UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Republica de Guatemala, Centro América

ALGUNAS  CONSIDERACIONES QUIRURGICAS
EN TUBERCULOSIS RENAL

TESIS

Presentada a la Junta Directiva de la Facultad de Ciencias

Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, por:

Por
MARCO TULIO PEREZ CASTANEDA

En el acto de su Investidura de:

MEDICO Y CIRUJANO

Guatemala, Mayo de 1,963,

|
/
|

i

i




PLAN DE TERSIS

1.—INTRODUCCION
2.—MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS

3.—SUSCEPTIBILIDAD DE LA TUBECULOSIS

4—CONTROL DE LA TUBERCULOSIS Y
PATOLOGIA

5.—TUBERCULOSIS DEL RINON, INCIDENCIA ‘ ;
Y SINTOMATOLOGIA

6.—LA CIRUGIA RENAL
7—PIELOGRAFTA

8—TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS
RENAL

9.—DESCRIPCION DE CASOS (N¢ 10)
10—CONCLUSIONES

11—BIBLIOGRAFIA




HISTORIA DE LA TUBERCULOSIS

La tuberculosis es una enfermedad tan antigua que se
iconsidera que fue conocida en la India 1,300 afios antes de
Jesucristo; los chinos la deseribieron 600 afios antes de Je-
sucristo y los griegos la myanifestaron en los escritos de Hi-
pocrates.

MORTALIDAD

Bastante se ha progresado y en forma segura en el
cntrol de su mortalidad. La mortalidad por tuberculosis
vara de un pais a otro, de una regién a otra en una misma
nacion.

A continuacién se exponen las cifras de mortalidad por
cada 100,000 habitantes obtenidas en los Estados Unidos
durante los afios de 1890, 1900, 1945 y 1950.

ARO MORTALIDAD: HABITANTES
1890....-...........- 245 co.e .o .- 100,000
1900 «. vv v e e ee e 149 ee «v <. .. 100,000
1945 .. .. o ie eh ee e 40 ee ev - <. .. 100,000
OB «v e e e e e 99 ... ... .. 100,000

En otros paises como Dinamarca, Irlanda, Holanda el
indice de mortalidad oscila desde 10 ¢ menos por 100,000,
habitantes.

En nuestro medio el indice de mortalidad por tubercu-
losis es dificil de determinar o calcularse, debido a que so-
lamente del 12 al 18 por ciento de fallecimientos tienen cer-
tificado médico de defuncion.

En el programa de lucha antituberculosa en masa reali-
zado en el departamento de Escuintla durante los afios com-
prendidos de 1956 a 1958 nos da una cifra de 2.3 por cien-
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to de letalidad lo que equivale a una mortalidad aproxima-
da del 45 por 100,000 habitantes.

‘La ‘tuberculosis pulmonar és Ia ‘causa predominante
sobre su thortalidad, de 52,916 muertes por tuberculosis en
los Estados Unidos ‘el 92 por ciento fue por ‘tuberculosis de
las vias respiratorias. La curva de mortalidad de ‘tubercu-
losis del tracto genito-urinario fue de 0.3 por 100,000 habi-
tantes comparado con el 40 por 100,000 de muertes produ-
cidas por tuberculosis en otras partes del cuerpo ‘"humano,
la tuberculosis constituye atin en la actualidad un proble-
ma socio-econémico, de ‘ahi la importancia de determinar
Jos focos geograficos, urbanos o extra-urbanos, donde haya
mas incidencia ‘de tuberculosis.

SUSCEPTIBILIDAD DE LA TUBERCULOSIS

4

Se ha demostrado que existe susceptibilidad a la en-

fermedad, tomando en cuenta el factor raza, color, edad,
sexo y factores econdémicos-sociales. 7

‘En 1945, la mortalidad en las razas no blancas fue de

102 por 100,000 habitantes comparado al total del 40 por

ciento en las razas blancas. En la raza china fue de 276 por

100,000 habitantes, en la India de 211 por 100,000 habitan-

ttes ¥ en los negros del 98 por 100,000 habitantes. Todavia

se considera, que en orden de mortalidad ocupa el 4° lugar

‘en la raza negra. ’

La tuberculosis predomina en el joven adulto, la mor-

"i’(a'liwdad por tuberculosis es'més frecuente en los menores de
20 afios y el indice de mortalidad es de 8.3 por ciento.  El

indice entre 20 y 40 afios es del 44.4 por ciento.

Uno de los factores que contribuyen para el desarrollo
de la enfermedad, son las malas condiciones econdmicas, la
desnutricién y el exceso de trabajo.

CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

La tuberculosis se encuentra diseminada en todo. el
globo terraqueo, de ahi la importancia que cada pais ha to-

mado para su estudio sanitario y control, ya que de lo con-
trario la enfermedad se extenderia y se volveria incontro-
1able, una de las medidas mas efectivas en el control de la
tuberculosis ha sido el establecimiento de sanatorios para
el ecuidado v segregacion de los mismos.

