LA PRUEBA DE ADDIS EN LA BRUCELLOSIS

Epvarpo FausTo CeLiz GUTIERREZ

En 1925 Thomas Addis, (17), (2), hizo por primera vez el esiudio
del sedimento urinario normal vy patolégico. Este examen resultd ser
de enorme importancia para el diagndstico de enfermedades renales.

Desde su origen en San Francisco, EE. UU., su aplicacién en la
préctica clinica rapidamente se difundié « toedo el mundo y se compro-
bé su utilidad, particularmente, en el diagndstico y para el control de
la evolucién v de la eficacia de la terapia en la nefritis.

La téenica de Addis, por su sencillez y fdacil interpretacidon se ha
convertido en una prusba muy comutn en todos los laboratorios clini-
cos. Se ha pretendido hacer modificaciones, pero no han tenido ma-
yor acogida.

Goldring 9), Jiménez Diaz (12), Kolmer (13) Lyttle (17), Boyle (3)
y muchos otros investigadores de gran calidad han hecho estudios que
comprobaron la importancia de la prusba v la consideran como una
biopsia indirecta del parénquina renal.

En 1937 Vitaliano Manngue (17), enire nosotros, por primera
vez aplica y demuestra la utilidad diagndstica y evolutiva en el curso
de la nefropatias, en pacientes del Hospital “Dos de Mayo’. Desde
entonces, el examen del sedimenic urinario es de regla hacer en pacien-
les poriadores de infecciones renales.

La biopsia renal sdlo supera a la prueba de Addis porque confir-
ma anatomopatoldgicamente las lesiones realmente existentes, sin em-
bargo, no ofrece la utilidad practica inmediata que solicita la clinica.

Se ha comunicado casos de Glomérulonelritis brucelldsica (7), (8),
(14), (18), (21) y se ha descrito 5u anatomia patoldgica, pero no he-
mos podido enconirar en la literatura médica, tanto local como mundial

* Resumen de la tesis presentada por el autor para graduarse como Bachi-

ller en Medicina, en diciembre de 1963.
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un estudio de evaluacion de la prueba de Addis en pacientes bruce-
lidsicos.

Surge asi este trabojo, que tiene la ambicién de estudiar la fisio-
potologia renal en el transcurso de la enfermedad brucelldsica y de
modo indirecto su estado anatémico. Creemos que trabajos similares
en olros procesos infecciosos podrdan descubrir fendmenos interesantes.
La eliminacién de bacterias a través de los rinones en las infecciones es
conocida (6), (18), (19); el Test de Addis podra servir para determi-
nar si se trala de simples bacleriurias o realmente de lesiones del pa-
rénquina renal.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado 52 pacientes brucelldsicos que llegaron o los ser-
vicios de medicina del Hospital “Dos de Mayo”, enire los anos 1961 y
1863. El diagnostico de Brucellosis, s2 hizo seroldgicamente y por he-
mocultivo.

Inmedialamenie después de haber hecho e] diagnostico de Bruce-
llosis, mediante las pruebas de aglulinacion y sin mediar tralamiento
previo, procedimos a efectuar la Prueba de Addis.

Fuimos rigurosos en el procedimiento al aplicar ésta prueba, es
decir, el pacjente después del desayuno debia someterse a una dieta
de sed. Ese mismo dia a las 8 p m. debia evacuar la vejiga. A par-
lir de este momento se iniciaba la recolecién de las emisiones urina-
rias durante 12 horas.

En algunos pacientes se pudo lograr que realizaran la miccidn des-
pues de 12 horas, es decir a las 8 de la maonana del dia siguiente.

Los fras~oz de vidrio en los que se recolectaron las orinas fueron
de 500 cc. kian limpios v bafnados en una solucién de &cido oxdlico.

Después 42 la ultima emisién de la orina y antes de haber trans-
currido 2 horas procedimos a medir el volumen, iomamos la densidad
y lo reacciéon de la oring, para ver si la muestra reunia las condicio-
nes necesarios para efectuar el recuento del sedimento urinario.

Los SZ pacientes tuvieron orina de reaccion dcida y de densidad
mayer a 1015 y ror lo tanto pudimos estudiar el estado analdmico re-
nal, indirectamente, en pacientes poriadores de brucellosis.

Las muesiras se tomaron en cantidad de 10 cc. en un lubo de cen-
trifuga graduado (Tubo de Addis) y se llevd la centrifuga a 1800
r.p.m. durante 5 minuios. Se decantd el sobrenadante, dejando 1 cc.
procurando no mover el sedimento para no repetir la centrifugacion.
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Con una pipela Pasleur se cargd con el sedimenio urinario la cé-
mora de Neubawer para efectuar la numeracién en los 9 mm. Para ex-
presar los resultados en orina de 12 horas se utilizd la siguiente {érmula.

