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HISTORIA DE LA TUBERCULOSIS

La tuberculosis es una enfermedad tan antigua que se
¡considera que fue conocida en la India 1,300 años antes de
'Jesucristo; los chinos la describieron 600 años antes de Je-
sucristo y los griegos la ~nifestaron en los escritos de Hi-
pócrates.

MORTAL/DAD

Bastante se ha progresado y en forma segura en el
cntrol de su mortalidad. La mortalidad por tuberculosis
:vara de un país a otro, de una región a otra en una misma
'nación.

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

AÑO HABITANTES

.. .. .. .. 100,000

.. o. .. .. 100,000

.. .. .. 100,000

.. .. .. 100,000

MORTALIDAD:

1890 o. o. .. o. .. .. .. ..

1900 o. o' .. .. .. .. ..

1945 .. o. .. .. .. .. ..

245

14'9

\1950 .. .. .. .. .. .. ..

40

22
i<

En otros países como Dinamarca, Irlanda, Holanda el
:índice de mortalidad oscila desde 10 o 1'1'/Jenospor 100)000,
habitantes.

En nuestro medio el índice de mortalidad por tubercu-
~osis es difícil de determinar o calcularse, debido a que so-
Jamente del 12 al 18 por ciento de fallecimientos tienen cer-
tificado médico de defunción.

En el programa de lucha antituberculosa en masa reali-
zado en el departamento de Escuintla durame los años com-
prendidos de 1956 a 19,58 nos dá una cífra de 2.3 por cien-
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to de letalidad loqueéquivale a una mortalidad aproxima-
da del 45 por 100,000 habitantes.

La tuberculosis pulmonar es la .causa predothinante
sobre su mortalidad, de 52,916 rr~ertes por tuberculosis. en
:1osEstaaos Unidósel92 pór.ciento fueporlUberculosisde
las v]a.s respiratorias. La curva de mortalidad detubercu-
10sis del t1'acto 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 lJ.umano,
la tuberculosis constituye aún en la actualidad un proble-
ma socio-económico, de ahí la i~ortancia de determinar
'losfocos geográficos, ~rbanos o extra"urbanos, donde haya
mas incidencia de tuberculosis.

SUSOEPTIBILIDAD DE LA TUBEROULOSIS
,

Se ha demostrado que existe susceptibilidad a la en-
fermedad, tomando en cuenta el factor raza, . color, edad,
'sexo y factores econÓmicos-sociales.

En 1945, la l11¡ortalidad en las razas no blancas fue de
1?2por100,OOO 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-
\tes yen los negros del 98 p'or 100,000 habitantes. Todavía
se considera, que en orden de mortalidad ocupa el 49 lugar
len la raza negra. I

La tuberculosis predomina en el joven adulto la mor-
'~a1idad por tuberculosis es 'rnás frecuente en los rn~nores de
20 años y el índice de thortalidades de 8.3 por ciento.: El
~ndice entre 20 y 40 años es del 44.4 por ciento. '

'

Uno de los :factores que contribuyen para el desarrollo
de la enfermedad, son las malas condiciones económicas la
desnutrición y el exceso de trabajo. '

CONTROL DE LA TUBERCULOSIS,

La tuberculosis se. encuentra diseminada. en todo el
globo terráqueo, de ahí la importancia que cada país ha to-
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mado para su estudio sanitario y control, ya que de 10 con-
trario la enfermedad se extender1!a y se volvería incontro-
~able, una de las medidas más efectivas en el control de la
tubercUlosis ht=tsido el estabJecithiento de sanatorios para
¡el cuidado y segregación de los mismos.

La disminución de la rnortalidad se considera que es
debida a las mejores condiciones de vida y de trabajo, que
ha hecho que los inidividuos tengan mayor resistencia para
adquirir la enfermedad, así como el mejoramiento de la vi-
vienda, situación económica y como consecuencia de ello
lt=taliméntación; sin menospreciar la campaña' antitubercu~
losa, pr0gres0s en e] diagnóstico precoz y buen tratamien-
to de la enfermedad.

A pesar de que ha disminuido enormemen.te la tubercu-
losis es aun prematuro predecir que la enfermedad está de-
sapareciendo, en 1940 fue la. causa más común de muerte
¡entre las edades de 15 a 45 años en los Estados Unidos.

