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El régimen alimentario influye indudable· 
mente, tanto por su calidad como por su canti· 
dad, en uno u otro grado en todas las caracte­
rísticas humanas. Y entre ellas, naturalmente, 
en la hematología. 

Las características alimentarias del canario 
denen siendo, a grandes rasgos, así : 

A 1 Monotonía en la dieta. 

B) Abundante cantidad de calorías a expensas de hl­
drocarbonados voluminosos. 

C) Escasez relativa en la ingestión de proteínas. 

D) Carencia casi completa de alimentos "vivos" (sin 
haber pasado por el fuego) ; t>scasez t>n el consumo cli.' 

fl utas frescas. 

E) Aporte muy mermado de vitaminas. cas1 toda!< 
en régimen más o menos subdeficitario. agravado a ve­
ces por el abuso de alguna "itamina sintética que des­
equilibra aún más los sistemas metabólicos deficitarios. 

F) Exagerada ingestión de potasio (patatas, pláta­
nos). Esto último, puesto acertadamente de relieve por 
nuestro colega Dl'RA.'\. 

Las pocas variaciones climáticas con alguna 
otra de sus características, la sedentariedad de 
vida, la estrechez de horizontes y poca exposi­
ción al aire libre, pueden influir grandemente 
también . 

Oportunamente iremos comunicando n u es· 
tros resultados. 

RESUl\l.EX. 

Nota preliminar donde se exponen las carac­
terísticas hematológícas especiales de los habi · 
tantes de las islas Canarias que a veces se aso-

c1an a síntomas clínicos. Se cree que el! 
deberse a razones climáticas o en ｭ｡ｹｯｾ＠ PUede 
a la alimentación peculiar de estas Islas. escala 

SUMMARY 

ｔｾｩｳ＠ is a ｰｲ･ｬｩｭｾｮ｡ｲｹ＠ rrport describin th 
spec1al haematologiC characlE>ristics of ｴｾ＠ . e 
habitants of the Canary Islands. Somete

1
· In. 

h h t · t' . mes suc e arac cns 1cs are assoCiated with el' : 

cal symptoms. ｾｴ＠ is ｴｨｯｵｾｨｬ＠ lhat this ｭ｡Ｏｾ＠
due to thc artlcles of dwt peculiar to ｴｨ･ｾ＠
Ｑｾ ｬ｡ｮ､ｳ Ｎ＠

ｾｔｔｓａｍｾｉｅｎｆａｾｓｕｎｇ＠

Einleitendc. Bcmerkungcn iibcr die besonderc 
Beschaffenhc1t des Blutcs der Einwohner der 
Kanarischcn Inseln, wclchr manchmal mit kli 
nischen Symptomcn VC'rbundcn ist. Es wird 
"ngenommcn, dass e'n" klimatologische Crsa. 
che zu Grundc liPgl odcr. in C'·nem grosseren 
Ausmass. di<' bcsond<'r<' 8t nahrung dieser In. 
¡.,eln . 

Note préliminaire ou l'on C'xpose les caracte· 
ristiques hématologiqucs spéciales des habi· 
tants des Ilcs Canaries, C]UI parfois s'associent 
a de symptomcs cliniqu<·s. On croit qu'il peut 
s'agir de raisons climatiques ou encore ｰｬｵｳｾ＠
J'alimentation particuliere de ces Iles. 

NOTAS CLINICAS 

LA TUBERCULOSIS RENAL EXCLUIDA, 

ENFERMEDAD FOCAL. SU DIAGNOSTICO 

A. TORRA HUBERTI. 

Instituto Policltnico de Barcelona. 

Jefe de la Sección de Urologia 

En un trabajo aparecido en esta Revista, en 
fecha 15 de mayo de 1953, intitulado "Curación 
real y aparente de la tuberculosis renal", pasá­
base revista a las modalidades no quirúrgicas y 
quirúrgicas de la tuberculosis renal, deteniéndo­
se especialmente en las inesperadas formas de 
exclusión, total o parcial, de focos tuberculosos 
tóxicos. Dichas formas de tuberculosis quirúr-

gica, caseoso-ca vernosa, son ｣ｯｮｯ｣ｩ､ｾｳ＠ profe· 
sionalmente como de curación espontanea por 