N. en orina -12 hs. = N. Contado

- Vol. en cc. en gue mezcld el sedimento
Vol. en cc. en que se practicé la numeracién

% Vol. de orina eh cc. de 12 horas

Vol. de orina gue se centrifugd

Numero contado = N

Volumen en que se mezcld el sedimento = 1 cc.

Volumen en cc. en que se practicéd la numeracién = 0.0009

(La numeracién se practicd en los 9 cuadros de la camarga, cada
uno equivale a un milimeiro cuadrado de superficie; luego en lotal te-
nemos 8 mm? pero sabemos que la cédmara de Neubawer tiene en el
reticulo 1/10 de milimetro en altura, por lo tante 0.1 x 9 = 0.8; se con-
vertird en 0.9 de mm. cibico, pero refiriéndolo al cc. tenemos que se
convertird en 0.0009 de cc,).

Volumen de orina de 12 horas en cc. = V

Volumen de crina que se centrifugo = 10 cc.

Reemplazando Valores

1. N. en orina de 12 horas = N x 1 - v
0.0009 10
1
-0.009

2. N. en orina de 12 horas = N x V =
3. N. en orina de 12 horas = N x V x 111

Formula General = N x V x 11l

Esta térmula d& la contidad de elemenlos en orina de 12 horas. Pa-
ra completar el estudio del sedimento urinario también se procedid a
determinar la proteinuria cualitativa y cuantitativamente (A y B).

A. Pera el estudio cudlitativo se ulilizd la prueba del calor y del
acido acético (10).

Esta prueba tiene como principio la desnaturalizacién de las pro-
teinas por el calor. Tomamos, entonces, en un {ubo de pruebq, 5 cc. de
orina y la calentamos en el mechero,
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La lectura se realizd encontrando proteinuria en forma de vestigios,
trazas v dosable. Calificomos de dosable cuando en la orina calenia-
da se forma un precipitado blanco, si sdlo se enturbia ligeramente se
lee “'vesligios” y cuando la turbidez es mayor se lee "trazas”.

Precisamos la lectura calentando nuevamente la orina turbia para
descartar uratos, agregando tres gotas de d&cido acético para descartar
fosfatos y alcohol corriente para descartar alcaloides.

B. Para el estudio cuantitativo se siguié el método del ferrocia-
nuro de potasio y del dcido acético (10), (15).

En un tubo de centrifuga graduado de 15 cc. tomamos 3 cec. de fe-
rrocianuro de potasio al 10% y 2 cc. de 4cido acético al S0%; luego
completamos hasta 15 cc. con orina. Centrifugamos a 1000 r.p.m. du-
rante 5 minutos.

Al términc de la centrifugacion leimos el sedimento volumétrica-
mente. De acuerdo a las décimas de cm. que obtuvimos del sedimento.
multiplicamos por el facior 0.21 grs.0/00 de albimina por décima de
ceniimetro cubico (10), (15).

En fin, para completar el estudio evolutivo del rifién en la Bruce-
ilosis procedimos a investigar lo hematuria, mediante la reaccién de
Thavaenon.

Estz reaccién se funda en la oxidacién del Fe del ntlcleo Heme
de la Hb. Por lo tanlo al sedimento urinario se le agrega tres gotas de
&cido acético al S0%. Se agita cuidando de no formar espuma y lo-
gror simplemente la hemolisis. Se agrega tres gotas de solucion alco-
hélica de piramidén al 1% y tres gotas de agua oxigenada al 33% en
zona. La reaccién es positiva cuando aparece en la superficie de sepa-
racién un anillo color violeta. De acierdo a la intensidad del color de
esle anilloc se contesta la positividad en cruces: +-+++, +4-+, ++
vy + (10).

MATERIAL UTILIZADO

Se usd el siguiente material:

1. Microscopioc Monocular

2. Centrifuga eléctrica de 6000 r.p.m.

3. Cémara de Neubawer

4. Tubos de centrifuga graduados de 1S cc. de capacidad con la
terminacién en punta.

5. Frascos de 500 cc. de capacidad de vidrio (blancos) previa-
mente lavados, enjuagados con acido oxdlico en solucidn y por
ultimo con agua destilada.



198 ANALES DE LA

Una probeta de 1000 cc. (para medir el volumen de la orina).
Pipetas Pasteur

Densimetro con valores de 1001 a 1030

Papel de tornasol

Tubos de prueba (pirex).

