hemos hecho mencidén ante-
riormente. En primer lugar se forma
¢l hidrocaliz, dando lugar a la imagen
en tulipin; mas adelante la cavérnuly
v la caverna. Si ésta esti funcional-
mente excluida, la imagen pielografi-
ca es de amputacién de um pequefio
caliz, que termina en punta, es decir,
la espina calicilar residual, apreciando-
se a veces un piqueteado opaco por en-
cima, motivado por pequefios depdsi-
tos de contraste.

FIGURA 5.—En cuanto al meca-~
nismo de produccién de la esclerosis
pericalicilar, no se sabe atin con exac-
titud, Probablemente por via hemato-
gena se forma un tubérculo paren-
quimatoso, que mas adelante se ulcera
en la papila, dando lugar a la papili-
tis, v a partir de aqui se forman pe-
quetios tubérculos submucosos que al
evolucionar en el cuello del ciliz dan
lugar a la esclerosis. Pero no se pue-
de descartar que esta invasién del cue-
llo del caliz se haga por via hematd-
gena, formandose un tubérculo peri-
calicilar al mismo tiempo que el pa-
renquimatoso, y que a partir de aquel
tenga lugar el proceso esclerosante que
afecte al cuello del caliz, con la sub-
siguiente dilatacion e infeccién de éste.

FIGURA 6.°—REsta estenosis en el
cuello del caliz, al progresar, da lu-
éfar a las siguiéntes imdgenes urogra-
ficas: en primer lugar, dilatacién de
un pequefio cdliz o de un grupo cali-
cilar, en ocasiones con erosién en ’co-
mido por polillas”, Mas adelante, y
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conforme avanza la estenosis, aumenta
la dilatacién del céliz, que da primero
una imagen de caliectasia, después en
margarita y, por ultimo, en cavernas;
éstas pueden evolucionar bien a un es-
tiramiento y desorientacién caliciliar,
bien a la amputacién de un grupo ca-
licillar con formacién de espina resi-
dual; en éstas se observa a veces, co-
mo hemos dicho, un piqueteado opa-
co por encima, motivado por depdsitos
de contraste en el interior de la ca-
verna.

Las imagenes de estiramiento y des-
orientaci6n calicilar, debidas a la com-
presion que sobre los otros célices ejer-
cerr las cavernas, son semejantes a las
producidas por quistes o tumores, y de
aqui el nombre de imigenes seudo-
quisticas o seudotumorales.

FIGURA 7."—Pero las lesiones tu-
berculosas no se detienen en los cali-
ces y pelvis, sino que se propagan a
uréter. Antes de modificar el calibre
del conducto afectan a su pared, dan-
do lugar, bien a unas ondulaciones si-
miétricas, es decir, una ureteritis mo-
noliforme, bien a ondulaciones irregn-
lares, en forma de dientes de sierra. Si
observamos el uréter que ha dado lu-
gar a estas imagenes, veriamos que es-
ta salpicado de tubérculos, y con le-
siones fibrosas y retractiles.

FIGURA 8.°—Fl sitio de eleccion
principal de las lesiones ureterales,
asienfa en su porcidn “distal, es decir,
en el uréter pelviano e intramural. Y
al igual que deciamos en el caso del
rifién, se ha discutido mucho acerca de
iz via seguida por la infeccién para
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establecerse en el uréter terminal. Has-
ta hace poco, se consideraba como
axiomatico que el camino de la infec-
cién era descendente: la orina infecta-
da bajaba por el uréter y a su contac-
to con la mucosa de éste, la contami-
naba, dando lugar a lesiones al prin-
ciplo mucosas y que mas tarde afecta-
ban a la submucosa y a la muscular,
con la estenosis y esclerosis subsiguien-
tes. Actualmente las cosas no parecen
tan claras: en primer lugar, se obser-
van a veces lesiones que asientan en la
muscular del uréter estando la muco-
sa indemne; por otra parte, en algunas
ocasiones, hay una pelvis -y célices su-
mamente dilatados, pero sin lesiones
renales de ningtn tipo, y en cambio
hay infeccién y estenosis en el uréter
terminal, es decir, que el proceso re-
nal es debido a ectasia y no a infec-
cién tuberculosa. Todo esto habla en
favor de una infeccién hematbgena
del uréter, coincidiendo o no con una
infeccidn del rifién.

FIGURA 9. —Veamos ahora las
lesiones a que da lugar la estenosis del
uréter terminal. Tanto si las lesiones
renales son especificas o por caliecta-
sia, se acompafian de una marcada di-
latacion del uréter, y dan lugar méas
adelante a la llamada imagen en bolas,
y por ultimo al rifién excluido por anu-
lacién funcional de este érgano, o al
rifion mastic, por calcificacién secun-
daria del material caseoso que llena ¢l
drgano.

