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INTRODUCCION

La Tuberculasis del Riñón es una Patología, que s u e I e
proceder de diseminación hematégena de bacilos a la corteza
renal, muchas veces durante la etapa temprana de la infec-
ción inicial. Varios años después de la infección primaria,fo
cos latentes pueden empezar a desarrollarse y causar tubercu=
losis renal destructiva. Coma la Tuberculosis renal progresa,
la necrosis suele usar trayectos fistulosos que van a parar a la
pelvis del riñón. Si no se combate, la infección puede dise-
minarse siguiendo el uréter hacia la vejiga. Es posible la Tu
berculosis renal a cualquier edad, pero principalmente en a=
dultos jóvenes.

Guatemala ha tenido y sigue teniendo, alta incidencia
de Tuberculosis pulmonar principalmente en los grupos de ba-
jo nivel socio-económico que son predominantes en las áreas
rurales' y de la capi tal; y a pesar de las luchas de los Ser-
vicios dE' Salud, no se ha podido erradicar dicho pro b lema;
por lo tClnto es importante pensar que también existen formas-
de Tuberculosis extrapulmonar, como la renal que complicaría
más la salud de un paciente.

Entonces con el presente trabajo se preten de hacer un
estudio retrospectivo mediante la revisión de:casos de Tuber-
culosis del Tracto Urinario, en el Hospital General San Juan
de Dios, durante un período de diez años comprendidos de e-
nero de 1969 a diciembre de 1979; con el objeto de: Anali
zor como se ha m\;lnejado dicho problema en los pacientes hos
pitalizados o vistos por consulta externa, para así tener un me
jor conocimiento del beneficio o fTacaso obtenido, y poder
emitir juicios, soluciones y recomendaciones.
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DELlMITACION DEL PROBLEMA

El estudio se realizó en el Hospital General San Juan de
Dios, revisando fichas clínicas de pacientes en los cuales se dió
el diagnóstico de Tuberculosis del Tracto Urinario; durante el p!
ríodo que comprende de enero de 1969 a diciembre de 1979. Se
tomaron todos los pacientes sin variabi lidad de edad y sexo.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En vista de que Guatemala, tiene una alta incidencia
de Tuberculosis Pulmonar; es importante investigar in-
ciden cia de Tuberculosis extrapulmonar, como lo es la
de I trac to uri nari o.

Es importan te estudiar casos de ésta entidad Clínica, ~
ra su mejor conocimiento.

Recopilar bibliografía, sobre esta patología para
mejor conocimien to y actualización de la misma.
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OBJETIVOS

GEN ERALE5:

].- Refle jar mediante el estud io de esto patología, uno más
de los prob lemos de salud que aquejan a la población
gu atemalteca.

2.- Cumpl ir con u no de los chje tiv os de la Facultad de -
Ciencias Médicas y de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, de llevar el mensaje de los conocimientos y
estudios real izados.

3.- Tratar de emitir juicios y soluciones sobre el problema,
en pro del bienestar de los pacien tes afectados, y de
quienes estén interesados por el estudio del mismo.

DEL TRABAJO DE INVESTIGACION:

].- Analizar mediante la presentaci ón de resultad os, como
se ha mane jado dicho proble ma en el Hospital General
San Juan de Dios.

2.- Ponl"r:' al alcance del médico y estudiante de medicina,
un docu me nto sobre la Tube rculosis renal en Guatema-
la.

3.- Que mediante el an áli sis de los resultados, según los

parámetros elaborados, se pueda emitir juicios, conc lu-
siones y recomendacion es.

4.- Demostrar la Veracidad o falsedad de las Hipótesis
viamente elaborados.

pre-
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HIPOTESIS

Las hipótesi s que se plantearon de la investigación, pa-
ra demostrar su veracidad o falsedad, son las siguientes:

1.-

2.-

3.-

.Jo-...

Los diagnósticos de Tuberculosis del Tracto Urin ario en
el Hospital General San Juan de Dios, no han sido de-
finitivos, sólo presuntivos.

La mayoría de pacientes con diagnóstico de Tu berculo-
sis del Tracto Urinario en el Hospital Gral. San Juan de
Dios, no presentan antecedentes de otras formas de Tuber-
culosis.

La Tuberculosis renal sigue siendo un problema
en Salud Pública.

free uen te
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RECURSOS Y METODO

RECURSOS

HUMANOS:

Tuve la colaboración de mi asesor y revisor de Te-
sis, como la de otros méd icos quienes ayud aron, a
que esta investigación se verificara.

Personal laborante de Bio-estadí stica y del a r c h i v o
general, del Hospital General San Juan de Dios.

NO HUMANOS:

Archivo general, del Hospital Gen eral San Juan
Dios.

Papeletas d e registros clínicos, de los casos estudia-
dos.

Bibliotecas de la Fac. de Medicina e IN CAP.

BIBLlOGRAFI COS:

Libros de texto recomendados por el programa de edu
cación de la Fac. de Ciencias Médicas.

Tesis versadas sobre el tema.

Artículos de revistas médicos.

de
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B) METODO

Usando un método Deductivo; se revisó en el registro-
de Bio-estadística del mencionado Hospital, la forma No. 182
para tomar los diagnósticos de "Tuberculosis Renal", con los
respectivos números de fichas clínicas, para luego ir con los
mismos al archivo general, donde se analizaron las papeletas
clínicas, en base a los parámetros elaborados en una ficha
"Patrón" de recopilación de datos. Los porámetros elaborados
fueron: Edad, sexo, procedencia, ocupación, motivo de con ~

sulta, signos y síntomas clínicos, hallazgos de laboratorio, e-;
tudios radiológicos, otros exámenes, tratamiento y tipo dediag
nóstico. Posteriormente mediante el método estadístico se hf
zo la presentación y análisis de los resultados, tabulándolos e-;;
cuadros de frecuencias y porcentajes respecto a cada paráme-
tro, poro luego llegar a conclusiones, demostrar las hipótesis
y elaborar recomendaciones.

En Ia forma N o. 182 se encontraron 68 di agnósti cos de
TB. renal de 1051cuales en la revisión de fichas clín icas uno
no correspondía al problema y 10 casas no aparecieron; estu-
diándose sólo 57.

1,
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REVISION BIBLlOGRAFICA

"TUBERCULOSIS DEL TRACTO URINARIO"

(TB. RENAL)

CONCEPTO

Con el nombre de tubercu losis renal se estudian ,las dis-
tintas, localizaciones de la infección por el Micobacterium Tu
be rculosis (Baci lo de Koch) en las vías urinarias, constituyeñ"
do una unidad patológica cuyo fando principal puede encon=
trarse en el rií'ión, si bien en algu nos enfermos se observa el
prime r foco en otra localización d el aparato urinario donde
co nserva su latencia durante un ti empo hasta manifestarse pos
teriormente en otros órganos del m ismo e incluso en otros sis
temas.

La localización tuberculosa que aquí se estudia, aparte

su. frecuenc i? y trascendencia por el órgano principal en que
aSIenta (el roí'ion), en sus formas crónicas evolutivas es la lo-
cal ización viceral más frecuente después de la tu berculosis -
pu Imonar.

La TB. renal también tien e Sinonimia con: Pionefrosis
tuberculosa, papilitis u Icerotuberculosa, fimia renal tubercu-
losis urinaria, tuberculosis urogenital, rií'ión mástiq:e, y escró
fula renal. -
FRECUENCIA

H. Wildbolz, examinando los archivos de 2, 000 e. n cr~
slas practicadas por distintas afecciones, observó que en -

8

.....

f

5.3% de los autopsiados existían lesiones tuberculosas rena-
les, y pulmonares en 20%. E.T. Bell, en el examen de -
32,000 protocolos de autopsias, comprobó la existencia de fo
cos tuberculosos en el organismo en el 8.4% de los casos, y
tan sólo en un O.4% en el rií'ión. Téngase en cuenta q u e,
en este estudio estadístico, Bell menospreció las lesiones mi-
liares renales, y en ello estriba la gran diferencia de cifras
con Wildbalz. Kulter, entre 2,000 autopsiados fallecidos por
tuberculosis, observó la local ización renal en el 9.8% de e-
llos, y Bell, entre 2,032 fallecidos por tuberculosis pulmonar,
encontró que el número de lesiones de igual etiología en el
ri ñón era de 4 .3% (17).

Desde el punto de vista clínico entre los urópatas q u e
por las diferentes afecciones y síntomas acuden a las clínicas
urológicas, la TB. renal se compruflba aproximadamente en un
8% .
EDAD Y SEXO

Su máxima frecuencia es entre los 20 y 40 años de e-
dad, pero, al igual que las restantes localizaciones de esta
infección, en el aparato urinario puede observarse en todos -
los períodos de la vida, desde la infancia hasta la senectu d.
En cada época de la vida presenta considerables di f er e n cias
clínicas y evolutivas.

Se ha observado la infección tuberculoso renal en nií'ios
de 5 aí'ios de edad hasta ancianos de más de 75 aí'ios; por lo
general, en el adulto que rebasa los cincuenta aí'ios, la infec
ción es mejor tolerada y a medida que la edad avanza, I~
virulencia clínica decrece.

La preponderancia en uno u otro sexo carece de interés;

9
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en la mayoría de las estadísticas, el hombre parece el más a
fectado, pero débese tener en cuenta que las localizaciones=-
ge nitales femeninas suelen pasar inadvertidas, mientras las mas
cu lin as, más evi dentes, inducen a la búsqued a del probable
foco urinario, que con frecuencia se descubre en un riñón,
sin haber provocado síntomas clínicos. (17).

ETlOLOGIA y PATOGENIA

La tu berculosis renal es la consecuencia de la localiza
ción del bacilo de Koch en el par énquima, ya sea en la zo=-
no cortical o en la me dular.

Las v íos por med io de las cuales llega la infección al
riñón son fund amentalmente la hemática, la canal icular as-
cendente y la linfática. (13).