La disminucién de la mortalidad se considera que es
idebida a las niejores condiciones de vida y de trabajo, que
ha hecho que los individuos tengan mayor resistencia para
adquirir la enfermedad, asi como el mejoramiento de la vi-
vienda, situacién econémica y como consecuencia de ello
la alimentacién; sin menospreciar la campafia antitubercu-
losa, progresos en el diagnéstico precoz y buen tratamien-
to de la enfermedad. :

A pesar de que ha disminuido enormemente la tubercu-
losis es aun prematuro predecir que la enfermedad esta de-
sapareciendo, en 1940 fue la causa mds comun de muerte
entre las edades de 15 a 45 afios en los Estados Unidos.

La reduccion de su mortalidad esta basada en las me-
didas de control-gue son: higiene, reposo' y drogas anti-tu-
berculosas.

PATOGENIA

La tuberculosis es causada por la presencia del bacilo
dd Koch en los tejidos del cuerpo humano. La lesién inicial
es el tubérculo y la zona de las infecciones son transmitidas
de un individuo a otro por contacto con el material infec-
tado de personas que tienen lesiones abiertas. El exudado
inflamatorio y necrosis son caracteristicas de la tuberculo-
sis del hombre, la persistencia de la necrosis vuelve la le-
si6n: erénica; 1a lesidn inicial de la tuberculosis pulmonar se
presenta: como- un foco de neumonia lobular, la enferrmedad
progresa, el matetial' necrético se’ licha: dentro del’ bron-
quio y consecuentemente forma una cavidad que aloja al
bacilo, de donde se disemina a otras partes del orgariismo.
La caracteristica de la tuberculosis en otras partes-del cuer-
po- es exactarherite la misma: que se’ presenta en los pulino-
nes,;.con tejido:necrdtico como factor predominante.




TUBERCULOSIS DEL RINON

La tuberculosis renal es una infeccién mietastasica que
se disemina por via sanguinea a través de otro foco locali-
zado en ¢l organismo. Es una enfermedad que debe siem-
jpre tenerse en mente, ya que facilmente puede ser equivo-
lcada con enfermedades menos serias.

La patogénesis dg; la tuberculosis renal estd bien esta-
blecida o sea la forma en que los rifiones son invadidos por
lel bacilo de Koch. El cuadro histolégico de la lesién renal
se determina claramente, pero determinar el grado de ex-
tension de la lesion es dificil de precisar no debiendo olvidar
que es una infeccion sistematica producida por ‘el miccbac-
terium tuberculoso. La diseminacién es por via hemat6-
igena procedente de otro foco ya sea del pulmoén, sistema
oseo, intestinal o articular. De su foco primario se gextien—
de a los linfaticos, produciendo necrosis por invasion y
asi extenderse al torrente circulatorio por via linfo-hema-
tégena y llegar a localizarse en el rifién, cuando la lesién
T, B. se vuelve renal, generalmente la lesion primaria ha
cicatrizado v es dificil de reconocer. Primeramente afecta la
corteza del rifidén, glomérulo y secundariamente los tabulis
renales.

Un estudio Histolégico de los rifiones de pacientes que
murieron con tuberculosis pulmonar, hecha por Medlar, en-
scontr6 que el 75 por ciento de la lesion se encontraba en la
lcorteza, el 11 por ciento en la porcion medular y el 13 por
iciento restante era cértico-medular. El sitio mas frecuen-
te de lesi6n era el glomérulo y el menos comin el que se en-
icontré a nivel de las piramides renales, este hecho va en
favor del origen vascular de la tuberculosis renal.

Estudios estadisticos han demostrado que la tubercu-
losis renal puede presentarse en forma bilateral con relati-
va frecuencia'y aun se puede hacer evidente en el rifién que
queda d\espués de una nefrectomja por tuberculosis renadl.
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| INCIDENCIA

Es evidente que la tuberculosis renal es la forma cli-
nica menos frecuente en que se presenta la enfermedad; en
una época. pretérita se considerd la tuberculosis renal como
tercera en su orden para tratamiento quirdrgico, pero debi-
Ao al descense de la incidencia de la enfermedad, la cirugia
renal ha disminuido enormemente y por ende la tuberculo-
sis genito-urinaria representa una pequefia fraccion del to-
tal de casos de tuberculosis renal.

La presencia del bacilo en 1a orina de pacientes que tie-
nen otras formas de tuberculosis es una prueba evidente de
la incidencia de la enfermedad genito-urinaria, de ahi la im-
portancia y recomendacién de hacer estudio bacteriologico
de la orina, debido a que se gbservan muchos casos positivos

-en pacientes que no tienen sintomatologia genito-urinaria.