1 · es su· 
aparecer ésta con el bloqueo de sus eswn , 
purativas previo cierre de la parte ｢｡ｪ｡､ｾｾ＠ ｾｲＺ［＠
ter en la exclusión total y de un cuello ca ICI 

en la parcial, sitios preferentes. pa:a ｵｬ｣･ＺＺ［ｾＺ＠
f'Specíficamente, y donde el conJuntivo es ca· 
de reaccionar cicatricialmente dado el escaso 

libre de su luz interior. . 
1 

tu· 
Clínicamente son formas ｡ｴ￭ｰＱ｣｡ｾ＠ de :ra el 

berculosis renal difíciles de ､ｩ｡ｾ＿Ｍｯｳｴｩ｣｡ｲ＠ ) espe· 
Médico general y a veces tamb1en para .enes de 
cialista, ya que una vez cerradas las lesiOanifes· 
una manera espontánea y perdidas ｳｾ＠ rntóxico· 
taciones de actividad, el curso evolutivo 

0 
años. 

crónico de la enfermedad dura. ｭ･ｳ･ｾ･ｲｩｶ｡､｡ｳ＠
hasta la aparición de complicacwnes 
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·oceso de reactivación, infección secun­
､･ｾ＠ ｆｾｮｶ｡ｳｩ ｯ ｮ＠ bacilífera directa de los tejidos 
darla 

0 
\rededores o indirecta por vía hemató · 

de sus: órganos distantes. Para no caer en re · 
gen.a.d es invítase al lector en el repaso de lo 
ｰ･ｴｬ｣ｬｯｮ･ｳｾｲｩ｢￭｡＠ en aquel trabajo respecto a las 
que s.e nadas complicaciones, aparecidas apa­
menc!O ente como cuadros clínicos independien­
rente¡n aquella tuberculosis cerrada, ignorada 
tes ｨ ｾｳ＠ veces pero en ocasiones olvidada por el 
ｾｵ｣ｰｯ＠ ｴｲ｡ｮｳｾｵｲｲｩ､ｯ＠ desde la aparición de sus 
t1em · · .. 1 

. eros y pocos smtomas IniCia es. ｾ＠
pnm . . d 1 .. 

Dos son las formas chmcas e exc uswn que 
t resa conocer: la total y la parcial. Constitu­
ｾＺ＠ variedades de la total la pionefrosis tubercu 
¡ sa oclusiva de ZUCKERKANDL, la forma de focos 
0 
seosos intraparenquimatosos aislados y cerra· 

ｾｾｳ＠ (un caso típico al_ ｦｾｮ｡ｬ＠ del ｰｾ･ｾ･ｮｴ･＠ artícu­
lo) y la hidropionefrotica, esta ultlma de poco 
interés para el caso, pues se trata de una moda­
lidad que transcu_rre con dolores ｲ･ｮＮｾｬ･ｳ＠ y pre­
senta la formacion de una tumoracwn lumbar 
que obliga a un diagnóstico rápido no sólo por 
la tumoración, sino también por el curso agudo 
febril o subfebril que toma la enfermedad, en 
nada comparable con el curso crónico y tóxico 
de las formas que interesan en el presente ar­
tículo. De todas maneras, es bueno recordar que 
dicha forma hidropionefrótica- formando a ve­
ces verdaderos sacos de estancación-se origina 
por el mismo mecanismo de cierre espontáneo 
del uréter en un momento en que el parénquima 
renal tiene todavía capacidad de funcionar y la 
cavidad pieloureteral de dilatarse y en el que el 
prematuro cierre ureteral no ha dado tiempo 
para dar lugar a la aparición de la tuberculosis 
vesical con su molesta cistitis. 

La dificutad diagnóstica de las formas excluí­
das reside en el aspecto clínico, completamente 
diferente al de la tuberculosis r enal clásica. En 
a9uéllas no existe la sintomatología vesical tí­
PICa de cistitis espontánea, más o menos inten­
sa, que obliga a la investigación del bacilo de 
Koch en el sedimento urinario de una piuria por 
lo demás aséptica, a los cultivos especiales y a 
los ensayos experimentales sobre animalitios de 
laboratorio. En las formas excluídas es inútil 
｢ｾｳ｣｡ ｲ＠ el bacilo tuberculoso por ninguno de los 
Citados procedimientos. En ellas la orina perma­
nece ｾｬ｡ｾ｡Ｌ＠ transparente, brillante y el número 
ae ffi!Cc10nes están distribuidas casi normal · 
ll'ente durante las veinticuatro horas. 