Lo que actua Imente permanece más oscuro es el mecani s
mo que::favorece o provoca el acantonamiento del germen tü
bercu loso circulante en e I riñón. Con el desarrollo de est;j"
lesión inicial cuyas condiciones predisponen tes y momento de
iniciación siguen ignorados, comie nza la etapa preclín ica de
la infección renal, cuya duración es diferente en todos los po
cientes y pasa in advertida en la mayoría. -

La tu berculosis d el riñón y la urinaria en gen eral e s
una localización visceral, generalmente producida durante la
fase hematógena o de diseminac ión de la infección tuberculo
so existente en e I organismo; si las condiciones del ri ñóñ
son propicias en aquel momento, el germen circu lante se ins
taura en el órgano y puede dar motivo a la g ranulia difu~
o miliar de preponderancia cortical; pero si por la intensi-
dad de la infección o la virulencia del germen las condicio-
ne s general es del paciente o las locales del riñón resisten es-
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ta primera agresión bacilar, las lesiones que se producen son
poco virulentas y evolucionan hacia la cronicidad en sus dis-
tintas formas anoto mopatológicas, produciéndose en el r i ñ ó n
el tercer período de la infección señalodo por Ranke, h a s t o
incluso la curación. (17)

.

VIA DE INFECCION HEMATlCA: La propagación por esta -
vía es la mós común y para que ocurra es necesaria la exis-
tencia de una local ización extrarrenal previa y de un deter-
minado estado biológico --período linfohemático-- que fovore=.
ca la diseminación hematógena.

Dicha diseminación puede dar lugar a la siembra miliar
aguda generalizada, que constituye un cuadro de extr.ema gr~
vedad en el cual la participación renal pasa inadvertida den-
tro del conjunto de manifestaciones clínicas.

Pero la forma que tiene más valor desde el punto de vi..:
ta de la patología nefrourológica es la miliar su baguda, q u e
puede dar manifestaciones pasaj eras en un primer m o m en t O
--microhematuria, proteinuria-- y pasar luego a la ctonici-
dad.

El bacilo de Koch una vez que ha llegado al parénqui-
ma renal coloniza en el glomérulo capilar originando la pri-
mera lesión inflamatorio, la cual curará espontáneamente sin
exteriorización clínica si no se caseifica. De lo contrario -
el germen invadirá el túbulo y aparecerá en el sedimento ur.!..
nario la primera manifestación: piocituria discreta. Estas le-
siones no pueden evidenciarse con la radiología. (13)

Cuando el bacilo llega al asa de Henle - -zona medu-
lar-- puede demostrarse su presencia en la orina; se acentúa
la leucocituria y a partir de 011í, la invasión de ¡as vías ex-

I
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cretoras es casi segura de no mediar el tratamiento odecuado.
Es en esta forma en que se establecen las lesiones parenqui-
matosas nod~'ares, que luego se casei fican y que pueden abrir
se en las vlas excretoras constituyend o cavern as al volcar sü
contenido.

~s n~cesario dejar bien establecido que la localización
en cual.CJ..uler sector del árbol urinario corresponde siempre a
una leslon renal parenquimatosa primaria con manifestacio--
nes clínicas o sin ellas. (13). '

Se ~ún Muller- Hildebrand, los bacilos de Koch circulan
tes conshtu yen u no embolia microbiana, la cual se detiene
obstruyendo los tubos urin iferos y allí desarrollo un primer fo

co'. Para o~ros autores la in fección se produc e por embolia
bacdar artenal, y apoyan esta hipótesis e n la obse .,

""
. rvaclon macroscop.ca de regueros de folículos tu berculosos que suelen ob

servarse al corte transv ersaf del ril'ión a nivel de las
P'lr ' .::d d M I . h. . . ami

~s e a plg
"

siguiendo el trayecto de las arteriolas pira-
mldales y rectas. (17)

~'
A DE INFECCION CANALlCULAR ASCENDENTE: Es po-

sible. que el. bocilo de Koch llegue 01 parénquima renal por
la VIO canal,c ular ascendente Pero

para ello e .
d.

bl . ., .' S In 'spensa-e, como condlclon previa, la ex istenc i
a d e una le .' b., h

. , slon 0-
Ciar ematogena en el otro ril'ión, con infección de sus vías

~x cretoras y ul terior propagación ascendente d el lado con tro-
no a través del reflejo vesic oureteral. Como factores favo-
reced o~es de este tipo de propagación se debe n recordar I a s
a.lteraclones de la dinámica ureterovesical congénitas o adqui
ndas, de variada etiología, o debidas al mismo proceso uni::
lateral tuberculoso. (13).

VIA DE INFECCION LlNFATlCA: Es discutib le, si bien en
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algunos casos se han hallado lesiones bacilares en ganglios del
hi lío renal que pudieron interpretarse como exponente de la
propagación linfática de la infección, queda la duda acerca-
de si estas adenopatías constituyen la puerta de entrada o son
la consecuencia de un proceso bacilar parenquimatoso anterior.
(13).

Coulaud y Mediar en piezas necrópsicas de fa II ec idos
por TB. pulmonar, observaron que la infección parece invadir
por vía canalicular la parte medular del ril'ión, y en ésta, al
contrario de lo que acontece en la localización cortical, la
curación es excepcional, dando IU.9ar a fenómenos infiltrativos
necrobióticos hasta la caseosis¡ cuando la infiltración inicial
se desarrolla en el vértice de las papi las renales, la infec-
ción entra en contacto directo con las vías urinarias, comen-
zando así la fase clínica de la TB. renal. Según que este fe
nómeno se produzca en uno o en ambos ril'iones, la infeccióñ
será uni~o bilateral desde su comienzo clínico. (17).

No siempre la tuberculosis renal clínica es bilateral,
pues cuando la infección ya se manifiesta ha debido rebasar
el período preclínico, durante el cual es de suponer que en
la mayoría de los casos ambos riñones sufrieron la infección,
y la enfermedad sólo se manifiesta clínicamente en aquel ri-
ñón en el cual la curación de las lesiones corticales no se
produjo y la extensión de la infección a la medular da lugar
a síntomas clínicos reveladores de aquélla. (17).

En la actualidad la bilateralidad de la infección tuber-
culoso se revela por la exploración clínica y urográfica en el
período inicial de la infección, entre el 40 y 51% de los en
fermos, cifra que tiende a aumentar considerablemente en eT
curso de la enfermedad. (17) Existe cierta discrepancia en-
tre clínicos y patólogos con respecta a la frecuencia de las le

13



siones uniloterales o bilaterales; para los primeros sólo el
15 al 20% de las TB. renales Son bilaterales; algunos estu~
dios mediante necropsias seí'ialan, en cambio, un 88% de ca~
sos con alteraciones en ambos rií'iones. Esta diferencia se de
be probablemente a la presencia de pequeí'ias lesion es que nO'
producen manifestaciones clínicas en uno de los órganos ~
(13) Practicado la extirpación de un rií'ión tuberculoso, no és
ex cepcional que en un período de u no a tres aí'ios se mani-
fieste la infección tuberculoso en el rií'iÓn adelfo, que fue su
puesto sano y permitió la extirpac ión de su congénere. (17):-

ANATOMIA PATOLOGICA

La Tuberculosis renal puede dividirse en tuberculosis a-
bierta en las vías urinarias, y cerrada o excluida de dichas
vías. Existe otra modalidad, la TB. miliar aguda, que, da-
da su evolución carece de interés para el clínico. Las dos
primeras pu eden presen tar lesiones cu ya morfo logía sea igual,
pe ro la no comunicación con las vías de excreción las distin-
gue y caracteriza su influencia clínica e incluso la orienta-
ción terapé utica.

TUBERCULOSIS RENAL ABI ERTA: Se agrupan bajo este epí-
grafe todas las lesio nes tuberculosos renales en comunicación
con las vías excr etoras, que a su vez por lo gen eral, se en
cu entran afectadas por la infección.

Cuando la lesión afecta el vértice de la pirámide de
Malpighi o el fórnix calicilar, se forma la úlcera papilar,
que fácilmente puede ser revelada por la exploración urográfi
ca, más ev idente cuando la lesión destructivo invade toda 1;-
papila y forma una pequeí'ia caverna calicilar. En fase más

a.v anzad a se produc e la destrucción parenquimatoso por necro
SIS y col icuación, que tiende a invad ir tod a la pirámide de
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Malplghi formando una cavidad intraparenquimatosa en amplia
comunicación con la pelvis renal, limitada por las columnas
de Bertin' cuando esta lesión afecta un solo elemento, forma

cav er' no única , Pero si repite en todo el órgano, da lu--una
I . f . begar a múltiples cavernas que constituyen
I
a plone

f
.r~sls tu r-

culosa o En este caso el ri ñón presenta a super ICle externa
con lobulaciones de tipo fetal, correspondientes a cavernas fra
guadas a expensas de cada lóbulo renal.

En la Hidronefrosis tuberculosa se produce dilatación pi.:.
lorrenal característica de la hidronefrosis, con escasas e in-
cluso n~las lesiones específicas; esta forma anatomopatológi:-
ca se debe a lesiones en las vías urinarias superiores, qu e d~
minuyen la luz del conducto ureteral, dificulta el ~aciamien-
to piélico y provocan la dilatación pielorrenal conslguente. .-
Este mecanismo de retención con frecuencia favorece la pers'.:
tencia y extensión de la infección al resto del parénquima.

La llamada forma quística constituye un período terminal
evolutivo de lesiones acantonadas en un sistema calicilar, que
por estenosis produce secundariamente la exclusió~. La pared
interna de estas cavidades tuberculosos de contenrdo uropuru-
lento está constituida por tejido de granulación tuber~~loso::.:.
cubierto de cáseum y en ocasiones de placas de calc,f,cac,on,
que generalmente son proyectadas en la radiografía. (11f 17).

TUBERCULOSIS RENAL CERRADA: Caracteriza a ésta~~form.a
onatomoclínica la ausencia de comunicación con las vlas Uri-
narias. Dos razones favorecen estas formas de tuberculosis r.:.
nal. que la lesión sea parenquimatosa y no alcance a com~
nic~r con las vías excretoras o que en su modalidad inicial la
infección afecte un cáliz o incluso el uréter y produzca la
obstrucción precoz, dando lugar a la exclusión parcial o ~o-
tal del riñón sin posibilidad de manifestarse localm~nte la rn-

I.1
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fección; é sta es una forma cer rada secundaria.