La incidencia de complicaciones renales son mas frecuen-

tes en la tuberculosis 6sea y articular que en las que presen-
tan tuberculosis pulmonar.

EDAD Y SEXO

La incidencia mas alta de la tuberculosis renal es en los
jévenes adultos, el menos frecuente en el nifio y después de
1os'50 afios. El 75 por ciento de tuberculosis renal en un es-
tudio verificado en el hospital de Lake Ville fue entre 21 y
50 anos y en menores de 21 afos. En mayores de 50 anos fue
del 13 por ciento ¥ en los menores de 10 afios el 2 y medio
por ciento, en los pacientes muy viejos, es decir mayores de
70 afios la incidencia fue de 0.9 por ciento.

Como todas las otras formas de tuberculosis, es mas
frecuente en el hombre que en la mujer, de 429 casos de tu-
fberculosis renal en el Hospital de Lake Ville 254 fueron
hombres y 175 mujeres ¢ sea gue la proporcion es de 2:1.

)




LA CIRUGIA RENAL

En tuberculosis, cada dia se medita mis y como con-
secuencia los tratamientos médicos mantienen su prioridad,
se ha considerado como indicaciones precisas de nefrecto-
mia la tuberculesis pionefrética, la auto-nefrecfomia por
‘tuberculosis vy las lesiones evidentes que presenten marca-
da destruecién renal.

Hanley en 1960 fue categérico al considerar que toda
lesion o cavidad que se encuentre fuera de los calices se
llena de miaterial casecso y mantiene una infeccién cons-
tante y latente, en muchas oportunidades la orina puede
volverse limpida sin evidencia de infeccién, pero los gér-
menes permaneceran en las paredes de dicha cavidad. El
considera la cavernotom’a como procedimiento quirdrgico
conservador para el tratamiento de este tipo de lesién, con
algunas excepciones él considera la nefrectomia para los
procesos pionefrdticos con obstruccion uretero-pélvica.

Lattimer consideré en 1960 que las indicaciones de
nefrectomia se presentan cuando hay infeccion secundaria
severa, fiebre, dolor o cuando la tuberculosis no puede ser
controlada médicamente.

La cirugia del rifion en la tuberculosis no es una emer-
gencia y debe ser tratada médicamente con drogas especi-
ficag en el pre-operatorio y post-operatorio, la mayoria de
los pacientes responden a la terapéutica medicamentosa a-
decuada, admifinistrada por un tiempo largo, debe hacerse
énfasis en que lesiones obstructivas deberan ser sometidas
a tratamiento quirdrgico.

SINTOMATOLOGIA -

Qe considera sintomas cardinales, la frecuencia urina-

ria que cuando se asocia al dolor ‘o malestar a la miccién
debera sospecharse la tuberculosis renal; la hematuria ge-
neralmente acompaiia a dicha enfermedad, de ahi que la
triada sintomatica sea: hematuria, disuria y frecuencia uri-

naria, a ellos se asocian los sintomas generales como son:
fiebre, calofrios, nausea, y dolor en la region lumbar.

En algunas ocasiones una epidimitis aguda es el sin-
tomia inicial de una tuberculosis genito-urinaria, he ahi la
importacia del estudio cuidadoso de este tipo de pacientes.

El diagnodstico de la tuberculosis renal depende de la
finvestigacion del bacilo de la tuberculosis en la orina del
rifin que se sospeche enfermo, ya sea investigando el se-
dimento urinario, cultivo o inoculaciéon al cuyo, la tuber-
‘culosis renal deberé ser sospechada en un paciente con sin-
tomas urinarios y piuria persistente, de aqui la importancia
de que todo paciente con infeccién urinaria que no responda
‘a los tratamientos médicos debera ser investigado para tu-
berculosis genito-urinaria; dichos pacientes generalmente
son tuberculino positivos.

En estudios de pacientes se ha demostradoe que ¢l sin-
toma inicial ha sido la presencia de albGmina en la orina,
por lo cual cuando haya duda debe de hacerse inoculacién
al cuyo. C
La cistoscopia contribuye a realizar el diagnéstico de
;tuberculosis y a determinar el grado de extensién de la le-
si6n, una vejiga tuberculosa se resiente enormemente con
cualquier solucién que la diestienda, debe hacerse el catete-
rismo ureteral y pielografia cuando se considere necesario.