d El cuadro clínico de la enfermedad pasa por 
ｲｯｾ＠ etapas diferentes: la rrimera, larga y sola­
ba a, de enfermedad focal con acción tóxica so­
ｲｾ＠ el organismo, mientras que la segunda apa 
ne e en el momento de las citadas complicacio-
10:1 ｾｵ･ＬＮ＠ como se decía, se presentan con disi­
ant a. a Independencia de la afección básica 
Pie er1?r (absceso paranefrítico tuberculoso sim 
ｬｩｺ｡ｾ＠ Infectado secundariamente, a veces fistu­
cluído en colon; infección banal de los focos ex­
las ｬｾｳ ｾＧ＠ enmascarauuo el aspecto tuberculoso de 

Iones primitivas, etc.). De ellas nos ocu-

pamos bastante detenidamente en aquel artículo 
de referencia. 

Especial interés práctico merece el conoci­
miento de la primera etapa de enfermedad focal, 
particularmente cuando las lesiones específicas 
cerraron en los albores de la enfermedad sin ha­
ber dado apenas manifestaciones urinarias ex­
teriores de la infección tuberculosa o al poco 
tiempo de haber permanecido abiertas a las vías 
excretoras, sin haberse manifestado todavía la 
tuberculosis vesical o tan escasamente que aún 
no ha habido tiempo de clasificar la inflama· 
ción como específica. 

La acción tóxica de la enfermedad focal por 
lesiones bloqueadas puede repercutir sobre el 
organismo como partiendo de un foco séptico, 
dando apenas manifestaciones generales o de 
tm foco de sepsis, donde éstas son claras y van 
n.compañadas de accesos febriles. 

La intoxicación partida del foco séptico tra­
oúcese en trastornos del estado general con ane­
mia, mal color de cara, astenia, decaimiento. 
poco apetito, pérdida de peso, pequeñas sudora­
ciones nocturnas, febrícula y tendencia al ma· 
rasmo. A dicha sintomatología de foco séptico 
ca be añadir, en la intoxicación por foco de sep­
sís, la presentación intermitente de accesos fe­
briles con o sin escalofríos, fiebre alta y sudo· 
res consecutivos. Un caso de éstos es el relata­
do en el final del citado trabajo de 1953, corres 
pondiente a una enferma de cuarenta y cuatro 
años, en que su enfermedad febril habíase ､ｩｾｧ ﾭ

nosticado de colibacilosis, cuando una detemda 
exploración urológica, seguida de intervención 
quirúrgica, comprobó la existencia de una tu­
berculosis renal de exclusión parcial por pione­
frosis cerrada de la mitad superior del riñón. 
que obró como foco de sepsis, no sólo durante 
el curso evolutivo de la enfermedad, sino tam­
bién durante tres semanas después de la cura­
ción por primera intención de la nefrect?mía, 
es decir, de la radical extirpación del foco mfec-

cioso. 
A tales síntomas de intoxicación focal no es 

raro que se añadan otros discretos signos. ｾｯ ﾭ
lógicos de orientación, los cuales se mamfles­
tan en los enfermos quejándose de una modera 
da polaquiuria, escozor uretral ｾｬＮ＠ ｯｲｩｮｾｲＬ｟＠ cona­
tos de cistitis de pequeña duracwn (ongmados 
muchas veces por reflejo reno-vesical) y algu­
nas molestias gravativas hacia la región renal 
interesadas, debidas a las lesiones excluídas del 
riñón o la perinefritis esclerolipomatosa de Ｎｾｭ＠
alrededores. Es útil desconfiar de toda YeJiga 
irritable (polaquiuria) que emite orina de as­
pecto normal. Además, en el . hombre no. es 
raro se sobreañadan algunos smtomas ｧ･ｭｾ｡ﾭ
les como poluciones frecuentes, hemospermia, 
molestias vagas en el periné ;r .más rar3:mente 
moderadas epididimitis o anexitis masculma es­
pontánea de lenta ｰｲ･ｳｾｮｴ｡｣ｩｾＺｴ［ﾷ＠ En cambi?, ･ｾ＠
la mujer, la frecuente mfecCIOJ?o secundaria d_ 
la vejiga por el colibacilo, despista el ｶ･ｲ､ｾ､･ﾭ
ro diagnóstico hacia los derroteros de la cohba-

' ' 

• 



REVISTA OLINIOA ESP A:!VOLA 
ｾ｡｢ｮﾡｾ＠

cilosis ante un cuadro de cistitis de aspecto en­
doscópico no específico, motivado por la infec­
ción mixta colibacilar. 