DCO®No

RESULTADOS

Con el fin de expresar mejor los resultados, hemos procedido a la
categorizacién de los 52 pacienies que nos sirvieron de base para el
esludio de las complicaciones renales en el curso de la Brucellosis; de
esta manera hemos podido confeccionar los siguientes cuadros:

1. CUADRO GENERAL

Abarca todos los pacientes en los cuales distinguimos a los siguien-
tes grupos: )

a. Grupo Agudos Febriles. Comprende 23 enfermos, cuyas e-
dades oscilan entre 13 y 55 afos; el tiempo de enfermedad entre 7 y
60 dias. Se juntaron en este grupo todos los enfermos agudos que llega-
ron al Hospital en plena onda febril.

b. Grupo Agudos con Febricula. Consta de 8 enfermos que llega-
ron a} hospital con una iemperatura entre 37 a 37.5 grados centigrados
Sus edades oscilaban entre 18 y 35 afios, su tiempo de enfermedad en-
tre 15 y 90 dias.

c. Grupo Agudos en Apirexia. Agrupa 8 enfermos que fueron in-
ternados en plena apirexia; las edades fluctuaban entre 18 y 68 arios;
el liempo de enfermedad comprendido entre 2 y 80 dias. (Segin datos
subjetives de los pacientes, el paciente que refirié dos dias de enferme-
dad no dijo haber tenido fiebre sino solamente dolor sacro-iliaco de o-
pariciéon subita).

d. Grupo Cronicos Febriles. Compuesto por 6 enfermos que {ueron
admitidos en plena onda febril. su tiempo de enfermedad oscilaba
enite 120 v 730 dias y sus edades enire 16 y 63 afios.

e. Grupo Crénicos Afebriles. Comprende 2 pacientes, cuyas eda-
des flucluaban entre 24 y 34 anos y el tiempo de enfermedad entre 180
y 210 dias.

f. Grupo Resistente a los Antibidticos. Comprende 5 pacientes con
brucellosis aguda, que no respondieron al tratamiento antibidtico has-
ta el cuarto dia (la fiebre no cedia); las edades van de 14 a 66 afios,
sus tiempos de enfermedad entre 5 y 50 dias,
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2. CUADRO DE VALORES NORMALES EN LA PRUEBA DE ADDIS SB-
GUN DIFERENTES AUTORES

En este cuadro se ha tratado de reunir los valores normales de la
numeracion del sedimento urinaric obtenidos por autores extranjeros y
uno nacional; tombién incluimos los valores promedios obienidos por
nosofros de las numeraciones efectuadas en 10 sujetos aparentemenis
normales que para tal efecto se escogid teniendo en cuenta que no fue-
ron portadores de focos sépticos que pudieran ser responsables de al-
guna alteracién en dicha numeracion. Se ha formado este cuadro para
tener una visidn panorédmica y objetiva de tales valores y asi nos sea
mds fécil dar una interpretacidn.

3. CUADRO DE PACIENTES CON ADDIS DE TIPO P]ELONEFHITICO

En este cuadro se ha reunido a todos los pacientes cuyo Addis es
compatible con una pielonefritis. Esta formado por S pacientes del gru-
po a, cuadro general y son los enfermos Ns. 14, 1§, 16, 17, y 23; indi-
cados en este cuadro cen los numeros: 1, 2, 3, 4, y 5 en orden corre-
lativo.

Tres del grupo b del cuadro general; que estan indicados con los
nimeros 4, 6 y 7 en este cuadro con los nimeros 6, 7 vy 8.

Tres enfermos del grupe ¢ indicados con los nimeros 6, 7 v 8 v
con los niimeros 9, 10 y 11 en este cuadro.

Dos enfermos del grupo d:; son los pacientes Ne. 3 y 5 del cuadro
general o los Ns. 12 v 13 en orden correlativo en este cuadro.

Dos del grupo e, ocupan en este cuadro los Nos. 14 y 15.

Dos enfermos del grupo #, indicados con los niimeros 4 y S en el
cuadro N? 1 y con los niimeros 16 y 17 en el cuadro N° 3.

A los pacientes indicados con los numeros 1S y 17 se les efectud
solo dos pruebas de Addis.

4. CUADRO DE PACIENTES CON ADDIS DE TIPO NEFRITICO

De acuerde a los resuliados de la prueba de Addis se ha agrupado
en este cuadro 26 enfermos que tienen recuentos del sedimento urina-
rio con los mismos caracteres: comprende los 13 primeros enfermos
de: cuadre N 1, grupc a; ccupan los mismos lugares en este cuadro.
De estos enfermos en el N? 8 y 10 solo se pudo efectuar una pruebg
A2 Addis- o los enfermos 12 y 13 dos pruebas de Addis.
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Los 3 primercs enfermos del grupo b, estdn indicados en este cua-
dro con los nmeros 14, 15 v 16; de estos al N? 16 se le hizo dos prue-
bos de Addis.