Cuando la lesión es paren quimatosa, produce una cavi-
dad habitualmente cortical, que deforma la superficie extern
de I ri~ón. Su contenido suele ser hematopurulento y Con fr:

~u en~'~ .caseosa: la olesi~~ se rodea de intensa fibrosis q u e
Impos,b,(,ta su comunlcaclon con las vías urin arias. Esta for

ma de tuberculosis renal evoluc iona con escasos o nulos sín=-
tomas urinarios y sus manifestaciones son asimismo escasos, pe
ro repercuten en el estado general y actúan como foco tuber
cu loso indeterminado, hasta que, por reinfección del resto =-

d~' p~rénquima d el riñón, la cavidad comunica con las vías
Urinarias y entonces la infección se manifiesta clínica m e n t e
En ocasiones las lesion es excluidas invaden progresivament;
tado el riñón y lo tran sfo rman en una masa de sustancia ca-
seosa con tabiques de separación a expensas de los restos de
las pirámides de Bertin, dando lugar a una forma anatomopa
tológica conocida Con el nombre d e riñón en másti q ue c -

t ' t
O

1

,. ' uya
carac errs Ica c Inlca e s el silencio sintomático.

En estos casos la superficie externa del órgano es lisa
globu losa y de color pálido, y habitualmen te se halla au m:n
todo de volumen. Esta forma anatómica suele proyectar eñ
la placa radiográfica u no imagen característica e inconfundi-
ble muy contrastada, g lobulosa y atigrada.

. C:tra of~rma de tuberculosis excluida se caracteriza por
la d,smlnuclon del volumen del riñón a seme ,oanza de la

. e-f I .
' f

o ' n
rosc eroslS otro ,ca secundari a a la pielonefritis. .

Ex}s~e una modalidad de tuberculosis renal que por sus
caracterlst'cas s~. llama Tuberculoma, y que se caracteriza por
un a masa de tepdo específico bien limitado, que por los re-
sultados de la exploración clínica, se confunde con las neo p l_asíes. .

16

...

:

Frecuentemente en un mismo riñón suelen existir diversi-

dad de lesiones, expresión de distintos períodos evolutivos.

La Tuberculosis miliar tiene escaso interés clínico, pues

se trata de una forma de invasión masiva hematógena. Suele
observarse en pacientes fallecidos por tuberculosis mi liar agu da
y afecta par igual ambas riñones. Esta formo anatómica su e-
le ser rebelde a toda terapéutica, y en casa de curación, esta
localización pasa inadvertida. El riñón está aumentado de vo
lumen, la superficie es rugosa y totalmente sembrada de pe-
queñas gronulaciones de color amarillo inconfundible, consti-
tuidas por folículos especificos; al corte del riñón, no suelen
observarse lesiones ulcerosas ni cavernosas, pero sí m u I ti t u d
de granulaciones. (17).

LESION ES PI ELOURETERALES: En lo mucosa de lo pelvis re-
nal y cálices se observan lesiones inflomatorias agudas, folícu
los y úlceras tuberculosas desde el comienzo de la infección:-
Cuando la lesión profundiza en la muscular, suele observarse
una forma anatómica característica de la tuberculosis píélica,
la fibrosis con tendencia a la desaparición de la cavidad pié-
lica, provocada por la retracción y engrosamiento de la pared,
favorecida por la compresión que sobre la cavidad provoca la
esclerolipomatosis peripiélica que es la regla de esta enferme
dad. En el uréter las lesiones agudas son del todo semejanteS"
a laspiélicas; ulceración de mucosa, infiltración del corion,
edema e infi Itración interfascicular muscular etc.; luego en
este conducto se praduce acentuada fibrosis por tendencia ci-
catrizal que provoca el engrosamiento' de la adventicia, lesio
nes de gran influencia obstructiva, sobre el riñón. En otroS"

casos el uréter se observa distendido, can las paredes delga-
das por obstáculo bajo yuxtavesical. En una forma opuesta el
uréter es de pared gruesa y dura con intensa periureteritis y
suele afectar la totalidad del conducto con tendencia oclusara.
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LESION ES PERIRRENAL ES: Las cu biertas que envuelven el ri
ñón tanta e' teO, ido adiposo ca mo las distintas hojas apone~, -
róticas que lo limitan, se influyen por vecindad de la infec-
ción, ocasianand o una verdadera perinefritis tuberculoso de
trascendenc ia en la ev olución ulterior d e las lesian es paren-
qu imatosas por la constricción y dificultad de drenaje q u e
pu eden producir, y por las dificultad es operatarias que OCa-
sionan. (17)

MANIFESTACIONES CLlNICAS

Habitualmente la infección tubercu losa suele manifestar
se por trastornos de la micción, su bjetivas y objetivos. Sín::
tomas objetivos, como por ej emplo, hematu ria y orina turbia;
subjetivos, como disuria y dolor lumbar, etc.

Los trastornos miccionales más frec uentes son: aumento I
de frecuencia (polaquiuria), dolor vesicouretral miccional, de
preferencia terminal, micción imperiosa, retención de orina,
falsa incontinencia de orina por in tensa polaquiuria y, en fa
ses avan zadas, incontinen cia verdadera. La polaqu iuria sue
le ser síntoma precoz y frecuente de la TB. urinaria. Se ca::
racteriza por la escasa influencia que sobre el síntoma tiene
el reposo, al punto que la infección sue le ser más frecuente
durante la estancia en cama del paciente. Por esta circuns-
tancia son mucho los pacientes que consultan por las frecuen
res miccion es nocturnas que les ob lig an a interrumpir el sue
ño, pues el aumento de micciones durante el día pasa más iñ"
ad vertido. Esta nocturidad de la poi aquiuria, aunque no es
exclusiva de la TB., es muy característica de esta infección,
y representa u n síntoma sospech oso de la misma cuando lo po
decen individuos jóvenes sin antecedentes d e otra infeccióñ"
urogenital.

18
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Habitualmente esta frecuencia de micción suele ir acom
pañada de dolor vesical y escozor uretral durante la micción:
y al final de ella; frecuentemente el dolor miccional indu ce
al paciente a atender su enfermedad. (17)

La hematuria es un síntoma que alarma a todos los pa-
cientes, al que atribuyen la gravedad que realmente le co-
rresponde. La hematuria microscópica rara vez falta en 1a
TB. renal, pero carece de interés, como síntoma inicial o de
sospecha. Por. el contrario, la hematuria macroscópica, ind~
lora, insospechada, súbita, monosintomática, tienen gran va-
lor para el diagnóstico; esta hematuria suele producirse en la
fase inicial de la infección en incluso en el período preclíni
co de la misma. Habitualmente esta hematuria suele ir acom:
pañada de discretos síntomas miccionales, piuria más o menos
acentuada; con frecuencia es total, acompañada de emisión-
de pequeños coágulos, caprichosa en su aparición y desapari-
ción, y habitualmente indolora. No obstante, en el interro-
gatorio sagaz de algunos pacientes puede descubrirse que es-
tas hematurias van precedidas de sensación dolorosa sorda ode
tensión en la región lumbar, que desaparece cuando la emi-
sión de orina hemática se produce. También la hematuria a-
compañada de coágulos puede obstruir el uréter, dando lugar
a crisis de cólico pieloureteral por retención, e inclu so a re-
tención vesical de orina si el volumen de los coágulos obstru-
ye Ia uretra.

La presencia de pus en la orina, salvo la piuria muy i'2.

tensa, no suele ser apreciada por el paciente, pero la simple
observación de la orina por transparencia de un vaso de cris-
tal descubre la turbidez característica. En la infección tu-,
berculosa la orina suele ser ácida. El examen citobacterioló-
gico de la orina suele descubrir la presencia del baci lo de
Koch en la gran mayoría de los enfermos (90% de los casos),
si se tiene la precaución de proceder al examen del sedimen-
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to urinario inmed iatamente a la emisión de la orina.

El dolor renal no es un síntoma frecuente ni caracterís-
tico en la tuberculosis renal; no obsta n te, pued e producir se
por el tránsito urete rol de coág ulos formados en el riñón, ca
so de que el dolor coincida con la hematuria, como ha s ido
señalado, o por expulsión de pequeñas concreciones calculo-
sas que despistan fácilmente al enfermo e incluso al prop i o
médico en la correcta interpretación del síntoma doloroso. En
un a persona ¡ove n, con anteceden tes sospechosos de infec-
ción tuberculoso, crisis de cólicos nefriticos y expulsión de
pequeños cálculos blanquecinos de fosfocarbonato de calcio,
no debe mos nunca descartar la po sib i lidad de u no infección
tuberculoso en el riñón.

Los síntomas generales, fiebre, malestar general, aste-
nia, anorexia, etc., se producen en la TB. renal en períodos
av anzados o fase s de toxiinfección acen tuada, al igual que
en las otras localizaciones orgánicas; pero incluso cuando
es bilateral puede observarse buen estado gen eral, al extre-
mo que los pacie ntes continúan en sus ocupacion es habitua-
les. (4, 17,21).

. La diseminación Parenquimatoso miliar su baguda puede
manifestarse por una lu mbalgia unilateral o bilateral, con pro
teinuria de poca intensidad y microhematuria. Este cuadro -=
pu ede ser fugaz y pasar inadvertid o, au n mediante un estu-
dio a fondo que no revela a veces ningún dato orientador po
ra el diagnóstico de este momento evolutivo.

-
En otras ocasiones la primera mani festación de la enfer

med?d es de c.arácter gen ital y una Epididimitis uni lateral pue
de Instalarse Sin antecedentes claros que la justifiquen y coñ
la sintomatología propia d e este procesa: comienzo paulati-
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no e inadvertido, poco aumento de tamaño, fijación del a
piel del ascroto a los planos profundos y evolución tórpida.
Esto locolización puede acompañarse de manifestaciones vesi-

cales muy moderadas que es necesorio investigar por el inte-
rrogatorio orientado en ese sentido o (13)

Cuando se han producido lesiones destructivas y reten-

ción renal, la palpación revela el aumento de volumen del
órgano y ligera hiperestesia dolorosa. En ocasiones son dolo-
rosos los puntos ureterales del lado efecto; también por tacto
rectal o vaginal 'puede provocarse dolor y deseo miccional al
presionar con el dedo al extremo yuxtavesical del uréter tu-
berculoso.

En el hombre, por el tacto rectal se pueden descubrir lo
calizaciones tuberculosas en la próstata, que por sus caracte-=
res (nódul'Os duros, indoloros, sin gran aumento de la glándu.
la) facilitan al clínico la interpretación etiológica de la in-
fección urinaria que sufre el paciente. (1~,.