La reducción de sU mortalidad está basada en las me""
didas de control, g.Ue son: higiene, reposo' y droga.s anti-tu-
berculosas,

PATO GEN lA

La tuberculosis .es causada por la presencia del bacilo
di Koch en los tejidos del cuerpo humano. La lesión inicial
,es el tubérculo y la zona de las infecciones son transmitidas
id~ un individuo a otro por contacto con el material infec-
Itado de personas que tienen lesiones abiertas. El exudado
inflamatorio y necrosis son características de la tuberculo-
,8is del hombre, la persistencia de la necrosis vuelve la le-
5i6n crónica, la lesión inicial de la tuberculosis pulrhonar se
'pr-esenUllcomouIl foeo de'neumon:ía 10blUar, la enfermedad
progresa, el' materialinecrótiCo se: licúa dentro del' bron""
quio y consecuentemente forma una cavidad que aloja al
bacilo, de donde Se disemina a otras: partes del orgañismp.
La caractedstica de la tuberculosis en otras partes-del clier"'
po>es exactamente la misma que se presenta en los pulfl1.o~
nes,. con tejido' necrótico comO factor predominante;
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TUBEROULOSIS DEL RI:&ON

La tuberculosis renal es una infección rn¡etastásica que
:se disemina por vía sanguínea a través de otro foco locali-
izado en el organismo. Es una enfermedad que debe siem-
¡pre te~erse en mente, ya que fácilmente puede ser equivo-
Icada con enfermedades menos serias.

La patO'génesis d~ la tuberculosis renal está bien esta-
blecida o sea la forma en que los riñones son invadidos por
lel bacilo de Koch. :El cuadro histológico de la lesión renal
¡se determina claramente, pero determinar el grado de ex-
'tensión de la lesión es difícil de precisar no debiendo olvidar
,que es una infección sistemática producida por 'el micobac-
terium tuberculoso. La diseminación es por vía hematá-
!gena proceden,te de otro foco ya sea del pulmón, sistema
óseo, intestinal o articular. De su focO'primario se!~xtien-
de a los linfáticos, produciendo necrosis por invasión y
así extenderse al torrente circulatorio por vía linfo-hema-
;tógena y llegar a localizarse en el riñón, cuando la lesión
T., B. se vuelve renal, generalmente la lesión primaria ha
cicatrizado y es difícil de reconocer. Primeramente afecta la
corteza del riñón, glomérulo y secundariamente los túbulis
,renales.
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Un estudio Histológico de los',riñones de p'acientes que
¡murieron con tuberculosis pulmonar, hecha por MedIar, en-
íContró que el 75 por ciento de la lesión se encontraba en la
(corteza, el 11 por ciento en la porción :m¡edular y el 13 por
Iciento restante era córtico-medular. El sitio más frecuen-
te de lesión era el glomérulo y el menos -común el que se en-
Icontró a nivel de las pirámides renales, este hecho va en
favor del origen vascular de la tuberculosis renal.

Estudios estadísticos han demostrado que la tubercu-
losis ren.al puede presentarse en forrn¡a bilateral con relati-
:va frecuencia 'y aun se puede hacer evidente en el riñón que
queda despUés de una nefrectomfa por tuberculosis renal.,
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'. INOIDENOIA.

Es evidente que la tuberculosis renal es la forma dí-
TIica menos frecuente en que se presenta la enfermedad; en
una época pretérita se consideró la tuberculosis renal como
tercera en su orden para tratamiento quirúrgico, pero debi-
':do al descenso de la incidencia de la enfermedad, la cirugía
renal ha disminuido enormemente y por ende la tuberculo-
sis genito-urinaria representa una pequeña fracción del to.
Ital de casos de tuberculosis renal.

La presencia del bacilo en la orina de pacientes que tie-
nen otras formas de tuberculosis es una prueba evidente de
la incidencia de la enfermedad genitd-urinaria, de ahí la im-
portancia y recomendación de hacer estudio bacteriológico
de la orina, debido a que se observan muchos casos positivos
en pacientes que no tienen sintomatología genito-urinaria.