En conjunto, podemos decir que las
lesiones tuberculosas renales no se di-
ferencian de las que aparecen en cual-
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quier otra parte del organismo. En
contra de 1o que se crefa antiguamen-
te, tienen tendencia espontinea a la
curacién, al igual que las del pulmén o
peritonel. La diferencia fundamental
estriba en que esta curacién se verifi-
ca por sustitucién del tejido enfermo
por otro cicatricial, que, debido a su
situacion en las vias urinarias supetio-
res, por su proceso de esclerosis tien-
de a estenosar éstos, es decir, los ca-
lices, pelvis'y uréter, dando lugar a la
ectasia y dilatacién del tramo urina-
rio suprayacente, con infeccién secun-
daria y destruccién del 6rgano a la lar-
ga. Por esto, el tratamiento de 1a T. R.
ha de consistir, por un lado, en lo-
grar la curacién de las lesiones espe-
cificas activas o su extirpacién cuan-
do dichas lesiones sean incurables; y
por otro lado, en limitar la aparicién
de dichas estenosis o corregirlas si ya
han aparecido.

Durante mucho tiempo, en todo el
pasado siglo y las cuatro primeras dé-
cadas de éste, se consideré la mnefrec-
tomia precoz como la meta terapéuti-
<a de toda T. R., despreciandose cual-
quier otro tipo de tratamiento, que s6-
lo se imponia, por hacer algo, en los
casos en que la bilateralidad de las le-
siones o el recaer éstas en un rifién
(inico, imposibilitaban la nefrectomia.
Fué a partir de 1935 cuando el tener
un mejor conocimiento de la evolucion
de la T. R. comenzd la restriccién de
la nefrectomia precoz, iniciandose la
revisién de la oportunidad e indicacio-
nes de esta operacidon, y cuando tal
problema se hallaba en pleno debate,

aparecieron en escena los antibidticos
y bacteriostaticos, que han provocado
una profunda modificacién en la tera-
péutica general de la infeccién tuber-
culosa.

Hay que tener en cuenta que la tu-
berculosis urinaria es sélo una locali-
zacién dentro de un proceso tuberculo-
so generalizado, y que, como tal, debe
someterse a un tratamiento general,
sirviendo 1las intervenciones -quirfirgi-
cas como complemento de éste, y no
como causas exclusivas de la curacién.
Por esto, el tratamiento de la T. R.
consta de tres métodos terapéuticos:
tratamiento general, tratamiento t6pi-
co y tratamiento quirdrgico.

En general, podemos decir que todo
tuberculoso renal, debe ser sometido
a tratamiento médico, pues aln en
aquellos casos en que sea evidente la:
necesidad de una intervencién, el tra-
famiento pre y postoperatorio prolon-
gado todo el tiempo que haga falta,
llevard consigo una mayor benignidarl
de la operacién y una mds pronta cu-
racién del enfermec.

Este tratamiento médico no difiere
del que se emplea en las demas locali-
zaciones de la tuberculosis, y en él jue-
ga un papel importantisimo el reposo,
yue, a ser posible, se deberia llevar «
cabo en régimen sanatorial, o, por lo
menos, suprimir totalmente todas las

actividades del enfermo. Ya el repo-

sc en si y sin oftra medicacién hace
mejorar mucho los molestos sintomas
de los pacientes, fundamentalmente la
polaquiuria, tenesmo vesical y hematu-
tia. Y este reposo, aun en los casos
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de haber efectuado alguna interven-
cién, se deberia prolongar mucho
tiempo, hasta tener la evidencia de ha-
herse obtenido la curacidn.

Y con el reposo, juega estimable pa-
pel el régimen alimenticio, que ha de
ser abundante, rico en vitaminas y
exento de condimentos vy excitantes.
Las sales de calcio, vitaminas B8,
B12, D y C, los extractos hepéticos,
ctcétera, son elementos que no debe-
mos despreciar, pues coadyuvan a
mejorar el estado general y las defen-
sas del paciente. Se ha aconsejado la
vitamina D en grandes dosis, por te-
ner una accién bactericida sobre el b.
de Koch, En cambio, no es aconseja-
ble el abusar de las sales de calcio, por
la posibilidad de formarse concreccio-
ves renales y dar lugar a la aparicién.
de colicos nefriticos. No hay que ol-
vidar la frecuencia conque se forman
cdlculos renales en sujetos que han
mantenido un reposo prolongado, y e
aqui que en los tuberculosos ‘renales
se deba mantener una vigilancia y pro-
filaxis, aumentando la diuresis v va-
rianrdo la reaccién de la orina.