Parecidamente a lo que suceden en otros fo­
cos vulgares, parten asimismo del foco especí. 
fic.o ｡ｬｾｲｧ･ｮｯｳ＠ (sustancias tóxicas, antígenos 
miCrobianos, complejos proteicos) que dctermi· 
nan enfermedades alérgicas o paralérgicas por 
estímulos no específicos de diversa clase, pre­
via sensibilización del organismo. La alergh 
puede afectar a determinados sistrmr.:: histicos 
de diferente origen embrionario y originar, en 
un proceso de reactivación focal, por hiperer­
gia, la tuberculosis miliar, la de las meninges. 
pulmón, diferentes huesos, el otro riñón, gan­
glios, anexos, etc. En ocasiones más favorables, 
el foco sólo ejerce una acción tóxica sobre el or­
ganismo produciendo febrículas I crsistentes, ne­
tritis tóxicas del oho riñén, debilitamiento del 
estado general y a la larga del propio miocar· 
dio, que incluso puede llevar a la insuficiencia 
｣ｾｲ､￭｡｟｣｡Ｎ＠ La disposición inflamatoria paralér­
gica tisular predispone, por alteración de la re­
actividad, a la infección secundaria de los órga­
nos, motivando la invasión del propio foco por 
ｴｾ｣ｴ･ｲｩ｡ｳ＠ banales, especialmente ror el coliba­
Cilo, y dando origen a diversas deutcropatías 
paralérgicas de los tejidos y órganos constitu­
｣ｾｯｮ｡ｬｭ･ｮｴ･＠ lábiles, en los que la irritación del 
Sistema neurovegetativo juega. al parecer, un 
predominante papel. 

. La recopilación de datos pertenecientes a la 
smtomatología tóxica, alérgica o paralérgica 
serán de sumo interés cuando se recogen en ･ｮｾ＠
fermos con clara anamnesis específica familiar 
\) personal. 

No faltan por lo menos indicios de albúmina 
en la orina-ácida y de aspecto físico normal­
de tales enfermos. Al microscopio es asimismo 
bastante constante observar una micropiuria. 

Es en la exploración objetiva del enfermo 
donde se llegará verdaderamente a confirmar la 
enfermedad, hasta estos momentos sólo sospe­
chosa. 

Con la palpación ya es dado observar que el 
riñón afecto acostumbra a presentarse algo 
aumentado de tamaño, pero conservando aún su 
normal morfología; además es fijo, es decir. 
no desplazable y mantiene contacto lumbar. 

Con la urografía excretoria-método el más 
importante de diagnóstico-se descubre en la 
exclusión total la completa ausencia funcional 
ｾ･ｬ＠ riñón afecto. contrastando con la perfecta 
Imagen excretona de su congénere, mientras 
q_ue en la _e_x,clusión parcial ,la imagen pielográ­
fiCa del r:non ･ｾｦ･ｲｭｯ＠ esta caracterizada por 
la ausencia funciOnal correspondiente al cáliz 
superior, recordando en todo al pielograma que 
se presenta en determinados tumores de polo 
superior del riñón, en cuyo diagnóstico no raras 
veces se incurrirá, especialmente si el cuadro 
clínico va acompañado de importantes hematu­
rias totales cual se presentan en ambas enfer­
medades. 