COMPLlCACION ES

I
I

I

Las principales complicaciones generalmente observadas
son: Estrechamientos uretrales, cistitis severas, Azoemia, In-
suficiencia renal e Hipertensión arterial. (8, 21).

La hipertensión arterial, es una complicación poco co-
mún reportada en los casos de TB. renal; la cual se ha ma-
nifestado en aquellos con una nefropatía tuberculoso avanzada.
Dicha complicación se ha observado como resultado de la ob~
teración de vasos renales mayores, y algunas veces muy poco
frecuente por esclerosis de arteriolas renales", secundario a la
inflamación tuberculoso; pero en investigacipnes se ha demos-
trado que la hipertensión está mayormente asociada a los cam

21



.

bios por Pielonefritis. (8).

Los casos librados a su curso natural y muy evolutivos-
llegan a la in suficienc ia renal global y al estado urémico ter
minal, porque la afecc ión, que en general era unilateral aT
principio, destruye el parénquima de ese lado y contamino
por vía canaliculor ascenden te 01 rii'lón opuesto, lIevándolo
al mismo fin. Ya en este estado predominan los sín tomas de
pendientes de la destrucción parenquimatosa, con todo el co;
tejo clínico y tumoral característico de la insuficiencia renal
crónica. (13).

DIAGNOSTICO

Los medios de diagn óstico, con sisten en: el análisis de
orina, estudio radiográfico, el examen endoscópico y, even-
tualmente la biopsia renal. La indicación y el valor de ca-
da uno de ellos varío según la forma clínic a de la en ferme-
dad.

EXAMEN DE LA ORINA: La orina puede presentarse turbia o
con ligera o franca hematuria. La proteinuria varía desde
pocos centígramos hasta 3 gramos en 24 horas. El sedimento
revela leucocituria, hematuri a y piuria ace ntuadas. Se repi-
te desde hace tiempo que la piuria de la tuberculosis reno I
se acompai'la siempre de orinas ácidas y abacterianas. Pero la
experiencia demuestra que esto no es exacto. En efecto, la
infección urinaria por gérmenes piógenos puede acompai'larse
de aciduria, yo que la alcalini dad urinaria ocurre, en rela-
ción con fa infección, cu ando los qu e actúan son gérmenes
desdobladores de la urea¡ por otra parte, o la tuberculosis re
nal puede agregar se un a infección piógena secundaria cap a ~
de alcalinizar la orina, que ya no sería ni ácida ni abacte-
riana. En síntesis, no puede afirmarse que la tuberculosis re
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nal es la única infección capaz de producir piuria con orinas
ácidas, ni que la comprobación de orinas alcalinas y Con bac
teriuria piógena inespecífico es un elemento categórico para
descartar la infección tuberculoso. (13)

El hallazgo del bacilo de Koch en el sedimento de la
orina es harto difícil y es necesario recurrir siempre al culti-
vo del centrifugado en medios especiales. Si bien antes la
inoculación en el cobayo constituía una investigación muy ú-
til, ya no se considera así porque existen otros métodos más
prácticos y ventajosos.

ESTUDIO RADIOLOGICO: Constituye una exploracián de gran
valor para la certificación de la lesión parenquimatosa excava
da y de las alteraciones secundarias del sistema excretor. -

En el examen directo sin medio de contraste sólo se pue
de comprobar la asociación posible de litiasis cálcica o la
existencia de calcificaciones a nivel de las zonas caseifica-
das del parénquima¡ puede reconocerse también una si I ueta
renal deformada o aumentada de tamai'lo. (13)

La pielografía descendente aporta dos conceptos fundo-
mentales¡ uno acerca del estado funcional de cada rii'lón, y o-
tro las características morfológicas de la lesián o lesiones exis
tentes. Las alteraciones peculiares consisten en ulceraciones;
retracciones y dilataciones (figs. 1, 2, y 3). Imagen típica
de la infección tuberculoso es la destacada retracción de la
pelvis con los cálices distendidos en forma de bolas lisos,o en
ocasiones de contornos dentelladós por la ulceración del pa-
rénquima renal.

En el sistema excretor puede verse desde la alteración
del sistema papilocalicial con dilatación circunscrita --urocó

-1
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liz con cuello calicial muy fino-- hasta lo dilatación de to-
dos los sistemas caliciales intraptlrenquimotosos. A lo largo
de 1 uréter se observan o veces lesiones estenosontes con mo-
derado dilatación supraestructural que resultan de lo altera-
ción parietal mucoso y muscular originado por el proceso in-
flamatorio especifico. En los cosos muy avan zados lo elimi-
nación de lo sustancio de contraste pued e estor muy disminui-
do o anulado. En estos enfermos es frecuente comprobar, me
diante lo pielografía ascendente, uno imagen muy particular
co n lo sombra renal aume ntada de tamaí'io y ocu podo por for
mociones redondeados de distinto densidad, constituyendo geo
dos, que corresponde 01 rií'ión mástic. -

Si ex isten lesiones en los vías excretoras con tendencia
evolutivo o lo fibrosis, lo dilatación pielocalicilar do lugar
o formas de ureterohidronefrosis O o dilatación calicilar limi-
tado, se gún seo lo topografía d e lo lesi ón estenosante.

El estudio ang iográfico re nal no evid encia alteracio nes
especificas, pero es orientador con respecto o lo elección de
un tratamiento conservador o quirúrgi co. Ob Iiteración de
los pequ eños vasos han sido reportados como uno de los ha-
llazgos tempranas en lo angiografía de lo TB. renal, pero no
es de fidelidad diagnóstico, yo qu e hallazgos similares se han
presentado en individuos normales.

Lo Nefrotomografía angiográfica, ofrece uno mejor evo
luación de los lesiones de lo TB. ren 01, yo que muestra una
larga cantidad del medio de contraste, en tejido pobremente
voscu larizodo, evaluando así mejor la función renal. (2,13,
1~ 1~.

.
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Fíg- No. 1 Esquema de la urografía en la tuberculosis renal. Consecuencias de la retracción:
a y b. hidrocáliz (cáliz en tulipán); e, cavérnula; d, caverna exc1uida y espícula; e, /. 8.
retracción de un cáliz mayor con deformación de ]05 pequeños cálices e imagen en «marga-
rita»; h, caverna yespícula; i, esclerosis piélica y dilatación de todos 105 cálices; j, esclerosis
piélica con dilatación de cálices y uréter; k, 1, erosiones marginales; m, t:liLafacionescalici.

lares en «ánfora». (A, B Y e, sin retracción de cuellos), (17)
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Fig. No. 2 Pielografíaascendentepor tuberculosis
renal. Papilitis ulcerocavemosa, polo superior y cá~

liz medio (Puigvert). (17)
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Fig. No. 3 Pielografía descendente por tuberculo-
sis renouretera1. Lesiones pielocalicilares ':i exclu-

sión calicilaJ superior (Puigvert). (17)
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No. 4 Imagen cistoscópica de lesiones
tuberculosas foticulares. (17)

'---

-""111

Fíg. No. 5 Imagen cistosc6pica de lesiones
tuberculosas ulceradas. (17) .

28



XAMEN ENDOSCOPICO (CISTOSCOPIA): El estudio de la
ejiga par medio de la endoscopra se debe efectuar si empre
ue se sospeche una tuberculosis renal y sobre todo cuando -

,xisten srntomas de cistitis pertinaz. Las alteraciones de la

~

ucosa vesicial son tan trpicas que su presencia confirma por
i sola ese diagnóstico. (13). Entre las lesiones se encuen-
an: Tuberculosis miliares, el edema vesiculoso y úlceras su-
erficiales y profundas que dejan al descubierto la muscular -
esical; también se observan lesiones inflamatorias localizadas
n el meato ureteral, prueba de infección ureteral; en estos
osos el cateterismo ureteral puede' fracasar por estenosis del
eato, signo de valor diagnóstico para la tuberculosis. (17).

,Figs.4, 5.

La cistoscopra permite, además, el examen del flujo uri
lário en cadcl meato ureteral; su ausencia demuestra que exis

~

un riflÓn exclurdo, y las alteraciones de la eyaculación pue
en deberse (] modificaciones inflamatorias de la desembocad u-
, ureterovesical o de la pared del uréter.

IIOPSIA RENAL (PERCUTANEA): Con la punción biopsia di-
,gida hacia la zona en la que se sospechaba la lesión tuber-
'

~

Iosa, se ha podido certificar el diagnóstico en algu nos ca-
s en los cUlales los estudios radiológicos y de laboratorio no

ermitran adorar la sospecha clrnica fundada. (13).

'IAGNOSTICO DIFERENCIAL

I

Debe realizarse con los procesos que en algún momento
le su evolución presentan los signos clrn[cos, humorales o ra
lialógicos de la tuberculosis renal. Pueden enumerarse entre
lilas los tumores sangrantes, la pielonefritis inespecrfica, la
hiasis, la cistitis común, los quistes renales, la actinomico-

's y las urohidronefrosis de múltiples causas. Si a pesar de
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utilizar todos los métodos de investigación enumerados el -
diagnóstico no se logra y persiste la sospec ha fundada de una
tuberculosis, es lícito realizar el tratamiento especifico de
prueba para certificar la naturaleza de la enfermedad de 0-
cu erdo con los res u Itados que se obteng an.

Facilita la orientación diagnóstico en la TB. renal, la
an amnesis del pacie nte, especialmente la existen cia de ante-
riores localizaciones tu berculosos en las seroso s, aparte las le
siones activas o latentes en otros órganos (pulmón, vértebras):
En el hombre la existe ncia de lesiones gen itales con carac-
terísticas morfol6gicas tuberculosos permite la interpretación e
tiolágica de la cistopatía, y obligan al completo examen deT
aparato uri nario del paciente.

En las formas dolorosos pielorrenales la con fusión con
la litiasis es frec uente. En estos casos, además de la presen
cia d e formas calcu losas, la exploración radiográfica revela
alteraciones en la imagen pieloureteral, decisivas para el
diagnóstico. En casos dudosos, la exploración cistoséC'óp i ca
fácilmen te descubre lesiones tuberculosos típicas en la mucoso
vesical.