Han caido en desuso numerosas
iérmulas que se han utilizado contra
la T. R., como el aceite de chaulmo-
gra, antigeno metilico, etc., y llegamos
va a las modernas drogas utilizadas
en el tratamiento de la tuberculosis.
Entre ellas debemos citar, preferente-
mente, la estreptomicina, el icido pa-
raaminosalicilico y la hidracida del
4cido isonicotinico, pues la tiosemicar-
bazona o TBI, es de actividad inferior
a las primeras citadas, v en la actuali-
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dad sélo se utiliza asociado a los otros
quimioterapicos y antibidticos para
aumentar su accién y usar dosis meno-
res de esos preparados.

La estreptomicina, como sabemos,
¢s una sustancia de gran poder bacte-
ricida, con especificidad para los gér-
menes Aacidoalcohol resistentes; el pe-
riodo clinico de la infeccion renal mas
sensible a la estreptomicina, es la fase
hematégena y la iniciacion del proce-
so ulceroso renopapilar; en estos ca-
sos el resultado del antibittico suele
ser Drillante. También mejoran rapi-
damente, en muchos casos, las lesiones
vesicales, y por consiguiente los tras-
tornos de intolerancia vesical, pola-
quiuria y hematuria. En general, la
estreptomicina produce unos resultados
brillantes en el tratamiento de la
T. R. Tiene, sin embargo, un serio
inconvemniente, y es la tendencia escle-
rosante que produce en las lesiones es-
pecificas al regresar bajo su accidn.
Por esto, al administrarle debe hacer-
se con cuidado y bajo la necesaria vi-
gilancia. Es preferible no administrar-
la durante mucho tiempo seguido, y
no a grandes dosis; puede utilizarse
como pauta el administrarla durante
diez o quince dias diariamente, para
después hacerlo dos o tres dias por
semana, y sin. sobrepasar la cantidad
de un gramo diario. De esta manera
uc se observaran pricticamente nunca
fenémenos téxicos, y se observard en
la mayoria de los casos una franca me-
joria del estado general, disminucién
de la fiebre y de la piuria, etc.

La estreptomicina puede asociarse al
PAS, que refuerza su accién.
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El efecto de este 1iltimo se manifies-
ta prontamente en las lesiones vesica-
les y en las fistulas. La dosis de PAS
oscila entre 4 y 8 gramos diarios, ad-
ministrados en fracciones de 2 gramos,
y en ciclos de 3 & 4 semanas. Puede
también, en algunas ocasiones, admi-
nistrarse por via intravenosa, en sue-
r¢, gota a gota, a la dosis de 15 gra-
mos disueltos en 500 c. ¢. de suero.

La combinacion PAS mas estrep-
tomicina, puede hacerse administrando
el PAS, 3 a 6 gramos diarios durante
quince dias seguidos, todas las sema-
nas, v la estreptomicina dos o tres dias
por semana, pudiendo prolongar esta
medicacion durante tres o cuatro me-
ses.

En algunos casos, como sabemos, ¢l
PAS produce intolerancias, que se ma-
nifiestan en forma de niuseas, vomi-
tos, gastralgias, etc.

En cuanto a las hidracidas o isonia-
cidas, se usan terapéuticamente desde
1951. Son sustancias muy activas con-
tra el b. de Koch, usandose habitual-
mente por via digestiva, aunque pue-
de usarse también la parenteral. A los

dias del tratamiento, con estas
drogas suele observarse descenso de ia
temperatura, aumento del peso y fir-
me mejoria de los sintomas urinarios,
Suele desaparecer pronto la baciluria.
I<s una sustancia de efectos brillantes
en el tratamiento de la T. R. La dosis
media es de 10 a 15 mlgs. por kilo-
gramo de peso, repartida en tres to-
mas después de las comidas. Su tole-

rancia es muy grande, siendo muy es-
casa su toxicidad en las dosis terapéu-
ticas.

Actualmente se utiliza mucho la aso-
ciacién de las hidracidas con la estrep-
tomicina y con el PAS, tales como el
§inerc12'm, Dipasic, etc., en que la ac-
cién de estos tltimos medicamentos se
refuerza grandemente.

Cabe preguntarse en qué enfermos
estd indicado el uso de este tratamien-
to medicamentoso y en cudles debe re-
currirse a la intervencién. En gene-
ral, y como hemos dicho antes, todo
enfermo de T. R. debe tratarse en un
principio médicamente. Sin embargo,
en unos podemos esperar que este tra-
tamiento tenga mas eficacia que en
otros. Desde este punto de vista los en-
fermos se pueden clasificar en dos
gTupos :

1. Enfermos en fase inicial de
evolucién progresiva, con muy pocas
lesiones  destructivas; en éstos la ac-
cién de las actuales drogas es muy efi-
caz y se puede esperar la curacidn de
las lesiones.

2 Enfermos con lesiones crénicas
destructivas, cuya respuesta a los an-
tibidticos es casi nula, en los cuales s6-
lo podemos esperar una estabilizacién
o limitacién de las lesiones.