Loe S primeros del grupc ¢; en este cuadro les corresponde los Ns.
17, 18, 19, 20 v 21; de estos pacientes al nimero 20 se le etectud una
sdlo prueba y a los Ns. 17 v 18, dos pruebas.

Los 2 primeros del grupo d, cuadro N? 1 ¢ indicados en este cua-
dro con los Ns. 22 v 23 2n orden correlativo.

Los 3 primeros del grupo f, cuadro N¢ 1; en este cuadro les corres-
ponden los Ns. 24, 25 y 26.

DISCUSION

En todos los pacientes no fué posible hacer el mismo niimero de
determinacicnes debido a la diferencia en el tiempo de la hospitaliza-
cién. El primer Addis se realizd antes de iniciar el tratamiento, los si-
guientes, cuando la terapia antibidtica estaba en curso o una vez con-
cluida.

Dimos por concluido el estudio de los pacientes con el niimero de
pruebas de Addis determinadas en el Hospital, pues una vez que los
pacientes eran dados de alta nos fue sumamente dificil controlarlos en
su domicilio.

Los 52 pacientes estudiados se caracterizaron por presentar un se-
dimento urinario con cifras de leucocitos v células tubulares de desca-
macidén aumentadas. La menor cifra fue de 1'278,720 vy la mayor de
256'276,800 con una media de 9'166,309. Remarcamos que las cifras
del sedimento urinario consideradas como normales difieren seguin los
autores y segun el medio donde se aplique la prueba (cuadro N¢ 2).
Asi, los diferentes cutores considerados en el cuadro N 2 dan por nor-
males cifras que Vitaliono Manrique ya las considera patolégicas. Pa-
ra efecto de nuesiro trabajo consideramos como cifra méxima normal:
990,671 células vy leucocitos. Desde este punto de vista todos nuestros
pacientes resultaron tener sedimento urinario francamente patolégico.

Consideramos que las cifras tan altas de estos elementos en €] se-
dimento urinario pueden ser debidas a la injuria del parénquina renal
ocasionada por la brucella o sus toxinas al pasar a través del rifndn.
Afianzamos nuestra hipdtesis en las comprobaciones realizadas por
ofros autores gque han encenlrade la brucella en urocultive (11), (22),

(16).
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En 17 pacientes el sedimenio fue pitrico (cuadro N° 3), tipico de
una pielonefritis, por lo que a este grupo se le denominéd pielonefritico
o pielonefritis brucellésica.

La cifra maxima de piocitos fue encontrada en el paciente N? 16
cuyo valor es de 256'276,800, lo que incuestionablemente revela el pa-
decimiento de pielonefritis aguda. La cifra minima encontrada en el
paciente N? 5 fue de 1'326,550. La media aritmética considerando los
17 pacienies fue de 19603, 915 piocitos. La desviacién numeérica que
se aleja tanto positiva como negativamente del valor de tendencia cen-
tral, es decir, la desviacién standard fue de 18,502.7 v el error standard
fue de 0.00094382.

Desde el punto de vista estadisilico se alirma en base a estos resul-
tados que en el curso de la brucellosis es frecuente el compromiso pie-
lonefritico (32%).

De este mismo grupo sdlo 4 pacientes hicieron hematuria cuyos va-
lores en cifras de hematies oscilaron entre 634,920 v 18'070,800. Para
valorar evolutivamente la eficacia del tratamiento antibidtico, a 15 pa-
cientes de los 17 se les practicé 2 pruebas de Addis en intervalos va-
riables y o los restantes sélo una. En el Gltimo Addis habia desapa-
recido la piuriar, sin embargo, todavia 12 pacientes exhibian un sedi-
mento urinario patoldgico, pues, las cifras de células y leucocitos es-
teban por encima de lo normal. Creemos que la piuria presentada por
estos 17 pacientes {ue de etiologia brucelldésica porque desaparecié en
breve plazo con el tratamiento, a diferencia, por ejemplo, de la piuria
tuberculosa que no desaparece con el tratamiento especifico sino des-
pués de meses.

La piuria, sin embargo, pudo haberse debido a otros procesos infec-
ciosos no brucelldsicos incluyendo la tuberculosis, consideraciones que
nos obligan a ser cautos en la interpretacién de los resultados.