La incidencia de complicaciones renales son más frecuen-
tes en la tuberculosis ósea y articular que en las que presen-
tan tuberculosis pulmonar.

EDAD Y SEXO

La incidencia más alta de la tuberculosis renal es en lo~
jóvenes adultos, el menos frecuente en el niño y después de
;los'50 años. El 75 por ciento de tuberculosis renal en un es-
tudio verificado en el hospital de Lake Ville fue entre 21 y
50 años y en menores de 21 años. En mayores de 50 años fue
del 13 por ciento y en los menores de 10 años el 2 y medio
,por ciento, en los pacientes rn¡uy viejos, es decir mayores de
70 años la incidencia fue de 0.9 por ciento.

Como todas las otras formas de tuberculosis, es más
frecuente en el hombre que en la mujer, de 429 casos de tu-
{berculosis renal en el Hospital de Lake Ville 2b4 fueron
hombres y 175 mujeres o sea que la proporción es de 2:1.



LA CIRUGIA RENAL

En tuberculosis, cada dia se medita más y como con-
secuencia los tratamientos médicos mantienen su prioridad,
(se ha considerado como indicaciones precisas de nefrecto-
;mia la tuberculosis pionefrótka, la a'llto-nefrecfomía por
tuberculosis y las lesiones evidentes que presenten marca-
da destrucción renal.

Hanley en 1960 fue categórico al considerar que toda
.1esión o cavidad que se encuentre fuera de los cálices se
~lena de material caseoso y mantiene una' infección cons-
tante y latente, en m.uchas oportunidades la orina puede
volverse límpida sin evidencia de infección, pero los gér-
¡menes permanecerán en las paredes de dicha cavidad. El
considera la cavernotom~a como procedimiento quirúrgico
.conservador para el tratamiento de este tipo de lesión, con
.algunas excepciones él considera la nefrectomía para los
procesos pionefróticos con obstrucción uretero-pélvica.

Lattimer consideró en 1960 que las indicaciones de
nefrectomía se presentan cuando hay infección secundaria
¡severa, fiebre, dolor o cuando la tuberculosis no puede ser
controlada médicam~nte.

,j

La cirugía del riñón en la tuberculosis no es una emer-
gencia y debe ser tratada médicamente con drogas especí-
!fic<;iS;en el pre-operatorio y post-operatorio, la mayoría de
los pacientes responden a la terapéutica medicamentos a a-
decuada, administrada por un tiempo largo, debe hacerse
énfasis en que lesiones obstructivas deberán ser sometidas
a tratamiento quirúrgico.

SINTOMATOLOGIA >.

Se considera síntomas cardinales, la frecuencia urina-
ria que cuan:do se asocia al dolor \ o malestar a la micción
deberá sospecharse la tuberculosis renal; la hematuria ge-
neralmente acompaña a dicha enfermedad, de ahí que la
triada sintomática sea: hematuria, disuria y frecuencia uri-
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:naria, a ellos se asocian los síntomas generales como son:
fiebre, calofríos, náusea, y dolor en la regiÓn lumbar.

En algunas ocasiones una epidimitis aguda es el sí:n~
toma inicial de una tuberculosis genito-urinaria, he ahí la
importacia del estudio cuidadoso de este tipo de pacientes.

El diagnóstico de la tuberculosis renal depende de la
!i~estigación del bacilo de la tuberculosis en la orina del
riñón que se sospeche enfermo, ya :sea investigando el se-
rlimento urinario, cultivo o inoculación al cuyo, la tuber-
'cu10sis renal deberá ser sospechada en un paciente con g,~\ll-
,¡tomas urinarios y piuria persistente, de aquí la importancia
de que todo paciente con infección urinaria que no responda
a los tratamientos médicos deberá ser investigado para tu-
berculosis genito-urinaria; dichos pacientes generalmente
j;on tuberculino positivos.

En estudios de pacientes se ha demostrado que el sin-
~toma inicial ha sido la presencia de albúmina en la orina,
por lo cual cuando haya duda debe de hacerse inoculación
al cuyo. i .