Iin los primeros, debemos recurrir a
todo el arsenal terapéutico antedicho :
reposo, régimen dietético, vitaminas,
calcio, helioterapia, si es posible en ré-
gimen sanatorial, y sobre todo vigilan-
cia, haciendo periodicamente andlisis

de orina y urogramas, para poder ac-
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tuar, si hiclera falta, sobre cualquier
proceso de estenosos calicilar o ureté-
rico.

En el segundo grupo, se debe tam-
bién recurrir al tratamiento médico,
con objeto de limitar las lesiones, me-
jorar el estado general, esterilizar en
lo posible la lesién y poder elegir el
momento- conveniente para la extirpa-
cion de las lesiones cuya curacién sea
imposible.

Por dltimo existe un grupo de en-
fermos en que su lesién se ha curado,
ya mediante tratamiento médico o qui-
riirgico, pero le han quedado secuelas,
tales como estenosis uretéricas o re-
tracclones cicatriciales, que pueden
chbligar a hacer intervenciones, ya en
el sentido de corregir dichas estenosis,
o de ampliar la vejiga mediante inter-
venciones plasticas de cualquier tipo.

En cuanto a la medicacién topica,
antes muy utilizadas en el tratamiento
de’las cistisis tuberculosas y de las fis-
tulas, hoy ha quedade en desuso y
apenas se emplea. Como tratamiento
sedante de las cistitis, dan buen resul-
tado en algunas ocasiones las instila-
ciones vesicales de soluciones de estrep-
tomicina o de hidracidas, o bien el cla-
sico aceite gomenolado al 5 por 100,
c el azul de metileno al 2 por 100, que
ejercen un efecto sedante. En alguna
ocasién puede ser til la inyeccién de
las fistulas postnefrectomia, de solu-
cidén de iodoformo o de estreptomicina,
aunque en la actualidad, y siguiendo
un tratamiento preoperatorio conve-
niente, es muy rara la presencia de una
{istula residual.

Respecto al tratamiento quirdrgico
de la T. R., se ha ampliado extraordi-
nariamente en estos tltimos afios. Si-
gue teniendo un gran valor la nefrec-
tomia, hasta hace poco tnica interven-
cion y Unico tratamiento de la T. R,
pero se utilizan actualmente una serie
de técnicas mas conservadoras, que
han revolucionado considerablemente
la cirugla de esta afeccion.

Como es natural, el proceder de
eleccién tiene que basarse en el estu-
dio y localizacién de las lesiones des-
tructivas, presencia o no de estenosis,
estado del enfermo, etc.

No vamos a mencionar por conoci-
da la nefrectomia, que se utiliza cuan-
do la extensién de las lesiones renales
impiden efectuar una intervencién mas
censervadora, y vamos (nicamente a
pasar breve revista a algunas de las in-
tervenciones utilizadas actualmente en
este proceso:

Nefrectomia parcial: cuando las le-
siones estan limitadas a un polo re-
nal,

Reseccion de uréter terminal, ya
sea por via transvesical o extravesical.
Roari.

Tleocistoplastia y colocistoplastia.

Los resultados de la nefrectomia
parcial son muy alentadores, pues en
los casos de lesiones limitadas a un po-
lo renal, permiten en la mayoria de los
casos la conservacién de parénquima
restante,

La resencién del uréter terminal, en
los casos de estenosis de éste, permi-
te librar al rifién de una destruccién
segura, segtin el mecanismo visto an-
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teriormente. Si una vez resecado el ex-
tremo de uréter se queda corto para
la implantacién en vejiga, puede alar-
garse recurriendo al proceder de Boa-
11, es decir, a la formacién de un tubo
mediante un colgajo de pared vesical,
para anostomosarlo al uréter.

Y en los casos de vejigas residua-
les, pequefias, que suponen un inténso
sufrimiento para el enfermo por su
intensa polaquiuria, siendo ademds un
1aotivo de amenaza para los rifiones y
para el rimon restante, por la esclerosis
del meato ureteral a que dan lugar,
son de enorme utilidad las técnicas
sustitutivas de vejiga con un asa in-

testinal excluida, es decir, las ileocis-
toplastias y las colocistoplastias.

No insistimos sobre todas estas téc-
nicas, porque han sido suficientemen-
te detalladas en diversos tratados, re-
vistas v monografias.

Lo cierto es que con estos procede-
res médico-quiriirgicos, el porvenir del
enfermo tuberculoso renal es muchi-
simo menos sombrio que hace unas dé-
cadas, y esperamos que los progresos

e continuamente se hacen en la Far-

macologia nos permitan en un futuro
wéximo que el prondstico de la afec-
“6n sea mas benigno aum.

el L
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