PIELOGRAMA

El pielograma endovenos> €s de gran valor en el es-
tudio de pacientes a los cuales se les sospeche tuberculosis
renal. Generalmente las lesiones se visualizan a nivel de
los calices, pelvis renal, con zonas de irregularidad, falta de
llenado o pequefias dilataciones cuando las lesiones son mas
avanzadas, entonces se observan alteraciones de la arqui-
tectura del rifién, el sistema colector se obstruye parcial o
totalmente o bien un caliz se encuentra en comunicacion
con un absceso; pero insistimos nuevamente en que la pre-
sencia del bacilo tuberculoso en la orina hace el diagnéstico
definitivo.
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA TUBERCULOSIS

, Para cierto niimero de casos conviene un tratamiento!
exclusivamente médico, en cambio para otros se hace ne-
cesario el tratamiento quirdrgico. La eleccion se funda en
la extensién de las lesiones, en la uni o bilateralidad de la
misma y en el estado funcional del rifién sano..

El tratamiento médico se emplea con dos fines: (1)
. 'preparacion preoperatoria para la nefrectomia, cuando el
tratamiento quirtrgico sea la indicacién. (2) Tratamiento
de la tuberculosis renal bilateral, cuando la cirugia esté
contra indicada. En el preoperatorio todo paciente debe
ger tratado médicamente, pero desgraciadamente por razo-
nes medicas o econdmicas no siempre puede efectuarse y
el paciente se opera poco después de hacerse el diagn6stico.
Cuando se descubre la enfermedad en el periodo preulseroso
y las alteraciones radiolégicas renales son minimas con bue-
na funcién renal, vigilando siempre rigurosamente su efi-
cacia.

En la actualidad se emplean principalmente la dihidro-
estreptomicina, acido paraaminosalicilico (PAS) y las hi-
drazinas del 4cido isonicotinico (isoniacida), en, forma si-
multanea o alternada, son medios terapéuticos que han he-
cho su prueba hasta el presente con resultados alentado-
res. Debe completarse este tratamiento con el régimen mé-
dico que comprende reposo, higiénico dietético destinado a

~ mantener un buen estado general, hospitalizacion o sus
lequivalentes.

Rosologia.—La dihidroestreptomicina se administra por via
lintramuscular, las dosis aceptables oscilan entre 10 y 20
mgs. por kilo de peso. EI 4cido paraaminosalicilico (PAS),
{por via oral a la dosis de 0.20 a 0.30 grs. por kilo de peso
/diariamente. La isoniacida por via-oral bucal es aconseja-
ble a las dosis de 6 a 10 mgs. por kilo de peso y dia. | El
ftiempo de duracién del tratamiento debe ser cuando menos
de seis meses,

Lo
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA TUBERCULOSIS
= RENAL ‘

i

La nefrectomia debe efectuarse cuando el estado del
ipaciente y del rifién opuesto lo permiten. :

La eficacia de la nefrectomia depende de la oportunidad
‘de la operacion, del estado general del paciente y de la eje-
icucion de una operacién adecuada a las circunstancias. La
‘existencia de piuria, baciliuria con lesiones vecicales y re-
inales unilaterales, maxime si hay prueba de su tendencia
progresiva o estan avanzadas, constituyen una indicacion
de nefrectomia. Los mejores resultados se obtienen en ca-
sos no complicados con cistitis u otra localizacion urogeni-
tal. Se considera probable la curacién definitiva cuando
no hay sintomas después de los tres afios de la operacion.
La causa mas comin de muerte de los nefrectomizados es
la aparicién de una localizacion tuberculosa extrarenal co-
mo tuberculosis pulmonar, meningitis, tuberculosis miliar
aguda o la tuberculizacién del otro rinén.

Ta nefrectomia no elimina siempre la enfermedad tu-
berculosa, sino una de sus localizaciones. Es bastante co-
'min la persistencia o aparicién de una tuberculosis uroge-
nital extrarenal después de la nefrectomia.

La cistitis no cura o reaparece en un 15 a 20% de los
nefrectomizados, lo que demuestra que esta complicacion tan
molesta se cura en un porcentaje de casos bastante elevado.

La aparicién de la tuberculosis en el otro rifén des-

ués de la nefrectomia es debida a la existencia de lesiones

1renales latentes o mas raramente a una siembra hematoge-
na procedentes de alglin foco extrarenal.

: Cuando no existe infeccién tuberculosa extrarenal, el
fporcentaje de los casos de tuberculizacién del rifiidn sano
es muy bajo no pasando del 10%. La mortalidad operato-
ria de la nefrectomia es relativamiente bajo (1 al 6%).
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DESCRIPCION DE CASOS:
CASO Ne 1
Historia chmca No. 00-296-61. Edad: 22 Afios. Sexo:
femenino. Motivo de ingreso: dolor pri-umbilical, anorexia

de 4 meses.

HISTOR1A

En Septlembre de 1960 empez6 con dolor prl-umblca.l
anorex1a, perdslxia de peso fiebre de 38y 39” -C.

AN’I’E’OEDEN TE&

Infeccmues urmarlas frecuentes.

Examen f’ 51c0 peso 76 1bs. altura 1.40 m Temperatura
38 C. pulso 80 x’ P.A..140/90.