La cistoscopía contribuye a realizar el diagnóstico dé
:tuberculosis y a determinar el grado de extensión de la le-
sión, una vejiga tuberculosa se resiente enorm¡emente con
cualquier solución que la diestienda, debe hacerse el catete~
;rismo ureteraI y pielograf}a cuando se considere n¡ecesario.

PIELOGRAM~4

El pielograma endovenos;) es de gran valor en el es-
tudio de pacientes a los cuales se les sospeche tuberculosis
l'enal. Generalmente las lesiones se visualizan a nivel d~
los cálices, pelvis renal, con zonas de irregularidad, falta de
llenado o pequeñas dilataciones cuando las lesiones son más
avanzadas, entonces se observan alteraciones de la arqui-
tectura del riñón, el sistema colector se obstruye parcial o
totalmente o bien un cáliz se encuentra en comunicación
con un absceso; peDOinsistimos nuevamente en que la pre-
:sencia del bacilo tuberculoso en la orina hace el diagnóstico
definitivo.
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA TUBERCULOSIS

P~ra cierto númerO' de casas canviene un trata~ient~
exclu~Ivamente médica, en cambia para atros se hace ne-
,cesarI~ e~,tratamientO' .quirúrgica. La elección se funda en
~a.

extenslOn de las lesIOnes, en la uni a bilater~1idad de la
mISlY~ay en el estada funcianal del riñón sano!.,

,El t~~tamienta médica se emplea can das fines: (1)
prepar~clOn preoperataria para la nefrectamía, cuando el
tratamIentO' quirúrgicO' sea la indicación. (2) TratamientO'
(je la t~be:culasis renal bilateral, cuandO' la cirugía está
¡cantra mdIcada. En elpreoperatori,o tado paciente debe
\Ser tr~t~da médicamente, per,o desgraciadamente p,or raza-
nes m.edlCas a ecanómicas nO' siempre puede efectuarse y
el pacIente se apera poco después de hacerse el diagnósticO'.
CuandO' se descubre la enferm;edad en el períodO' preulserasa

,Ylas alt~:acianes radialógicas renales san minímas can bue-
na !unclOn renal, vigilandO' siempre rigurosamente su efi-
caCIa.

En la. a.ctual!d~d se emplean principalmente la dihidra-
€str~PtamIcm~, .aCI~a paraaminosalicilica (P AS) Y las hi-
drazI~as del aCIdo Isanicatinica (isaniacida), en f,orma si-
,multan ea a alternada, san medias terapéuticos que han he-
cha su prueba hasta el presente can resultados alentada-
r~s. Debe campletarse este tratamientO' can el régimen mé-
dIca que comprende repasa, higiénica dietétic,o destinadoa
:ma~tener un buen estada general, haspitalización a sus
¡eqUlVlalentes.

l!osologf¡a.--l.,a dihidraestreptamicina se administra por ví~
!mtramusc~lar, la~ dasis a:eptables oscilan entre 10 Y 20
¡rngs. ~ar kIlO'de peso. El aCIda paraaminasalicílica (P AS),
!P?r .VIa oral a la dosis de 0.20 a 0.30 grs. par kilO' de pesa
¡diarIamente.. La isaniacida por vía "aral bucal es acanseja-
~le a las~asIs d.e,6 a 10 mgs. por kilO' de pesO' y día. I El
\tIem~a de durac)on del tratamientO' debe ser cuando menas
de seIS meses. '

.1--30:-

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA TUBERCULOSJS
RENAL

La nefrectamia debe efectuarse cuandO' el estada del
%Jaciente Y del riñón apuesto la p'ermiten. ,

La eficacia de la nefrectamía depende de la opartunidad
':de la aperación, del estada general del paciente Y de la eje-
\cución de una aperación adecuada a las circunstancias. La
'existencia de piuria, baciliuria con lesianes vecicales Y re-
jnales unilaterales, máxime si hay prueba de su tendencia
~pragresiva a están avanzadas, canstituyen una indicación
(de nefrectamia. Las mejares resultadas se abtienen en ca-
sos nO' camplicadas can cistitis u atra lacalización urageni-
tal. Se cahJstdera prabable la curación definitiva cuandO'
'nO'hay síntomas después de las tres años de la O'peración.
La causa más camún de muerte de las nefrectamizadas es
la aparición de una lacalización tuberculasa extrarenal ca-
ma tuberculasis pulmanar, meningitis, tuberculasis miliar
aguda a la tuberculización del atra riñón.