Cuando la tuberculosis se manifiesta por aumento de vo
lumen del riñón, la palpación revela por lo general la fijeza
de I mismo por la perin efr itis esclerolipomatosa concomitante;
ge neralmen te el riñón es indoloro y, por e I contrario, los
puntos ureterales medios e inferiores (los segundos por tacto
vagin al y en el hombre por tacto rectal) suelen ser doloro-
sos. Estos últimos sign os permiten de sechar el diagnóstico de
neoplasia renal y sospe char la infección renal tuberculoso.

Cuando la sintomatolog ía domin ante afecta el estado g~
ne rol (anor exia, febricula, pérdida d e peso, etc.) con alte-
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raciones hematológicas propias de la misma y la búsqueda del
foco en otros órganos o sistemas ha fracasada, el simple exa-
men del sedimento de la orina puede en muchos de estos en-
fermos falsear la orientación diagnóstico si la lesión es exclu..!.
da y la orina limpia; por el contrario, si la or.ina es piúri-
ca ácida y aséptico, la sospecha de tuberculoSIS renal es fu~
dada, y se alcanza el diagnóstic,o. mediant~ completa. y m~t~-

dica exploración clínica y urograflca, en Incluso clstoscopa-
ca, que aquí estará justificada. (13, 17).

TRA TAMI EN TO

TRATAMIENTO MEDICO: En la actualidad el tratamiento m~
dico de la TB. se basa en un trípode medicamentoso constitu..!.
do por la asociación de un antibiótico --la estreptomicina--y
dos quimioterópicos --el ácido paraminosalicnico y la hidraci
da del ócido nicotínico o hidroisoniacida--; a él se agregaron
las denominadas drogas antituberculosas de segunda línea: eti~
namida, Kanamicina, cicloserina, viomicina, neomicina, tetra
ciclina y otras. (13).

Con la terapéutica triple se soslaya el riesgo de la re-
sistencia inicial desconocida del bacilo a uno de los fárma-
cos, que según los autores oscila de un 5. ~

15 %. Com~ la

resistencia sobreviene siempre que se administra un solo farm~
co antituberculoso, deben administrarse al menos dos a los cu~
les sean sensibles los gérmenes. La terapia triple debe cont..!.
nuarse los 80-90 días necesarios para conocer el resul tad o del
antibiograma y luego proseguirse (si no había resisitencias ini~
les) con los de los fórmacos hasta 18 a 24 meses. En otras
formas de tuberculosis el promedio de recidivas fue del 62%
tras 6 meses de tratamiento, 19% al cabo de 1 año y sólo 4
% después de 2 años de tratamiento.
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Muchas veces al consultar, los pacientes ya se han so-

metid o a terapéu tic as previas anárquicas; si n o se administró
esteptomicina, Y rifampicina, y se hu bi~ra admin istrado Est.,

iniciar INH, etambutol más rifampicina. (17).

EsTREPTOMIClNA: Tiene propiedades bacteriostáticas en con

ce ntraciones débiles y bacterici das en concentraciones fuertes.
Su actividad disminuye en los medios ácidos y con mucha fre
cu encia los gérmenes desarrollan resisten cia a la misma; se e
limina, en especial, por el riñón. Es un antibiótico relativa
mente tóxico que lesiona con selectividad al 80. par craneaT
en sus dos ramas: coclear y auditivo. Por estas razones se
buscaron formas químicas menos tóxicas, tales como la dihi-
droestreptomicina Y el sulfato de e streptomicin a. Las dosis

qu e se utilizan son las comn es a todo tratamiento antitubercu
laso, es de cir, 19r. diario durante 30 d íos y luego 19 r. ca
da 2 días hasta compl e tar unos 60 grs. de droga, cantidad a
partir de la cual se considera que deja de ser eficaz por el
desarrollo de resistencia microbiana, y hato nociva por su ac
ción tóxica acumulativa.

ACIDO PARAMINOsALlCILlCO (PAs): Se emplea bajo la
forma de su sal sádica. Es un compuesto químico activo sólo
contra el bacilo de Koch tanto en el laboratorio como en el
ser vivo. Su acción se potencia con la estreptomicina y re-
tarda la aparición d e resistencia para esta última. Se absor-
be y elimina rápidamente, por lo que se debe suministrar en
dosis elevadas y con breves intervalos -- cada 4 horas-- po
ra lograr una concentración eficaz. Se puede utilizar la víO'
bu colo la intravenosa y en ambas casos la cantidad total dio
ria que se suministra oscila entre 12 y 30 grs.; si se empleO'
la vía intravenosa la infusión debe durar 3 horas como míni-
mo. Es un medicamento úti I para tratar la' tuberculosis renal,
pu es rara vez se de sarrolla resistencia para el mismo; pese a
ello es imprescindible utilizarlo asociado siempre o lo estrep-

.'
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tomicina o a la IN H. Un inconveniente que a veces tienen
importancia para la prosecución del tratamiento con esta dro-
ga es la intolerancia gástrico que produce, capaz de obligar
a su suspensión. Es el menos potente de los quimioterápicos-
a~titubercu.losos d: ~r.imeralínea, y el que tiene mayores pro
p,edades h'persens,bdlzantes para producir manifestaciones tó::
xicas; razones por las que está siendo sustituido por el etam
butol.

HIDRACIDA DEL ACIDO IsONICOTlNICO. IsON IACI DA
(INH): Se puede considerar casi como un fármaco ideal de
primera línea para el tratamiento de la tuberculosis. Es' el
menos tóxico, el más eficaz y el más barato de los quimio-
terápicos principales de que se dispone. La dosis más eficaz
de isoniacida con el número menor de efectos colaterales e s
8 mg/kg/día. Además esta dosis produce niveles suficientes
en pacientes acetiladores rápidos (carácter genéticamente de-
terminado que puede ser causa de una dosis insuficiente cuan
do se dan 5 mg./kg/día). La INH puede ser administrada eñ
tres dosis divididas o en una sola dosis. Los gérmenes pueden
desarrollar resistencia al cabo de 4 semanas de tratamiento. -
Los efectos indeseables son poco frecuentes, y casi siempre tie
nen relación con la dosis administrada. Se han registrado neu

ropa:í? ~eri.férica, convulsion;s, ps.icosis, ataxia, vértigos y --
neuntls optlca. La neuropat,a penférica parece resultar de la
competición de la IN H Y el fosfato de piridoxal por varias en

zimas; es más frecuente a dosis de 10 mg ./kg/día. La ad::
ministración de 50 mg. de piridoxina al día es más que sufi-
ciente para proteger contra una neuropatía y también p u ed e
prevenir otras alteraciones del sNC.

ETAMBUTOL: Se ha convertido en un antituberculoso de pri-
mera línea debido a la poca frecuencia con que produce efec
tos colaterales en el Tx. de la TB. ,La dosis recomendada es
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de 15-25 mg¡1<g/día. Algunos investigadores recomiendan em
plear el etambutol a dosis de 25 mg/kg/día durante los prime
ros 60 días, para reducir después la dosi s a 15 mg/kg/día a
partir de entonces. Se empleo siempre junto a la INH, e
con INH y estreptomicina en el tratamiento inicial. El úni-
co efecto tóxi co significativo es lo neuritis retro bulbar c en
un a reducción de la agudeza visual. La primera manifesta-
ción consiste en una disminución d e la capacidad para perci-
bir el color verde, que puede ser uni lateral; de ahí que de
ba examinarse cada ojo por separado. Esta complicación se
resuelve al suspender la administración del fórmaco. El etam
bu tal es excretado principalmen te por vía renal, encontrán:
dose en la orina un 80-95% en su forma activa; por lo tan
to en los pacientes con Insufici encia renal habrá que reducir
las dosis menc ionadas, de acuerdo al grado de IR. (11).

RIFAMPICINA: Un antibi ótico relativamente nuevo, es en ex
tremo activa frente a los gérme nes tuberculosos. Estos gérme
ne s son mu y sensibles a este fármaco, generalmente a una

-
concentración de 1 microgramo/ml, concentración que se ob-
tiene fácilmente en la sangre con la administración de la do
si s recomen dada de 600 mg. P. O c/24 hrs. en uno o dos do:
siso La toxicidad e s mínima e incluye alteraciones de las
pruebas de funcionamiento hepático y, raramente, trombocito-
pe nia. La rifampicina es bien absorbida cuan do es adminis-
trada por v ía oral, y es excretada pr incipalmente por la bi-
lis, lo que hace de ella un antibiótico excele nte para los po
cientes con insuficiencia renal; e n los cuales sí podría ser
conveniente usarse en el tratamiento ini cial. También en
los casos de resistencia a otras drogas. (5,6,12,13,17).

Entre las drog os de segun da línea, la elec ción debe ha
cerse en razón d e su actividad bacteriostática o bactericida;
de tener o no resistencia cruzada con alguna de las d e m á s
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drogas empleadas y de su capacidad para producir intoleran-
cia o efectos tóxicos, especialmente a nivel renal.

La VIOMICINA y la N EOMICINA son nefrotóxicas ade
más afectan la rama coclear del nervio auditivo. La KANA:
MICINA también lo es a partir de cierta dosis, originando ci
lindruria y accidentes cocleovestibulares; tiene resistencia crü
zada con las primeras.

.

La CICLOS ERINA suele actuar ante cepas resistentes a
la INH yola Estreptomicina, pero su actividad como tuber-
culostático es inferior. En los individuos con antecedentes psi
quiátricos neurológicos está formalmente contraindicado por la
posibilidad de desarrollar una crisis epilíptica.

El uso de ETIONAMIDA y de TETRACICLlNA es un tra-
tamiento menos tóxico, que sería el más indicado, de las dro
gas de segunda línea.

El empleo oportuno y adecuado de las drogas citadas, ya
sea en forma simultánea o sucesiva, según los esquemas de tra
tamiento que se considerarán, logra curar la lesión tuberculo:
sa renal en numerosas oportunidades. Sin embargo, las indi-
caciones precisas del tratamiento médico dependen de una se-
rie de circunstancias que deben ser analizadas cuidadosamente.
Ellas comprenden: el momento evolutivo de la enfermedad en
que se efectúa el diagnóstico; la extensión de las I e s ion e s
parenquimatosas y su propagación o no a las vías excretoras;
la existencia o ausencia de complicaciones obstructivas, q u e
agravan por razones mecánicas el cuadro clínico al dificultar
el normal avenamiento urinario, y, por fin, la sensibi Iidad o
resistencia del germen a los antibióticos y quimioterápicos.