Cu:;ndo el contenido purulento de . 
cxclmdas llega a calcificarse com las lesiones 
,_, , t' 1 ' osucede 

rmon mas Ico, a imagen radiográf en el 
cordar. la de una litiasis renal 0 Ｑ ｾ｣ｾＯｕ･､･＠ :e· 
nefrosis calculosa, diagnóstico equi una Plo. 
precisa eliminar totalmente para novocado ｱｵｾ＠
indicación de una pielotomía 0 nefrotcae: en la 
efectuadas en estas condiciones ｰｲｯ､ｯｭｾ｡Ｚ＠ que 

b . . , b 'l'f ucma la rusca mvaswn aci I era de los teJ'id . 
d 

. os vec1008 sanos, crean o una nueva Situación ant 1 . 'd · · e e ra pi o reavivamiCnto dr las bacterias qu · 
d 1 · , h b' e antes 
e a operacwn a Ian permanecido com d b' 

Hadas en su actividad dentro de las leo. e¡. 
1 'd A f' d . . s1ones cxc m as. m e evitar dicha equivoca·· . . . c1on 

es convemente P!';star atencwn, entre otros da. 
tos. de ･ｸｲｬｯｲ｡｣ｷｾＮ＠ en las modificaciones del 
cstmm uretrrovesiCal correspondiente al lad 
｡ｦ･ｾｴｯＬ＠ que se presenta como inflamado 0 ｲ･ｾ＠
traido rn caso de tubrrculosis, mientras conser. 
'a un asrecto normal o ra!-li normal en la litia· 
fHS renal verdadera. 

Asimismo en muchas radiografías de tales 
enfermos son de aprrciar diversas calcificacio­
nes que, de diferente morfología, están esparci· 
das irregularmente por el campo radiográfico, 
representando el rsfuerzo defensivo duradero 
del organismo <'Ontra la infección tuberculosa 
de por sí debilitada y de crónica evolución. 

A la revisión cistoscópica de la \'Cjiga llama 
la atención. por meatoscopia, las modificacio­
nes del ostium drl ladn mlrre!-<ado a que ante.1 
nos referíamos, y que contrasta con el aspec· 
to normal-anatómico y fisiológico-del lado 
sano. No es raro comprobar que aquél se roan· 
tiene algo inflamado, edematoso y conservando 
algún pequeño exudado fibrinoso o más rara· 
mente algún tubérculo, así como que aparezca. 
por retracción, algo desplazado de su posición 
normal, dando al trígono un aspecto asimétrico 
de mucha importancia para el diagnóstico tu· 

berculoso del caso. La fisiología del ostium 
apreciada en la cromocistoscopia revela la falta 
de movimientos eyaculatorios del mismo Y la 
ausencia de eliminación de colorante en las for 
mas de exclusión total y sólo una menor elimi· 
nación cuantitativa de color, en contraste ｾｯｮ＠
el lado sano, en las formas de exclusión ｰ｡ｲ｣ｾ｡ｬＮ＠
invitando a un cateterismo ureteral que seguido 
de pielografía retrógrada revelará una imagen 
pielográfica incompleta a expensas de la supre· 
sión del cáliz superior casi siempre. 

En la práctica es posible encontrarse co: e! 
fermos que 1-rescntan una exclusión total e na· 
r.iñón, en los que no hay ｡ｮｴ･｣･､ｾ ｾｴ ･ｳ＠ yerso in· 
les tuberculosos, ni apenas ｭｯ ､ｩｦｩｃｾ ｣ｷｮ･ｳ＠ en 
flamatorias del ostium a la cistoscop1a, pero ·a 

. , 1 xistenci 
los que las radwgraf1as revelan ｾｾ＠ ｾ＠ xcluí· 
clara de sombra nefrográfica del r1non ｾ＠ rcu 
do, sobre el cual es ¡;osible la sospecha tf ｾｵ､｡＠
losa de su exclusión y que para aclarar a. ten· 

· , la exis 
es de aconsejar poner en observacwn t'rreac· 
cia de una febrícula y recurrir a la cu ;ta. in· 
ción tuberculínica, que sólo cuando resu 
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ent
e positiva al alérgeno podrá posible-

t,,nsam 11 'f' 'd d · • t creerse en aque a espec1 ICI a , mien-
men eue en los otros casos es de decidirse para 
tras q . · 
IP creencia contrana. . . , . 

Para terminar se expone la ｨＱｳｾｯｲＱ｡＠ cllmca de 
nferma de esta clase con smtomas de en­

otra :dad focal tóxico-séptica junto con repeti­
ferm discontinuas manifestaciones de cistitis 
das Y . , 
de corta duraciOn. 