La piuria brucellésica de los pacientes crénicos de esta seris de
17 entermos (12 al 13) puede corresponder a una reagudizacidén de
una complicacidn efectuada en una de las ondas brucelldsicas ante-
riores.

En e! cuadro N? 4 se ubican 26 pacientes cuyo recuento del sedi-
mento urinario correspondié al tico nefritico. La cifra de hematies en
24 pacientes de los 26 oscilaron enire una minima de 626,040 v una
méaxima de 3'636,360 hematies. La media encontrada fue de 988,581.
El valor de la desviacién standard fue de 668, 053 v el error standard
fue de 0.6758.
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Sélo en dos pacientes no hubo hematuria, sin embargo, los consi-
deramos poriadores de un cuadro nefritico, pues Bell (20) indica que
la ausencia de hematuria no invalida el diagnéstico cuomdo expresa.
"Los hematies llegan al espacio capsular a través de las parzdes de
los capilares, esto explica que una hematuria de comienzo puede de-
saparecer a las pocas horas al producirse la abstruccién glomerular y
teaparecer con la mejoria del proceso al reanudarse la circulacién in-
taglomerular (20).

Esta hematuria de regreso anuncia el comienzo de la curacién. La
hematuria acentuada macroscodpica dura pocos dias y va seguido del
hallazgo de hematies en el sedimento en una orina de color y aspecto
normal.

Numéricamente, la presencia de hematies puede ser alta o de po-
ca consideraciéon. Por otro lade, en algunos casos se produce heméd-
lisis de gran intensidad originande la desaparicién de los hematies del
sedimento urinario. La hemoglobina, ademds, al transformarse en me-
tahemoglobina, hace fallar la positividad de la prueba. Esto explicaria
por qué las reacciones para detectar indirectamente sangre (Redccidn
de la Benciding, Guayaco, Thevenon, eic.) son negativas y en el sedi-
mento no se encuenira hematies. No obstante, los hematies pueden
hallarse conservando su forma o ligeramente alierados a su paso por
los propios tubos renales. Pero esto es la excepcién v el hallazgo de
la microhematuria debe ser considerada como uno de los mds constan-
tes v decisivos signos de la glomerulonefritis aguda.

En los 26 pacientes hubo cilindruria cuyos valores se encuentran
entre un minimo de 19,985 vy un méximo de 380,442 y un promzdio de
107,828 para los cilindros hialinos. Ahora bien, el comportiamiento de
los gremulosos fue el siguiente; contaje mdximo 455,100 y un contaje
minimo de 19,425 y una media aritmética de 125,249.

Debemos dejar constancia que dentro del contaje de los cilindros
granulosos hemos involucrado, como es costumbre en el Addis, a los
cilindros leucocitarios, hemdticos y epiteliales, cuya aparicién es més
tardia, son indicadores de un mayor compromiso del epitelio tubular,
lo cual aperta mayor evidencia para afirmar que en el curso de la
Brucellosis el paréngquima renal sufre una serie de injurias.

Las cifras de los cilindros enconirados examinando el cuadro re-
velan que en ésta serie el dafio tubular es considerable, pues en to-
dos hubo cilindros granulosos que son expresidon de un compromiso mds
avanzado del tibuli. Si bien ya los cilindros hialinos en cifras por en-
cima de lo normal en nuesira serie fue francamente patoldgica.
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Los pacientes de esta serie sin excepcién presentaron leucocituria
patoldgica pues las cifras oscilaron entre 1'278,720 vy 12'688,220. La
media aritmética de este grupo como valor central fue 4'798,452, con
una desviacién standard de 2'058,302 y un error standard de 0.4238.
Estos valores indican compromiso de! parénquina renal.

Las células vy los leucocitos en todos los pacientes de este grupe
estdn aulnentadas en cantidad superior a la cifra considerada normal
vy superior a la cifra de hemalies encontradas en eslos pacientes; sin
embargo, hay un entermo (N 24), en el que se obtuvo en el primer
recuento una cifra de hematies 1gual a la cifra de leucocitos y células.
Estos elementos tienen mucho valor, sobre todo las células tubulares,
que Addis (20) las considera como indicadoras del estado de circula-
cién Inlrarenal, porque la anoxia determina la descamacién de ellas.

Se remarca que en neiritis no debemos hablar de piuria, sino de
leucocituria, eslo porgue se juntan células v leucocitos, que son las
unicas células epitelialies que no interesan (tubulares), debiendo dis-
tinguirlas de otras células de descamacion de los distintos segmentos
del aparato urinario (vesicales, prostaticas, ureterales, etc.). Estas cé-
lulas son dificiles de distinguir de los leucocilos, razén por la que debe-
mos coniar estos elementos juntos; para una diferenciacién nitida de-
bemos recurricr a métodos de cloracién.