Con respecto al primer punto, es necesario señalar que
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cu anta más te mprana se efectúe el diagnóstico y se inicie en
consecuenc ia el tratamiento tanto mayores serán las posibili-
dades de curación y de que no se produzcan lesiones g r aves
que anulen la función del riñón. En este sentido se sabe
qu e la nefropatía tuberculoso aparece en el 40% de los enfer
mos pulmonares y en el 30 a 48% de los que tienen una ba:'
cilosis ósea o articu lar; estas cifras obl igan a estudiar dete-
nidamente a todo s esos pacientes desde el pun to de vista re-
nal. Cuan do las lesiones del riñó n son incipientes el trata-
miento médico con las drogas clásicas --estreptomicina, INH
y PAS-- previo aislamiento del germen y comprobación de su
sensibilidad a las m ismas, si es posible, unido a un adecua-
do reposo, cu ra a los pacientes en u no eleva da proporción
de casos o impide que la en fer medad evolucione hacia for-
mas más de structivas. Sin embargo, es lamentable que, en ge
neral, el d iagnóstic o de la lesión sea más tardío; con fre=-
cu encia sólo se piensa en ella frente a la aparic ión de una-
cistitis rebelde, es dec ir, cuan do el proce so ya se propagó
a las vías exc retoras. En estos casos, aunque existan altera-
ciones que originen problemas d e orden mecón ico o severas le
siones parenqu imatosos con mucha caseificación, también se
debe comenzar el tratamiento con antibióticos para procurar
una mej oría de todo e I componente inflamatorio. Sólo en-
tonces se evaluará la situ ac ión de sde el punto de vista ana-
t?mico y funcional y se considerará la necesidad o la posibi-
l,dad de efectuar un tratamiento quirúrgico mediante una in-
te~vención correc toro de las vías excretoras o una espeleosto

m.1a, espelectomía o nefrectomía parc ial o total, según las
circunstancias. (13)

La antib ioticoterapia puede asociarse a la medicación -
corticostero idea con el fin de aprovechar su acción antiinfla
matoria y fibrino litica, que disminuye la intensidad de la es=-
clerosis cic atrizal. tanto parenquimatoso como de la pelvis y

36

~
1
I

de los uréteres. (1)

PLAN DE TRATAMIENTO: El tratamiento médico comprende-
dos aspectos fundamentales: El tratamiento de ataque y el de
sostén.

El tratamiento de ataque se inicia con el reposo absolu-

to en cama, que debe continuar hasta que desaparezca la sin-
tomatología clínica y humotal de la enfermedad.

Con respecto al criterio que guiará al médico para uti-

lizar la terapéutica antibiótico Y
quimioterápica específica de

penderá de las siguientes circunstancias: en primer lugar si
el enfermo ha recibido o no dicha medicac ión y, después, si
el germen causol es o no resistente a la misma. Por estas r~
zones, la conducta ideal sería aislar al bacilo en tod os las
pacientes y determinar su sensibilidad a los antibióticos, ya
que aun en los casos vírgenes de tratami ento pu ede darse la
posibil idad de que el bacilo provenga de un enfermo que los
recibió y corresponda a una cepa resistente. Sin embargo, d~
be recordar se que el antibióticograma no tiene siempre un va-
lor absoluto y que muchas veces las condiciones biológicas del
organismo alteran los hechos o bservados en el laboratorio y la
medicación resulta más o menos eficaz.

En general, puede aceptarse, dadas las dificultades que
significa muchas veces seguir la conducta señalada, que cu a~
do los pacientes no han recibido antibióticos es oportuno ini-
ciar el tratamiento con las tres drogas principales en forma
asociada y en las dosis indicadas, hasta que se esterilicen las
orinas y mejore la sintomatología.

Si las lesiones progreson a

pesar de la medicación es imprescindible el empleo de los an
tibióticos de segunda línea asociados a la Rifampicina.
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No se debe olvidar, como principio de orden general ~

qu e vale para cualquier período del tratamiento, qu e muchas
veces una oportuna intervención quirúrgica, al facilitar el
drenaje de una cavidad parenqu imatosa O al resolver una es~
trechez ure teral, permite au mentar la acción de los antibió-
ticos, que de otra manera serían inútiles.

El tratamiento de sostén se inicia una vez que se .ha lo
grado la esterilización de las orinas y han mejorado radiogr6
ficamente las lesiones, al mismo tiempo que se normalizan las
alteraciones humorales. Se debe prolongar de 1 a 3 años se
gú n las circunstancias y en su transcurso está indicada la ma
yoría de las intervenciones quirúrg icas corr ectoras.

Las razones que justifican la prolongación del tratamien
to de sostén durante tanto ti empo son las siguientes: Puede;;-
ex istir lesiones corticales y medulares in aparentes en las uro-
grafías cuya reac tiv ación se produ ce si se suspende la medi-
cación tempranomente; otras veces, la esclerosis y las cica-
trices que cau san los antibióticos excluyen de la imagen ra-
diológica el segmento renal afectado y los bacilos pueden per
sistir en los bordes de estas lesi ones dando lugar a recidivas:
Para el tratamien to de sostén los med icamentos de elección -
son la IN H y el PAS (que está siendo sustituido por el etam-
bu tal), los cu ales se suministrarán du rante 1 año sin inte-
rrupción; luego se contin úa con el primero a razón de 15
días por mes --6 meses a 1 año-- y finalmente 1 mes cada
3 meses durante 2 a 3 años más.

TRATAM lENTO QUI RURGICO: Está ind icado como un com-
plemento de la terapéutic a antibiótico, y comprende dos as-
pecto s dife rentes, la ciru gía radical --nefrectomía total con
resección simu Itánea del uréter-- y la cirugía co nservadora y
co rre ctora .
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INDICACIONES DE LA CIRUGIA RADICAL: Antes de consi-
derar este aspecto del tratamiento quirúrgico es necesario sen
tar dos premisas: La primera establece que toda nefrectomía
total debe ser precedida por el estudio y la valoración de la
función del riñón opuesto, y la segunda, que siempre se co-
menzará con un tratamiento médico de prueba, necesaria por
otra parte, para evitar la fistulización de las heridas postope
ratarias. La nefrecomía total está indicada en aquellos casas
donde existe una gran destrucción parenquimatosa con caver-
nas abiertas en el sistema excretor y lesiones estenasantes de
este última que no permiten abrigar la esperanza de que, al
mejorar el avenamiento urinario, se recupere la función renal
y se limpien las cavernas. Se efectuará también cuando exis
te un riñón mástic o de argamasa.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA CONSERVADORA y CO-
RRECTORA: Constituye un avance importante de la cirugía a
plicada a la TB. renal logrado gracias a la medicación anti=
biótica. Se utilizará en aquellos procesos cavitarios localiza
dos en el polo renal que pueden ser extirpados mediante la
nefrectomía parcial que comprenda a la lesión baci lar rodea-
da de una zona de parénquima sano, o si se efectúa la caver
nectomía o espelectomío; ésta consiste en resecar la lesión ::
cavitaria siguiendo una especie de plano de separación que se
produce entre .10 pared esclerosa de la caverna y el parénqui
ma no afectado. Este último proFedimiento permite realizar,-
una hemostasia mejor y conservar una cantidad mayor de teji-
do renal funcionante, hecho de importancia cuando se t ra ta
de un enfermo con un solo riñón, por causas congénitas o qui
rúrgicas, o en el cual se comprobó la insuficiencia funcionaT
del riñón opuesto. En ciertas circunstancias, cuando el tra-
tami ento médico da pocos resultados por la existencia de una
gran fibrosis e isquemia perilesional, puede resu Itar imposible
efectuar la espelectomía o la nefrectomía parcia!. Entonces
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se podrá practicar el avenamien ta de la caverna al exterior
mediante una lumbatomía mínima a través de la cual se ins-
tilarán antibióticos y modificadores de acción local capoces
de obtener la cicatrización definitiva de la lesión. Esta téc-
nica se denomina CAVERNOSTOMIA O ESPELEOSTOMIA.

Dentro del grupo de las intervenciones conservadoras se
incl uyen la N EFROSTOMIA

y LA PI ELOSTOMIA. Son proc~

dimientos de necesidad conocidos desde muy antiguo, que só-
lo permiten el drenaje de la or ina y de l caseum cuando no
se pu ede e fectuar otro tipo de intervención.

CI RUGIA CORRECTORA: Comprende todos aquellos procedi-
mientos plásticos que tienen por objeto modificar las estrece-
ce s de las vías excretoras o facilitar me diante derivaciones in
ternos el aven amien to de un a cav erna.

Para poder emplear la cirugía conservadora o la correc-
tora deb e procurarse que la lesión tuberculosa haya sido est~.
bilizada mediante la medicación antibiótico; además, si se
intenta una cavernostomía es necesario que las lesiones cavi-
tarias residual es estén bien circunscritas y sean de fácil abo~
daje subcapsular, y, por fin, que las vías excretoras conser-
ven una bu ena dinámica. En el caso d e efectuar una ca-
vernostomía la cavidad no debe estar en comunicacLol1\: :on el
sistema excretor, para favorecer la acción de los medicame~
tos estiladas. (13, 22).

CONTROL DEL TRATAMIENTO Y VALORACION DE RESUL-
TADOS: El control pe riódic o del paciente tu berculoso renal
constituye un aspecto muy importante del tratamiento, p u e s
permite conocer no sólo su e ficacia, si no también la evolu-
ción de la enfermed ad y la posibilidad de adoptar otros pro-
cedimi en tos en el momento opor tuno. Para ello se efectua-
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rán cultivos de la orina cada 2 ó 3 semanas en los primeros
meses y luego cada 4 ó 6 semanas hasta que, por fin, una -
vez transcurrido 1 año de la esterilización de las mismas, los
exámenes se repetirán cada 3 a 6 meses.