S trata de una enferma de veinticuatro años, soltera, 
e cude a la consulta en marzo de 1954, relatando que 

ｱｾ･＠ a once años tuvo una pleuresia serofibrinosa después 
a 0

: ber sufrido un paratifus y que su enfermedad ac­
de 

1 
ｾｭｰ･ｺ￳＠ en el verano pasado de 1953 en la localidad 

Ｚｾｾｩ･ｧ｡＠ de Camprodón, donde repentina y espontá­

neamente se vió aquejada ､ｾｴｾ￳ｮ＠ cuadr? dbe CIStitis de 
dos dlas de duración, ｱｾ･＠ ＱｾｰＱ＠ 1 en nov1en: .re, acusan­
do la presencia del cohbac1lo en ｾ＠ análls1s del ｳ･､ｾﾭ
mento urinario. Desde entonces emp1eza. a notar deCS:l· 
miento cansancio, pocas ganas de trabaJar y presencia 
｣ｯｮｳｴ｡ｾｴ･＠ de una febricula. de inexplica_ble origen .. ｾｮ＠ lo 
sucesivo, y en varias ocaswnes, se ｲｾｰＱｾ･ｮ＠ ｾ｡ｳ＠ ｣ｲｾｳＱｳ＠ de 
cistitis acompañadas a veces ､ｾ＠ m1cc1ón 1mpenosa ' ' 
escozo; al final de la misma, que no mejoraron, o mejor, 
empeoraron, con un tratamiento de vacuna anticolibaci­
lar y otra de aureomicina. Es con motivo de una de estas 
últimas crisis que se presenta a la consulta. 

Al ser interrogada, con otros datos además de los ma­
nifestados, expuso que jamás tuvo hematuria, que sólo 
tenía que orinar una vez por la noche y que experimen­
Uiba algunas vagas molestias en ambas regiones lum­
bh.res. Estaba bien reglada y las menstruaciones no eran 
dolorosas. 

La orina se presentaba a lgo turbia (qmzá por el flujo 
blanco que decla tener 1, era de reacción ác ida, presen­
llba indicios de albúmina y no habla glucosa. A laa 
veinticuatro horas de dejarla en reposo, la orina se pre­
sentaba clara, transparente y brillante con sólo una dé 
bil nebulosa, de tipo cumular, en el fondo de la copa. 

Nada a la exploración manual de abdomen ni a la 
percusión lumbar. Nada genital al tacto rectal. 
. Sin ｡Ｎｮｾ･｣･､･ｮｴ･ｳ＠ de amigdalitis, de afecciones denta­

r.as, otitis, sinositis, etc. 

A.l .examen cistoscópico se observaban lesiones de tri­
gomtls catarral con ostium derecho norma! mientras 
que el izquierdo era difícil de ver por halla;se en una 
zona ･､･ｾ｡ｴｯｳ｡＠ de propagación de la trigonitis. No eran 
､ｾ＠ aprec1ar tubérculos especlficos ni tan siquiera en la 
cupula del órgano. La eliminación del azul tenia lugar 
ｾｬｯｳ＠ tres minutos y medio por el meato derecho, estan-

1
06 ausente por el izquierdo durante toda la observa­

e n. 

ｳｯｾｮ＠ nuevo examen . de orina, esta vez recogi'tla por 
tre a, acusaba los m1smos indicios claros de albúmina, 
fiJss ｾ＠ cuatro hematles por campo, escasisimos leucoci­
ｋｾｨ＠ Ｐ Ｈｾ｡＠ muy escasa de tipo enterococo y sin bacilo de 

octor ROCA DE VIRALS)·. 

Las radiog f" 
ron revel d ra las, ｰｲｾ｣ｴｩ｣ ｮ ､｡ｳ＠ por el doctor Osf:s, fue-
de nefro ｾ＠ oras. La s1mple, comprobaba la existencia 
y en el g amas normales, pero poco nítidos en forma 
fida ｯ｣ｵｾｾ｡Ｚｲｯ＠ óse?, además de una discreta espina bí­
tebral de 

1 
n la pnmera sacra, aparecía una fusión ver­

de¡ disco 
1 
ｾ＠ tercera Y cuarta lumbar con desaparición 

ble en un n ervertebral, lo cual era todavía más percep­
Estas les·a nueva radiografía de perfil de la columna. 
curación ｾｯｮ･ｳ＠ fueron interpretadas como reliquias el¿ 