Dolor a la’ palpacién profunda a nivel del hlpocondrlo
derecho y flanco del mismo lado.

Laboratorlo' Examen de orina: hemoglobina positiva,
albimina positiva leucocitos y eritrocitos: positivos.

Erltrosedlmentacmn. 71 m. mx. por hora,

EECUEN 0Y FORM ULA

Eritrocitos: 3,660,000. Leucocitos: 7,900, Hemtocrlto.
38.m. m. por ciento Pielograma Intravenoso: no- hay fun-
eionamiento renal derecho. ,

Clstoscopla presenc1a de. 01st1t1s crénica,

Cateterlsmo del rifion derecho y pielograma. retrogra—
do, mostro presencia.de cavidades-en formn de absceso a ni-
vel ¢ del caliz superior y medlo del r1n0n derecho.

Tratamlen’oo medlco de 4 seranas’ con: dihidroestrep-
‘tomlcma Medio Gr. dlarlo por dos Setnanas:y- luego un Gr’
P veces por semana por 2 'semanas:

Quirdrgico: nef;*ectomla derecha el 24 de enero de 1961‘

Evolucién satisfactoria.
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Anatomija patologica: rifndn de superficie exterra irre-

gular, cclor gris claro, con algunos nddulos irregulares re-

f

sdondeados, capsula bien adherida. o
Diagnoéstico microscopico: rifion totalmente destru’do
por un proceso inflamatoric crénico, especifico de origen

“tuberculoso, con focos de caseificacién.

CASO N¢ 2

Historia clinica: 54-298-59, Edad: 37 afos, sexc: feme-
nino, motivo de ingreso: infeccién urinaria eroénica.

Autonefrectomia por Tubcrculosis Renal Izquierda.

—33 -




Autonefrectomia por Tuberculosis Renal Izquierda.

Historia: hace 20 afios que se le indic6é que padecia del
pifién, izquierdo, también hace afios que padece de infec-
¢i6n urinaria, pérdida de peso y anorexia.

Antecedentes quirargicos: apendicectomia.

Examen fisico: peso 105 Ibrs. Altura: 1.57 m. Tem-
‘peratura: 37¢ C. pulso 86 x’ P.A. 125/75.

Dolor a la palpacién en la regién lumbar izquierda.
Examen de orina: normal. Quimica sanguinea normal. Eri-
trosedimentacién 2 m. m. x hora. Recuento de er1troc1tos
'«3 550,000. Leucocitos: 9,150.

- \t-._34__.

Paelograma intravenoso: muestra evidencia de autone-
>,frectorn1a liqulerda Rifi6on derecho normal.

Tratamlento quirtargico: nefrectomia izquierda el 22 de
Septlembre de 1959 Evolucion satisfactoria.

Anatomla patolégica: rifién izquierdo que mide 12x5x5
cm. con proceso inflamatorio crénico casecso y calc1flcado
de origen tuberculoso.

Tuberculosis extensa, Calcificaciones y Auto'nefrectomia

CASO N* 8 ,
(

Historia clinica: 19-740-52, Edad: 20 afios. Sexo: feme-
nino.

Motivo de ingreso: hematuria.

Historia: polaquiuria, disuria, de 5 afios de evolucidn,

-dolor lumbar izquierdo y hematuria constante de 2 semanas.

Examen fisico: peso: 106 libras. Talla: 1.45 m. Pulso
96 x’ P.A.100/60.

Aspecto general: malo. Dolor a la palpacmn en region
‘costo lumbar izquierda.

Examen de orina: hemoglobina positiva. Albimina:
vestigios indosificables. Eritrocitos: positivos. :

Eritrosedimentacién: 34 m.m. por hora. Quimfca san-

_guinea en I'mites normales Baciloscopia en orina: negativo.
Urocultivo: positivo para estafilococo blanco. Recuento de
eritrocitos: 3,850,000. Leucocitos: 5,500.

Pielograma intranevoso: eliminacion del medio de con-
traste por el rifion derecho Ginicamente. Pielogramas retré-
grado: Dilatacién de la cavidad renal izquierda con dilata-
cién del uréter correspondiente.

Cistoscopia: trigono, orificios ureterales y mucosa ve-
sical congestionados. . En pared vesical superior izquierda se
iobserva tumefacciones arracimadas y pediculadas.

Tratamtiento . quiriirgico: nofrectomia 1zqu1erda Evo-
lucién post-operatoria satisfactoria. .

Anatomia patologica: Rinén con capsula fac1lmente des-
prendible, al corte se observa la porcién medular y cortical
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‘J

con nodulos blanquecinos llencs de material caseoso.
Diagndstico microscopico. Process granulomatoso cré-
nico, inflamatoric con fornac.én de fol culos de Langhangs,
células gigantes y mantos externos de linfocitos.
Rifién izquierdo mostrando preceso granulomafoso erd-
nico y caseoso de origen tuberculoso.