También se controlará la desaparición de la piuria me-
diante el recuento de los elementos eliminados en 24 hrs., se
gún la técnica de Addis; la reaparición o su aumento, luegO'
de su mejoría, puede no ser índice de empeoramiento de la le
sión bacilar, sino la evidencia de una infección secundariO'
por gérmenes piógenos comunes, proceso que también será tra
todo de manera adecuada con los antibióticos específicos. LoS'
estudios radiográficos sucesivos permitirán contro lar la evolu-
ción de las lesiones iniciales o la aparición de otras nu evas,
así como la propagación de la enfermedad a las vías excreto
ras. (13)

PRON OS TICO

Como la mayoría de las localizaciones tuberculosas pa-
renquimatosas, la evolución de la enfermedad renal es irregu-
lar, dependiente de la forma anatomoclínica can que se desa-
rrolla y de la intensidad de sepsis tuberculosa. Raras veces-
sigue un curso rápido, y lo más habitua I es la evolución ha-
cia la cronicidad por destrucción progresiva del riñón en for-
ma de pionefrosis tuberculoso, que cuando afecta ambas riño-
nes conduce lentamente a la muerte del paciente por insufi-
ciencia renal.

Débese destacar el gran número de enfermos en quienes,
a pesar de haber sido extirpado el riñón tuberculoso, los sín-
tomas de infección subsisten y más tarde se revela la tubercu
losis en el riñón adelfo; es indudable que al practicar la ne
frectomía, en el riñón supuestamente sano ya ex;s¡ían lesiones
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EDAD FR ECU EN CIA PORCEN TAJ E

O - 10 aí'los .......... 3 casos 5.2%
11 - 20 aí'los .......... 12 casos 21 %
21 30 años .......... 10 casos 17.5%
31 - 40 años .......... 11 casos 19.2%
41 - 50 años .......01.. 14 casos 24.5%

TOTAL 57 casos 100 %

I

en período preclínico. En estos c osos la evolución es mucho
más rópida que en los enfermos bilaterales sometidos a troto.
miento méd ico con absten ción quirúrgica; se ha dicho que
sólo un 50% de los enfermos nefrecomizados por tuberculosis-
consiguen estabilizar la curación durante aí'los.

Actualmente merced a los fármacas antitubercu losos, 1a
ev olución de la tub erculosis renal ha sido modifi cada. En-
las fases pr ecoce s se obtiene no sólo el silencio sintomático,
sino también la curación clínica a expensos de la exclu sión
parcial de la lesión o total del rií'lán (autonefrectomía). Pero
la cu racián precoz por esclerosis muc has vece s ocasiona de-
fectos anatómi cos de las vías (retracciones, esten osis) que pro
vocan estasis y faci litan la r einfección, espec ífica o no. Es
ta verdadera segunda e nfermeda d tuberculoso es más frecuen-=
te desde que se abandoná la nefrectomía precoz y desde que
las nuevas posibilidades terapéuticas permiten larga superviven
cia. (4, 17,21).

-
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TRABAJO DE CAMPO

PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Se exponen los grupos etáreos más afectados, para esta-
blecer la relación de edad- TB. renal

~

El paciente de menor edad fue un niño de 2 aí'los y 7
meses. La mayor edad se reg istrá en dos pac ientes de 73 y
74 aí'los respectivamente.

CUADRO No. 2

SEXO

Tratando de establecer si existe alguna relación de la en
tidad con el sexo se exponen los datos encontrados.

F % I .

FEMENINO ..........
MASCULINO .

TOTAL

61.4
38.5

35 casos
22 casos
57 casos 1
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CUADRO No. 4

OCUPACION F 0/0

OF. DOMESTICOS... 30 casos 52.6

ESTUDIANTES...... . 7 casos 12.2

AGRICULTORES.... .. 7 casos 12.2

OBREROS.......... . 5 casos 8.7

OTROS.....""."." .. 4 casos 7

NINGUNA ..". ..... 4 casos 7

TOTAL 57 casos

- ~-

CUADRO No. 3

PROCEDENCIA

Se estob Ieee que todo paciente provt;niente de los depar
tamentos, su procedenc ia es RURAL y lo s de la capital UR:
BANA.

F 0/0

URBANA...........
RURAL .............

29 casos
28 casos
57 casos

50.8
49.1

TOTAL

44

CUADRO No. 5

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES

DISURIA ..................
HEMATURIA .. ..." "....
DOLORLUMBAR...........
ED EMAS "...""..""..."."."
DOLOR EN HIPOGASTRIO ..
POLAQUIURIA oo......
FIEBRE ....
OLlGURIA .
POLIURIA "..
HIPERTENSION ARTERIAL ...

F

27 casos
24 casos
16 casos

9 casos
8 cosos
4 casos
4 casos
4 casos
2 casos
1 caso

0/0

47.3
42.1
28
15.7
14

7
7
7
3.5
1.7

El caso de Hipertensión, se consideró secundario al pa-
decimiento de Glomerulonefritis Ag. hacía un año, antes de
hallarse BK. en la orina.

CUADRO No. 6

ANTECEDENTES
F

1. HISTORIA DE TB. EN LA FAMILIA
1.1. TUB. PULMONAR 1 caso

2. OTRAS FORM. DE TB. AÑOS AN-
TERIORES

2.1. TB. PULMONAR oo.. 3 casos
3. NINGUN ANTECEDENTE 45 casos
4. OTROS 8 casos

TOTAL 57 casos

0/0

1.7

5.2
78.9
14

45
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METODOS DIAGNOSTI COS

CUADRO No. 7

HALLAZGOS EN EXAMENES DE ORINA

1. BKPOSITIVOEN ORINA .,.......
1.1. HEMATURIAMACROSCOPICA.....
1.2. HEMATURIAMICROSCOPICA .....
1.3. LEUCOCITURIA ...
1.4. PHACIDO ...
1.5. BACT ERI URJA ....
1.6. ABACTERIURIA...,..............
1.7. PROTEINURIA...................

2. BKNEGATIVOEN ORINA.. .....
2.1. HEMATURIA MACROSCOPICA ....
2.2. HEMATURIAMICROSCOPICA .....
2.3. LEUCOCITURIA..................
2.4. PH ACIDO ......................
2.5. BACTERIURIA ... ...
2.6. ABACTERIURIA..................
2.7. PROTEINURIA i ,.....

F
23 casos

8 casos
15 casos
14 casos
13 casos
4 casos

11 casos
5 casos

29 caSOS

12 casos
24 casos
20 casos
19 casos
7 casos

14 casos
2 ca sos

3. AUSENTE EXAMEN DE BK EN ORINA 5 casos

PR OTEINURIA

4. ALBUMINAEN ORINA DE 24 HRS.
4.1. 150 mg. a 2 gr. % ..............
4.2. 2.1 gr. a 5 gr. % . .....
4.3. más de 5.. gr. 010 .................

46

7 casos
4 casos
2 casos
1 caso

,

CUADRO No. 8

HALLAZGOS EN EXAMEN DE HEMATOLOGIA

%
40.3

14.03
26.3
24.5
22.8
7.3

19.2
8.7

sO.8

21.0
42.1 HALLAZGOS EN QQSS:

35.08
UREA E33.3 LEYADA .... ...

12.2 CREATININA ELEVADA...............

245 UREA y CREATININA ELEVADAS ......
3'5 UREA NORMAL .......................

CREATITINANORMAL ~

8.7 NO SE REPORTOQQSS ..............

ANEMIA EN . .
.

a) Microcitica hipocrómica ............
b) DimórficQ

' 0..................
e) Normocítica Normocrómica .........
d) Normocítica Hipocrómica .
e) No se clasificó en o

ERITROSEDIMENTACION AUMENTADA.
LEUCOCITOSIS 0.............
AUMENTODE LOS SEGMENTADOS....
LlNFOCITOSIS .......................

F %

14 casos 24.5

5 casos 8 .7
3 casos. 5 .2
rcaso 1.7
1 caso 1.7
4 casos 7

44 casos 77.1
10 casos 17.5
47 casos 82.4

3 CaSos 5 .2

27 casos 47.3
15 casos 26.3
14 casos 24.5

25 casos 43 .8
38 casos 66.6

3 casos 5 .2

Se consid~raron valores normales: Creatinina hasta 1.3 mg./
12.2 di, Y Nitrógeno de Urea hasta 18 mg/dl¡ según método de la
7.01 boratorio del Hospital General San Juan de Dios. Nosotros

3.5 consideramos Creatinina mayar de 1.5 mg/dl como sugestiva -
1.7 de deterioro del funcionamiento renal en 11 de los casos...

(19.2"10).

-----
47.~



r

CUADRO No. 9

EXAMEN ES RADIOLOG ICOS

HALLAZGOS EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX

1. ANORMALIDADES SUGESTIVAS DE TB
1.1. CALCIFICACIONES..............
1.2. DERRAMEPLEURAL .......
1.3. DENSIDADESPULMONARES......
1.4. INFILTRADONEUMONICO ......
1.5. ENFISEMAPULMONAR..........
RADIOGRAFIASNORMALES .
NO SE REPORTARON '

HALLAZGOS EN EL PIELOGRAMA IV.

l. ANORMALIDADES SUGESTIVAS DE
TB. RENAL ,',...............

1.1. DEFORMIDADEN CALlCES .......
1.2. EXCLUSIONRENAL .........
1.3.. HIDRONEFROSIS................
1.4. RIÑON AUMENTADODE TAMAÑO
1.5. DEFORMIDADDE URETER.........
1.6. CALCIFICACION EN RIÑON ....
1.7. VEJIGA CONTRAIDA............

F

15 casos
5 casos
3 casos
3 casos
3 casos
1 caso

21 casos
21 casos

30 casos
11 casos
11 casos
3 casos
2 casos
2 casos
1 caso
1 caso

%

26.3
8.7 I5.2
5.2
5.2
1.7

36.8
36.8

52.6
19.2
19.2
5.2
3.5
3.5
1.7
1.7

~

CUADRO No. 10

HALLAZGOS EN LA CISTOSCOPIA

I

1. ANORMALIDADES SUGESTIVAS DE TB
1.1 . CI511TI S o .....
1.2. FIBROSIS DE CUELLO VESICAL ..
1.3. DESTRUCCIONDE URETER......
CISTOSCOPIANORMAL..............
NO SE VERIFICO ...

CUADRO No. 11

OTROS EXAMEN ES

BK DE ESPUTO

SE VERIFICO BK DE ESPUTO ..........
NO SE VERIFICO ...................
NEGATIVO .
POSITIVO .