La . e un mal de Pott ignorado. 
Prtmera rad. 

excretoria d IOgrafta, consecutiva a la urografla 
､･ｳｰｬ･ｧ｡､ｾ＠ ､･ｭｯｾｴｲ｡｢｡＠ una imagen ureteropélvica bien 
log¡a de t' el riñón derecho, conservando una morfo­
ｐｩ･ｬｯｧｲ｡ｭｾｰｾ＠ ･ｾ｢ｲｩｯｬ￳ｧｩ｣ｯＬ＠ pero normal; ausencia de 

qtllerdo y un buen cistograma. Otras radio-

grafías del rifión izqmerdo a los treinta minutos revela­
ba una pequeña imagen opaca de tipo esferular corres­
pondiente al polo superior renal y otras sombras débi­
les menos definidas en el polo inferior. Tres días más 
tarde se fracasaba en un intento de cateterismo urete­
ral izquierdo. 

Después de un tratam1ento especifico de cmco sema­
nas. se procedió a una nueva revisión con resultados pa­
ｲ･ｃｉｾｯｳ＠ respect? al sedimento, cromocistoscopia y uro­
graf¡a excretor1a, fracasando asimismo en un nuevo in­
tento de cateterismo ureteral izquierdo. 

Previo examen general de la enferma y fisico-quiml­
co de la sangre, cuyo dato más anormal correspondía .:1. 

una urea de 0,57 gr. por 1.000, se procedió a la nefrec­
tomia del riñón izquierdo seguido de un curso normal 
postoperatorio y alta a los diez días de la operación. 

El riñón extirpado, de aspecto exter10r bastante nor 
mal, presentaba al corte frontal lesiones esparcidas por 
toda la superficie de corte, dos cavernas caseosas ｾｮ＠ el 
tercio medio y una invasión lipomatosa del seno y de la 
porción central medular del riñón. Además, en el polo 
superior habla como un quiste seroso simple, que era 
dificil de interpretar por si era tal cosa o un quiste con­
secutivo a la curación de una caverna, duda que el exa­
men histopatológico aclaró demostrando que la super­
ficie interna del quiste presentaba la estructura tlplca 
de una caverna tuberculosa, rodeada de una zona pa­
renquimatosa con discretas lesiones de esclerosis (doc­
tor ROCA DE VIRALS) . La mucosa de la pelvis renal es­
taba bien conservada en toda su extensión, pero en el 
corion se apreciaban pequeñísimos infiltrados de célu­
las epitelioides de características especificas, mientras 
que la mucosa, submucosa y capa muscular del uréter 
eran completamente normales en la porción observada. 

La enferma así tan rápidamente curada, después de 
un año de observación y de tratamiento de fondo, con­
trajo matrimonio, sin presentar en el curso del primer 
año de su nuevo estado gestación alguna ni signos di' 
su enfermedad pasada 

La observación del rmon extirpado en esta 
forma de exclusión total no corresponde, sin 
embargo, al tipo de la pionefrosis tuberculosa 
oclusiva como al parecer debía corresponder, 
sino que pertene:ce a otro tipo atípico de la 
tuberculosis renal, el de focos caseosos aisla­
dos y cerrados intraparenquimatosos sin tu­
berculosis de las vías excretoras o con lesiones 
ya curadas con el cierre del ur¿ter. No otstante. 
es conveniente advertir que dicho tipo anormal 
de tuberculosis no siempre se presenta como en 
este caso particular, es decir, cerrado ureteral­
mente y sin lesiones específicas exteriores, sino 
que existe también la modalidad de focos rena­
les cerrados, coincidiendo con la clásica tu­
berculosis renal quirúrgica (caseoso-cavernosa). 
florida y abierta al exterior. 

Muy difícil sería el diagnóstico de tales fo­
cos cerrados si ellos fuesen pequeños, pocos en 
número y permaneciesen enquistados en pleno 
parénquima renal y, por tanto, sin comunica­
ción con las vías excretoras. Fácilmente se com­
prende el nulo valor que tendrían las explora· 
ciones radiográficas y endoscópicas en tales 
circunstancias. Dichos focos actuarían como 
enfermedad focal y sólo podrían descubrirse en 
el curso de nefrectomías accidentales o en ne­
cropsia, previo estudio histológico de la pared 

cavitaria. 