La alblimina es uno de los elementos que precozmente aparece.
En nuestros pacientes iodos tuvieron albimina, siendo las cantidades
muy pequeiias; el mayor valor fue 1.25 grs. 0/00 y el menor valor en-
contrado fue vestigios (examen cualitative). Estas cantidades estdn
de acuerdo con las cantidades encontradas por Brave Otayza (4).

La cantidad de albimina no es proporcional a la gravedad del
cuadro clinico y anatémico. La desaparicion es buen inicio de cu-
racidn, porgue es el ultimo signo en desaparecer, en pocos casos le
sobrevive la micrchematuna™ (20).

Sin embargo hay casos de glomerulonefritis sin albimina; como
consta en las publicaciones de HANOCH 3 casos en 1873, NONNEN-
BRUCH, GUGGEN-HEIMER y WICHBORN (20), que han referido ca-
sos iguales. En 1941 PARADE (20) reporta el caso de una muchacha
de 18 afios que después de una angina presentd un cuadro edematoso
e hipertensivo, sin anormalidades en la orina. Sélo después de 5 dias
aparecen indicios de albimina en la orina (20).

El aumento de la presién arterial es otro signo que siempre exis-
te y ayuda en el diagnéstico de Nefritis. En nuestros pacientes de es-
te grupo la presidn artenal no ha suindo alteraciones considerables;
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solamente un enfermo (N? 3 en este cuadro) tuvo una variacién de
3 grados para la méxima y 0.5 grados para la minima, en comparacién
con la primera medida que se efectud en dicho paciente. Pero no po-
demos afirmar categdricamente que ella no haya exislido, porgue es
un signo presenie siempre, pero que d veces sufre elevaciones fuga-
ces unos dias y al examinar al paciente no se constata hipertensién.

Es bueno recordar que no podemos hablar de normotensién arte-
rial o hipertensidn, si no conocemos cuales son los valores normales
previos en nuesiros pacientes, por eso es necesario ser muy pruden-
tes al afirmar o negar hipertension. Puede ocurrir que la presién en-
contrada en un enfermo sea una ligera hipertensién para él.

Puede faliar el edema o la hipsriension o ambos. Cuondo esto
ocurre, como es el caso de nuestra serie de 26 pacientes, el diagndsti-
co de localizacién se plantea. jEs una glomerulonefritis difusa o glo-
merulonefritis focal? Si la sintomaiologia nefritica aparece dias después
del cuadro brucellésico nos inclinamos por una G N D A; pero si se
presenta en plena evolucidn de la brucellosis, como sucede en nues-
tros pacientes a excepcién de los crénicos, pensamos en G N F A.

“Estimamos que los 26 pacientes de este grupo han padecido una
G N benigna, de evolucién coria, que se beneficiaron del fratamiento
dado para curar la brucellosis; también ha influido en su curacién el
reposo que la brucellosis obliga a guardar.

En 14 pacientes de este grupo de 26 obtuvimos en el Ultimo re-
cuento del sedimento urinario una cantidad de hematies y leucocituria,
der:tro de limiles normales; pero en los otros 12 pacisntes el sedimento
continud francamente patologico. El paciente N¢ 6 de este cuadro en
su tercer recuento del sedimente urinario presenté una cifra de hema-
ties de 43'956,000 y una leucocituria de 1'678,040; trazas de albimina
vy en estas condiciones fue dado de alla. Desconocemos su evolucidn
fuera del hospital, ya que no nos fue posible continuar su conirol.

Los otros 11 pacientes (ver cuadre N¢ 4) fueron dados de alta con
un Addis francamente patoldgico (Nos. 8, 10, 12, 13, 16, 17, 19, 20, 24,
25 v 26). Como se desprende del examen del sedimento urinario, el
prondstico de estos paclentes es insospechado; pudieron curar, como
también pudieron haberse hecho crénicos. La objecidn a tal considera-
cidn es que sdlo se practicod en estos pacientes una sola prueba en (8,
10 v 20), dos pruebas en (12, 13, 16, 17 y 19), tres pruebas en (24, 25
v 26); pero por su presentacion en pleno desarrollo de la brucellosis
los consideramos atacados de una glomerulonefritis aguda. Los en-
fermos 24, 25 y 26 de este cuadro evolucionaron en forma poco comun;
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el N° 25 en su Ultimo recuento sdélo tuvo una cifra de células y leucoci-
tos superior a lo normal; en cambio el N¢ 24 y el 26, dieron una nume-
racién mds patoldgica que la primera (cuadro N° 4) y la sequnda. Se
desccnoce su evolucion posterior porque con estos resultados {ueron
dados de alta.