GASO N* 4

Edad: 23 afics. Sexo: fenienino.

Historia: dolor localizado en Ia reg’dén Iunibar derecha
ide seis meses de evolucion, adelgazamiento, pardida . del
apetito, nausea, fiebre mipderada vespertina, sudores oca-
sionales durante la noche. '

Antecedentes quirtirgicos: apendcectomia.

" Examen fisico: P. A. 130/80. Temperatura: 38.5° C.
pulso 90 x’ Dolor agudo localizado en el hemi-abdomen de-
recho y regién Iumbar del mismo lado. EI resto del examen
es negativo. .

" Examen de orina: elementos anormales: negativos.
Microscépico: cilindros renales hialinos y granulosos. Ure-
seltivo: Colibacile: positivo.

Eritrosedimentacién: 117 m. m. en una hora. Recuen-
‘to de eritrocitos y leucocitos en limités normales.

Pielograma excretorio infravenoso: imagen renal iz~
quierda, de forma, tamaho y situacién dentro de limites
normales. Imagen renal derecha aumentada de tamafio, y
n2 elimina el medio de contraste.

~Pielograma retrégrado: rifion derecho mostré pélvis
y calices agrandados y deformados dando la impresién de
‘hidronefrdsis e hidrouréter. .

Tratantients quirdrgico: nefrectomia derecha.

Aratom’a patolégica: el rifion derecho presenta su su-
perficie externa muy irregular, la capsula es dificilmente
desprendible. Al corte la porcidn cortical presenta.exten-
Sas lesiones granulosas con areas caseificadas de aspecto
tuberculoso. La pélvis renal y cilices muy dilatados for-
miando cavidades de diversos tamafios de 2 y 3 ecm. de dia-
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Tuberculosis Renal y Ureteral derecha.

metro revestidos interiormente de granulaciones caseif.ica*
das. Los cortes histologicos, muestran todo el pareflqglma
renal y uréter sembrados de nédulos tuberculosos mult}p‘les,
en diversos estados de evolucion con presencia de celula’s
gigantes y epiteliales. TLos tubos contorneados y glqme-
rulos s encuentran atroficos, reducidos a bolsas hialinas

en algunas areas.

Diagnoéstico: tuberculosis renal y tuberculosis ureteral.
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Tuberculosis Renal izaui
losis Renal wquierda, localizada en ¢ cdliz supcr'idr

CASO Ne 5

" Historia clinica No. 14- 82 :
2-61. Ldad 63 :
femenino. Motivo de i Ingreso: Hematuria. aros SeXO.
dorsf;ztgﬁlfr Idcs an((i)s de padecer de dolor en la region
ar 1zquierda, con irradiacié
,mlsrno lado. Hematuria de 20 dias. on & fosa lllaCEf !

i (;:n;cricsti;i‘zrsltzlsntfn 1961 ;lngreso al hospital, quejandose
mas y hematuria. Fue dada d
habiendo mejorado. Reingres6 en 1962 saliendo meﬁ)rzgz
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v con diagnéstico de pielonefritis aguda.

gposmvo»:

eritrocitos:

Examen fisico: peso: 106 lbrs. Altura v1 S51 m. Tem-

jperatura 37°:C. . Pulso 92 x’ P."A, 140/65.

Hallazgos anormales o importantes en el examen: ne-

gativos. - '
Eritrocitos :

Examen de orina: hemogloblna posmva

Baciloscopia en omna Bacilo de Koch: pdsitivo
Erltrosedlmentacwn 45 m. m. por hora. Recuento de
,200,000. Leuccc1tos 8,300. .

Clstoscopla normal.

Pielogramta intravenoso: muestra evidencia destruc-

tiva a nivel del caliz superior 1zqu1erdo con necroésis y es-
tendsis a nivel del infundibulo.

Pielograma retrogrado: se ‘comprueba la 1magen del

ipielograma intravenoso.

Tratamiento médico con guimioterapia antltuberculosa

CABO N¢ 6 ’

‘Edad: 38 afios. Sexo: femenino.
Historia: en Diciembre de 1960, comenzd- con hema-

turia y dolor en el area correspondiente a hombro dere-

‘cho con irradiacién hacia adelante y afuera.
Examen fisico: P. A. 120/80. Temperatura: 38.5° C.

Pulso: 90 x’.
_Examen de orina: albamina:  positiva, Hemogloblna:

posmva
Examen dé sangre: Recuento de eritrocitos: 3,580,000.
‘Leucocitos: 4,500 por m. m. cbico. Hematocrito: 37 m. m.
'%. Hemoglobina: 89.66%.

Cistoscopia: cistitis hemorragica sub-aguda.

Pielograma excretorio intravenoso: presenta zona ne-
icrética a nivel del caliz superior y medio del rifibn derecho,
compatible con un proceso inflamatorio crénico.