--- -

F
I

I%

13 casos 22 .8
12 casos 21.05
1 caso 1.7
1 caso 1.7
4 casos 7

40 casos 70 .1

F %

13 casos 22.8
44 Casos 77.1
13 casos 22.8
O casos O

BK DE LAVADO GASTRICO

SEVERIFICO KB.DE LAVADO GASTRICO 8 CaSOs 14
NO SE VERIFICO '49 casos 85.8
NEGATIVO 8 casos 14
POSITIVO O casos O

TEST DE TUBERCULlNA

SE VERIFICO ....
Las anormalidades , en rií'lón Y ureter , en todos los ca- N EGATIVO .. . . . . . . . . . . . . o . . . . . . . . . ..

sos se revelaron, como UNI LATERALES. POSITIVO...........................
NO ESTABAREPORTADO

48
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6 casos 10.5
4 casos 7
2 casos 3.5

51 casos

49
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PRUEBA DIAGNOSTICA CON VACUNA BCG.

--

No se v eri ficó en ningun o de los casos estudiados

BIOPSIA PERCUTANEA DE RIÑON

SE VERIFICO ..0...................

El informe de Histopatologra reporto:

2 casos

I NFLAMACION

3.5

TIPO TUBERCULOSO Y PIELONEFRITIS CRONICA respectiv~
mente para cada caso.

CUADRO No. 12

TRATAMIENTO

MEDICO
DROGAS USADAS Y COMBINACION DE LAS MISMAS

F

ISONIACIDA (lNH) ..................
ESTREPTOMICINA (EST) .......
INH más EST ........................
INH., EST.más PASe ...............
INH., EST. mós ETAMBUTOL.........
RIFAMPICINAmósINH. y PASo ......
RIFAMPICINAmás INH y EST. ........
NO SE DIO TRATAMIENTO..........

47 casos
45 ca sos
45 casos
17 casos
6 casos
1 caso
1 caso

10 casos

%

82.4
78.9
78.9
29.8

3.5
1.7
1.7

17.5

No se especificó el porqu é de nO dar tratamiento, en
los casos anteriormente mencionados; sólo sabemos que 8 se
consideraron diagnósticos presuntivos, y 2 fueron definitivos.

50
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QUIRURGICO

N EFRECTOMIA................... 7 casos 12.2

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE RIÑON N EFRECTO-
MIZADO:

.

lo. y 20. CaSOS:

30.. caso:

40. caso:

50. caso:

60. caso:

70. Casa:

SEGUIMIENTO

REACCION GRANULOMATOSA TIPO TB

PI ELON EFRITIS CRONICA POR PROBABLE TB

INFLAMACION CRONICA IN ESPECIFICA.

PIELONEFRITIS y PIONEFROSIS SIN EVIDEN

CIA DE TB.

PI ELON EFRITIS AGUDA y CRON ICA.

PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA.

En vista de que en la mayorra de las fichas clrnicas de
los casos estudi ados, no se reportaban evol uciones sobre el éxi
to o fracaso de las distintas terapéuticas empleadas, no se pue
de analizar este parámetro en el pr¡esente estudio.

-
CUADRO No. 13

TIPO DE DIAGNOSTICO

F %

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVO ......
DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS .....

TOTAL

31 casos
26 casos
57 casos

54.3
45.6

~

51
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Se consideraron como diagnósticos definitivos de TB. re.
I tod os los casos en los cuales hubo el hallazgo bacteria-na ,

."' 11lógico de BK. en la onna; y tamb,en en aque os que me.
diante el hallazgo anatomopatológico e histológico de biopsia
en nefrectomía y percutánea, se confirmó dicho diagn óstica,
así como en 3 casos de nuestra serie.

Respecto al cuadro No. 12, los resultados de las Ne-
frectomías de los do s primeros casos se consideraron criterios
para hacer definitivos los diagnósticos; en. el 70. c as;o, n a
fue así, pe ro el hallazgo de BK. en la orina, determino que
el DX. de TB. renal fuera definitivo.

52
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2.-

3.-

4 -"..

5.-

6.-

7.-
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CONCLUSION ES

Se puede notar que la población más afectada, estuvo
por arriba de los 11 años de edad. El grupo etáreo más
afectado fue el comprendido entre los 41 a 50 años.

El sexo más afectado fue el FEMENINO, con una dife
rencia significativa de 22.9% respecto al masculino.

No hubo diferencia significativa, respecto al No. de los
casos procedentes del área URBANA Y RURAL.

La ocupación más frecuente en los pacientes de los' ca-
sos estudiados, fue: Oficios domésticos, correspondien-
te al sexo femenino, el cual es el más afluente al Has
pital General San Juan de Dios.

Las manifestaciones clínicas más frecuentes en los casos
de nuestra serie estudiada, fueron en su orden: ,DISU-
RIA, HEMATURIA Y DOLOR LUMBAR.

En la mayoría de los casos estudiados, no se reportaron
antecedentes de importancia. Sólo en un caso había his
toria de TB. pulmonar en la familia, y en 3 se reporta:'
ba que habían padecido de TB. pulmonar en épocas an-
teriores a la sintomatología de TB. renal. Con estos re
sultados apoyamos la veracidad de nuestra segunda hip6
tesis planteada.

-

En 23 de los casos se presentó el hallazgo de BK. en
la orina, y en 29 fue negativo. De estos dos grupos -
menci\:Ínados los hallazgos más importantes en el examen
rutinario de orina, fueron en su orden: H EMATURIA
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MICROSCOPICA, LEUCOCITURIA, PH. ACIDO y A~
BACTERIURIA, los cuales no muestran diferencio signifi
cativa respecto o lo frecu encia en tre ambos grupos. La
PROTEINURIA (Albúmina en orina de 24 hrs.), no se
consideró hallazgo significativo en nuestro estudio, por
reportarse sólo en 7 cosos.

8.- En 14 casas se man ifestó an emia, posib lemente secun~
daria o la hematuria. Fue bajo lo incidencia de ane~
mia en relación o los casos que presentaron, el hallaz-
go de hematuria; posiblemente por que en los prime-
ros, les desfavoreció su mal estado nutricional. Lo quJ:
mica sanguínea manifestó sospecho de mal funcionamien
to renal en 11 cosos, en los que lo creatinina tuvo va
lores sig nificativos por arribo de 1.5 mg/dl.

9.- En 15 d e los cosos los radio grafías de tórax, revelaron
an ormalidades sugestivos de posible TB., de los cuales
o 6 se les había aislad o BK. (Bacilo de Koch), en la
orina. Y respecto 01 Pielograma I.V., 30 de los cosos
presentaron anormalidades compatibles con TB. reno 1,
de los cuales los principales fueron, en el orden: DE-
FORMIDAD DE CALlCES y EXCLUSION DE RIÑON: -
Once de estos cosos con anormal id ades en el Pielogra-
ma I.V., habían presentado el hallazgo de BK e n lo
orina.

10.- Lo Cistoscopía reveló anormalidades sugestivos de TB.,
en 13 d e los cosos en qu ienes se practicó, de los cu~
les 5 habían reportado el hallazgo de BK. en la orina.
Lo anormalidad más frecuente fue: CISTITI S.

11.- Lo s exámenes de BK. de esputo y de lavad o gástrico,
no ayudaron o encontrar otro foco de Tuberculosis.

54
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12.- En el tratamiento los drogas más usadas fueron: ISONIA

CIDA y ESTREPTOMICINA. Respecto a lo quimiotera:"
pia combinado lo más empleado fue: INH., EST. Y
PAS., lo cual es lo menos empleado en nuestros días po
ra el tratamiento de lo TB., yo que el PAS. es sustituT
do por Etambutol. El seguimiento ha sido deficiente se
gún lo revelaron los fichas clínicos de los cosos estudia
dos, lo cual no permitió evaluar lo efectividad o el fra
coso de lo Quimioterapia. Estamos seguros que el po:"
ciente proveniente del área rural, se presto o ese m 01.
seguimiento de su tratamiento, por factores socio-econó-
micos y culturales que obstaculizan el mismo. Los pa-
cientes nefrectomizados no fueron manejados como era
de esperar, yo que en los respectivas fichas clínicos, no
aparecieron análisis clínico que justificaron uno nefrec-
tomía total, previa evaluación de lo Quimioterapia y de
su efectividad concomitante o lo nefrectomía parcial.

I

13.- El estudio reveló que los tipos de diagnósticos efectua-
dos fueron: DEFINITIVOS 26 cosos (45.6%) y PRESUN
TIVOS 31 casos (54.3%), con:lo cual se demuestro que
lo primero hipótesis planteado es falsa, yo que niego -
los diagnósticos definitivos hechos, y afirmo sólo presu!2.
tivos.

14.- Respecto o la tercero hipótesis, se demuestro que no es
realmente cierto porque, 57 cosos de TB. renal en uno d {¡-

codo es uno incidencia.boja, poro un hospital nacional si-
tuado en la ciudad capital como lo es, el Hospital Gen e-
ral Son Juan de Dios. .

15.- Creemos que hoy en nuestros días c onel mejor empleo de
la quimioterapia en lo Tuberculosis pulmonor, se han dis-
minuido los formas extrapulmonares de Tuberculosis, como
lo es lo TB. renal.
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RECOMENDACION ES

Fomentor el estudio de otras formas de Tuberculosis e tx ra-
pu Imonar, pora actualizar y mejorar el manejo de los pa-
ci entes afectados.

En los pacientes que padecen TB. pulmanar, u otras formas
de TB., con anteced entes de la misma en la familia
qu e presentan malestias urinarias, no se debe dej ar' d~
saspechar TB. renal. "

En todo pacie nte que presen te manifestaciones clínicos
de: He maturia (Macro o microscópico), Disuria, y u-
no orina con Piuria, Leuc ocitur ia, Abacteriuria, PH áci
do y discreta Proteinuria; así como el que presenta Sh
~o Piu.ria asintorñática con Abacteriuria, no se dejará de
Investtgar BK. en la orino, ya que es muy posible el
padecimiento de TB. renal.

Efectuar un análisis cu idadoso de la evolución clínica
y d~ los exámenes de labaratorio, paro valorar la efi-
cacia de lo terapéutica utilizada.

Re specto al usa del tratamiento qu irú rgico, ante la pre
sencía d e lesiones renales par TB., creemos que no se
debe ser radical, mediante el uso de la Nefrectomía to
tal, sin antes evaluar la posibilidad de una cirugía co;:;

servadora o corre ctora, y de su efectividad concomi;
tante co n lo Quimioterapia.

No guiar nunca el Tx. m édico en esquemas rígidos, si
no adaptarlos o los necesidades evol utivas de el pacie~
te.

,

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-
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