Los pacientes Nos. 22 y 23 de este cuadro los consideramos como
portadores de una G. N. crénica. La numeracién nos estd indicando
la reactivacion del proceso que ha evolucionado en forma favorable
como se desprende del dltimo recuento, cuyas cifras encontradas es-
tan dentro de limites normales.

Analizando en conjunto las numeraciones de los 26 enfermos de
este cuadro, se infiere que: 24 pacientes han sufrido una glomerulone-
tritis Focal Aguda y los dos restantes representan la reactividad de su
alomerulonefritis crénica.

En estos procesos renales expuestos tenemos que la G. N. Focal
se produciria por la localizacién del germen en algunas asas glome-
rulares, vasos aferentes, provocando asi un danio celular en estas zo-
nos, que determinaria ia necrosis de un buen nimero de asos o com-
prometiendo todo el gloméruloe. En los tejidos vecinos al dafio se tra-
duciria Gnicamente por una reaccién inflamatoria; en cambio la difu-
sién de sus producios {0xicos produciria necrobiosis de los tibulos ve-
cinos; este es un concepto de Volhard y Fahr (4).

La presencia de los gérmenes melilocdsicos en el parénguina re-
nal ha sido demosirada por Buddingh G., Womack F. v Ruiz Castane-
da (1). Tovar obtuvo cultivo positivo a Brucella Melitensis usando
fragmentos de rifidn melitocosico (1). Arias Stella (1) ha encontrado
brucella en el protoplasma de algunos histocitos.

La G N D A en la evolucién brucellésica se acepta que sea pro-
ducida por un mecanismo alérgico, como lo demuestra en su irabajo
Zarrilli (22). Este autor ha logrado reproducir en el rinén de cobayo
los diferentes etapas por las que pasa el rifidn en la brucellosis. El
foco « partir del cual se originan las agresjones es el bazo. Las bru-
- cellas llegan por via sanguinea a este érgemo, provocando una esple-
nitis brucelldsica. Aqui se multiplican los gérmenes melitocdsicos, da-
da la riqueza en retficulo endotelic de este érgano, favoreciéndose en
esia forma la localizacidn. Se transforma asi en Reservorioc General
de este germen, cambijando su funcidn de defensc, por la de foco del
cual partirdn las descargas bacterianas que primero actuardn en el hi-
gado y luego se dirigirdn al rindn.
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En un alto porcentaje el compromiso del rifidn es secundario a las
localizaciones anteriores. Hemos corrcborado este hecho en el enfer-
mo N¢ 18 (cuadro N® 1). Los dos primeros recuentos del! sedimento
urinaric presentaron ligero aumente de la leucocitaria y de los hema-
ties. En el tercer Addis a los 27 dias de haber comenzado la brucello-
sis las cifras enconiradas fueron normales. El paciente en este momen-
to fue evaluado desde el punto de vista hepdtico cuyos resultados en
las pruebas arrojaron fuerte positividad para las pruebas de flocula-
cién (Pruebas Hepdticas); el paciente continud en la sala y a los 75
dias se efectud un recuento del sedimento urinario, dando un resultado
compatible con una glomerulonefritis difusa aguda.

Aqui cabe hacer mencion al caso comunicado por Trager M. T,
Jarlot R, (21). Adulto, viejo, en quién bruscamente se produce un de-
rrame pleural en base pulmonar derecha. Este hecho aleié la posibi-
lidad que pudiera ser una brucellosis; sélo después de dos dias de
hospitalizacién se encontré fiebre de 40 grados centigrados y recién
se pensd que pudo ser una brucellosis (aglutinacién '/12800); «l poco
tiempo presentd oliguria de 500 cc. en 24 horas, sin edemas, ni hiper-
tensién. Se hace el siguiente interrogante ¢Es una G N D A bruce-
llésica o estreptocédcica? Considera el autor, basado en multiples ra-
zones, particularmente en la ausencia de focos estreptocécicos, que:es-
fa complicacién es brucelldsica, pues, asi parecen demostrarlo los he-
mocultivos negaltivos a oiros gérmenes.

En los casos de ataque al parénquina renal por la brucella es di-
ficil determinar el mecanismo de accién. El caso presentado por los
anteriores autores: Es una G N D A por localizacién del germen en el
parénquina renal o es de tipo alérgico?. Por el comienzo insidioso,
la evoluciéon en 3 semanas y su curacién espontanea, ellos piensan
que la G N D A se instald por mecanismo alérgico.