. Pielograma retrégrado: se observa la nusma zona de
destrucc10n del caliz superior y medio del rifibn derecho
descrita en el pielograma intravenoso compatible con un
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proceso inflamatorio crénico o tumor. E Diagnéstico micrescopico: secelones histolégicas toma-
Tratamiento quirtrgico: nefrectomia derecha. das a nivel de las dos lesiones descritas macroscopicamente,
Evolucion del post-operatorio: satisfactorio. ‘ muestran ambas el mismo cuadro histolégico, encontran-
Anatomy’a patolégica: rifion de 110 grs. de peso, que , dose un proceso inflamatorio crénico, especifico de tipo tu-
mide 9x6x4 cm. La cépsula renal facilmente desprendible berculoide con formacién de tubérculos de Langhangs. I !
de superficie rosada grisienta y lisa.. En una de sus caras En algunas areas se observa ademé4s principio de ne it
presenta una zona irregular de aspecto estelar, depresible. crosis de tipo caseoso. Otras areas del rifién, muestran:un
. proceso de pielonefritis, también de naturaleza especifica i
con marcada reaccion inflamatoria de tipo linfocitario tu-
bereulcide.
Rin6n derecho con proceso inflamatorio tuberculoide
croénico de origen tuberculoso.

CABO N¢ 7

Historia clinica: 05-910-57. Edad: 16 afies. Sexo fe-
menino. ‘

“Motivo de ingreso: hematuria.

Historia: disuria, polaquiuria de dos meses de evolucion,
Hematuria constante de 20 dias.

“Antecedentes patologlcos médicos: tuberculosis pul-
monar. .
Examen f'%sico: peso: 110 lbrs. Talla: 1.63 m. P. A
100/6C pulso: 100 por minuto. Temperatura: 37° (.

Exploracion fisica: normal. - ‘

Examen de orina: albGmina: positiva. Hemoglobina:
positiva. Leucocitos: posmvos 'Eritrocitos: positivos. Ba-
ciloscopia: negatlvo - :

Eritrosedinmentacion 8 m. m. por hora. Baciloescopia
‘en esputo: negativo.

Pielograma intravenoso: la eliminacion del medio de
icontraste, se efectiia Gnicamente por el rifién izquierdo en
donde no aparecen signos de lesion organica.

Diagnosico: exclusion del rinon derecho. Rifién iz
-guiierdon normal; :

- Cistoscopia: cistitis posiblemente T. B. con u1<2erac1on
2 de la pared vesical.
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Tuberculosis Renal derecha localizada en el cdliz medio.

En uno de sus polos presenta areas hemorragicas, el caliz
inferior se encuentra parcialmente destruido y de aspecto
riecrético.




. Tuberculosis Renal. derecha.
Rifién derecho Bloqueado; mo fue posible cateterizarlo.

Tratamiento guirGrgico: nefrectomia derecha. 26 de
Mayo de 1957.

Anatom i patoldgica: rifidn de 150 grs. de peso, de
10x6x4 cm. (e didmetro. Superficie serosa de color viola-
ceo. Al corte se observa desaparicién completa de los limi-

‘tes y relaciones d= la cortical y medular en ciertas Zonas

se aprecian areas hemorragicas que contrastan con un ma-
‘terial de aspecto casecso que invade todos los calices y pel—
WIS renal.
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Dlagnostlco microscoépico: rifion totalmente destruido
por un extenso proceso inflamatorio crénico grarulomato-
so de origen tuberculoso, con extensa caseificacion.

E] corte del uréter muestra también invasion por el
'mismo proceso tuberculoso. '

CASO Ne 8

_Historia clinica: 14-375-58. Edad: 25 afios. Sexo: fe-
menino. o '
Historia: un afio de padecer de disuria, estranguria y
polaquiuria. No hay antecedentes de hematuria ni de dolor
en las regiones lumbares.

Examen fisico: peso: 112 lbrs. P. A. 150/100. Pulso
80 x’. Temperatura: 37° C.

Exploracién fisica: normal.

Examen de orlna hemoglobina: pos1t1va Eritrocitos:
positivo.

Eritrosedimentacién: 25 m. m. por hora.

Pielograma excretorio intravenoso: la elimfinacion del
'medio de contraste es retardado en el rifién derecho, mos-
trando marcada dilatacion de sus calices. El uréter suma-
mente dilatado. :

Diagnéstico: hidronefrosis del rmon derecho

Rinon izquierdo normal.

Tratamiento quirGirgico: nefrectomia derecha.

Evolucion: satisfactoria.

Anatomia patoldgica: rifion de 10x6x4 cm. de diame-
tro de superficie nodular de consistencia dura, al corte pre-
gsenta areas de necrésis con zonas hemorrag1cas alternas.