Si bien el alio porcentaje de esta complicacién renal de tipo ne-
fritico en el curso de la brucellosis es benigna, de evolucién cortat v
curacién espontanea, no podemos descartar la posibilidad que en cual-
quier momento en el paciente brucellésico se produzcan complicacio-
nes renales agraves. Hay casos relatados (7)), (8), (18) y (14).

Chiorboli L. (7) comunica el caso de un paciente en quién tuvo
lugar una complicacion renal grave en el curso de la brucellosis. La
G N D A llevé al deceso al paciente, pese al tratamiento bien instituido.
La necropsia reveld histopatoldgicamente: Nefritis Intestinal Crénica con
Glomerulonefritis Subaguda. Este paciente habia sido dado de alta
cuando hubo pasado la fiebre. En su casa, a los 4 dias, bruscamente
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presenta edema facial, disnea, ortopnea, cianosis labial; es hospitali-
zado en anasarca. Como antecedente imporiants, el paciente padecié
de malaria. Tuvo hemocultivo positivo a Brucella Melitensis. La G
N D A indiscutiblemente fue aparentemente de etiologia brucelldsica
pues no habia ningin foco septico que pudiera ser origen de esta com-
plicacién renal letal. Si excluimos la albuminuria febril transitoria (bru-
cellar), encontramos que la G N D A es rara. Posiblemente los expa-
Madicos, seqgun los autores, serian especialmente sensibles a las lesiones
renales brucelldsicas, por ssto la brucellosis ocasiond en este caso la
muerte. Un dato muy importante es que el primer examen de orina
fue comvletamente normal y exactamente a los 79 dias de comenzado
el cuadro brucelldsico es que regresa en anasarca (hemocultivo posi-
hwe a brucella).

Ferro-Luzzi C. (8) comunica 2 cascs de nefropalia brucellésica gra-
ve, uno fallece y el otro continud grave. El autor concluye que fue
una complicacién renal de tipo G N D A; no hubo hiperiensién, ni ede-
ma, ni hematuria, ni azotemia en estos 2 pacientes, por le que fue di-
ficll la posibilidad dicgnéstica de esta complicacion renal.  Histoldgi-
camente se diagnosticd nefropatia séptica, focal e intersticial.

El auior considera que la gravedad y la localizacion es debida a
unc gran virulencia del german y que en los sitios donde por primera
vez llega origina un compromiso grave y, particularmente, porgque el pa-
ciente no tiene danticuerpos.

Hemos revisado la literatura extranjera para afianzar nuestras com-
prebaciones y asi encontramos que: Trager M. M. ]. v colaboradores
(21) opinan "que algunas cepas de brucellas estdn dotadas de cierta
capacidad de toxicidad natural, que explicaria las formas tdxico-intec-
closas malignas™. Bucco G. (S) sostiene que los gérmenes adquieren
la propiedad de localizarse selectivamente en determinados draanos.
En fin, Nocentini P. y Puccini C. (1B) afirman que el compromiso renal
estd expresodo por una reaccién difusa o nodular del mesénquima renal,
de procesos regresivos, de glomerulonefropatias (G N Hemorrdgica).

Por esta breve discusidn creemos que, diagnosticado un enfermo de
brucellosis y comprobada la complicacidn renal vy una vez terminado
el tratamiento, desaparecidos sus sintomas, antes de proceder a dar de
alta al enfermo, debemos hacerle una exploracién minuciosa desde el
punio de vista renal y asi podriamos evitar la presentacién de compli-
caciones graves, como las comunicadas por Chiorboli (7) y Ferro-
Luzzi (8).



208 ANALES DE LA

Las bases para el diagndstico de la G N D consideradas en los 26
pacientes han sido: la hematuria, cilindruria, Jeucocituria y albuminu-
ria. El edema y la hiperiension arterial no nos fue posible comprobar.

CONCLUSJIONES

De la determinacion de la prueba de Addis en 52 pacientes ala-
cados de brucellosis se desprenden las siguientes conclusiones:

1. En lodo enfermo brucellédsico debe hacerse un estudio evalua-
tivo del estado anatomico del rinédn mediante la prueba de Addis.

2. Las complicaciones a nivel renal son muy frecuentes y en alto
porceniaje benignas, sin embargo, no debe descartarse la presencia de
complicaciones graves.

3. La opirexia no debe considerarse como signo indicador de que
la complicacidn renal no existe o ya paso.

4. La complicacién renal brucelldsica puede cursar en ausencia
de hematuria, edemas e hipertension.

S. En nuestro medio el compromiso Pielonefritico es alto.
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