Diagnéstico: rindn con extensas lesmnes de tuberculo-
sis con areas de caseificacion. :

b

'CASO N?

Hlstoma clinica: No 24185—56 Edad: 22 anos. Sexo.

masculing,
Motivo de ingreso: hematuria.
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Historia: el 10 de Septiembre de 1956 comienzé. con
‘hematuria, disuria y retencién 'incompleta de orina. Dolor
leve en regi6n lumbar izquierda.

Examen fisico: pesc: 114 lbrs. Talla: 1.52 m. "Pulso:
68 por minuto. P. A. 120/70. g

A la exploracién dolor a la palpacién profunda en re-
gién lumbar izquierda.
7 Examen de orina: hemoglobina positiva. Eritrocitos
positivos. Leucocitos: positivos. Eritrosedimentacion: 84
'm. m. por hora. ’ ‘

Recuento de eritrocitos en sangre: 3,150,000 Leucoci-
tos: 10,050. - ’ .
, Pielograma intravenoso: eliminacién del niedio de con-
traste por el rifién derecho. :

El rifién izquierdo no se visualiza.

Diagnéstico: rifién izquierdo excluido. Rifién derecho:
‘normal, : . :

Cistoscopia:‘,no se logrd cateterizar el rifién izquierdo,
se introdujo 2 em. el eatéter en uréter izquierdo.

- Tratamiento quirtrgico: nefrectomia izquierda el 18

de Diciembre de 1956. : »

Anatqmj.ia patologica: rifion que pesa 195 grs. de 12x-
5x4 cm. de didmetro; el parenquima renal de aspecto necré-
tico. ' ‘ :

Diagnoéstico: tuberculosis renal del rifion izquierdo con
extensa caseificacion. '

CA8O Nv 10

~ Historia clinica: 89-725-59. Edad: 31 afios. Sexo: mas-
culino.
Motivo de ingreso: hematuria y dolor en flanco izquisr-
do. '

- Historia: hace seis meses, dolor en flanco izquierdo,
irradiado a fosa renal izquierda. 30 dias de hematuria cons-
Jtante. ’ ‘

~ Antecedentes: patolégicos miédicos: litiacis renal e in-
fecciones urinarias frecuentes.
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Examen fisico: peso 115 lbrs. P. A. 130/70. Pulso: 718 x,
Estado general: malo. i
A la exploracién: dolor en flanco izquierdo a la palpa-

icién profurda. . N . '
Examen de crina: hemoglobina positiva. Eritrocitos
positivos. N ‘
Eritrosedimentacion: 25 m. m. por hora. Quimica san

guinea: en limites rormales. o
Recuento de glébulos rojos: 4,720,000 Leucocitos: 5,600.

Pielograma intravenoso: eliminac.6n del. me.dio de contra§-
ite s6lo por el rifion derecho. En rifién izquierdo, no se vi-
$sualizan las estructuras pielo-calices. o
Pielograma retrogrado: la imagen renal izquierda no
es visible. o
Tratamiento quirQirgico: nefrectomia izquierda.
-operatorio: satisfactoric.
APOSt:rrl)atom'a patoldgica: rifién izquierdo qug IT.ﬁde. 8x6x4
de superficie lobulada, al corte presenta. la pelv;s dilatada.
llena de coagulos sanguineos que constltl.lyen‘en parte.la
porcién medular, la cortical bien difere’n?lada. [El polo in-
ferior presenta extensas areas de necroésis de color amari-
llento v de consistencia firme. o
Diagnéstico microscoépico: proceso. inflamatorlg croéni-
nico granulomatosc, caseoso y necrotizante de origen tu-
‘berculoso. :

LAB




Dibujos esquematicos que

corresponde a diversas formas de

Tuberculosis Renal.

Necrosis cortical extensa, dejando bolsas dentro del
Parenquima Renal. -

Tuberculosis avanzada que afecta el ploo inferior con
irregularidades propias de la Necrdsis Cortical.



Uarcada irregularidad dae ws Cdlices con destruccion

1)

(2)

(3

(4)
)
(6)

CON CLUSION ES.

La tuberculosis rerial es- un. proceso secundario a
una lesién prlmarla, s1tuada en e1 pulmon, articu-
laciones o0 huesos. .

La tuberculosis” renal debe tratarse, médicamente,
salvo los casos y formas premsas de tratanmento
quirtrgico.

En toda infeccién- urinaria, erdnica, cuyo germen
no ha podido 1dent1f1carse debe mvestlgarse el ba-
cilo de Koch en orina.- ,

La cirugia renal conservadora - esta plenamente
identificada con el grado de lesion 'y localizacion.
La nefrectomia - tiéne  indicacién’ precisa en este
tipo de enfermedad.

En Guatemala, deberan hacerse estudios generales
de tuberculosis en orina para determiinar cifras es-
tadisticas.
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