La nefrectamia nO',elim.ina siempre la enfermedad tu-
berculasa, sinO' una de sus lacalizaciones. Es bastante ca-
'mún la persistencia o aparición de una tuberculasis uroge-
:nitail extrarenal después de la nefrectamia.

La cistitis nO' cura o reaparece en un 15 a 20% de los
nefrectamizados, lo que demuestra que esta cam1'Plicacióntan
malesta se cura en un parcentaje de casas bastante elevado.

La aparición de la tuberculasis en el atra riñón des-
(pués de la nefrectomia es debida a la existencia de lesiones
(renales latentes a más raramente a una siembra hematóge-
lIla pracedentes de algún faca extrarenál.

Cuando DIOexiste infección tubercu1asa extrarenal, el
(parcentaje de las casas de tuberculización del riñón sana
es muy bajo no pasando del 10%. La martalidadaperata-
ria de la nefrectomÍa es relativarnJente baja (1 al 6%).

>-31-
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DESCRIPCION DE CASOS:

CASO N9 1

Historia clínica No. 00-296-61. Edad: 22 Años. Sexo:
femenino. Motivo de iflgreso: dolor pri-umbilical, anorexia
(te 4 meses. .

!-IISTOIUA

En Septiembre de 1960 empezó con dolor pri:-umbical,
I'1n0re'xia,pérddda de peso~ fiebre de 38"' y 39J),C.

ANTEOEDENTES,

InfeccioÜes urinarias frecuentes.

EXarn:enfisico:peso 76 lbs. altura 1.40 m. Temperatura.
38Q (:.pulsq 80x' P.A.140j90.

. .
Dolóra "la palpaciÓn profunda a niVel del hipocon:di'io ,

derecho y flanco del mismo lado.
Lábo:ratorio: Examen de oriha:.hemoglobina.' positiva,

albúrrihlapositiva leucocitos y eritrocitos:' positivos.
EritrosedimEmtación: 71 m~ fiI. por hora.

llECUENXO y FORMU[¡A

Eritrodtos:3,660;OOO; Leucocitos: 7,900: Hemtocrito:
38. m.m.porciénto Pielograma Intravenoso:no hay fun-
Icionami.ento ,renal derecho.

CistQscopía: presencia de cistitis crónica.
CateterismlO del riñón derecho y pielograma retrógra~

do, mostró presenciade.cavidade¡:;en formn de absceso a ni-
(v:eldel cáliz superior y medio del riñón derecho.

Trfltamii:m,to- médic"o:de 4semilliás con dihidI'óestrep-
tomicina. Medio GI'.' diario por dos Semanas~ y: luego un,'Gr:

f veces por semana por2semanas.
. .

'.
'

'.
. .

.

Quirúrgico: neftectomía derecha: el 24déenero'dec:t961J..
Evolución satisfactoria.

-32-

Anatom¡a p:Üológ:ca: riñón de superficie exterr.!a lrre-
,guIar, co:lor ~ris claro, con algunos nódulos irregulares re-
idondeados, cápsula bien adherida. '

Diagnóstico microscópico: rillón totalmente destru' do
por un proceso Inflamatorio crónico, específico de origen
tuberculoso, c~n focos decaseificaCÍÓn.

CASO N!) 2

Historia clínica: 54-298-59, Edad: 37 afos, sexo: feme-
nino, motivo de ingreso: infección urinaria :crónica.

Autonefrectom1J.a por TubcrcÚZosis Ren.al lzquicrdtt.
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Autonefrectomía por TuberetÜosis Renal Izquierda.

Historia: hace 20 años que se le indicó que padecía del
'riñón, izquierdo, también hace año~ que padece de infec-
ción urinaria, pérdida de peso y anorexia.

Antecedentes quirúrgicos: apenldicectomía;
Examen físico:, peso 105 lbrs. Altura: 1.57 m. Tem-

peratura: 37QC. pulso 86 x' P.A. 125/75.
Dolor a la palpación en la región lumbar izquierda.

Examende orina: normal. Química sanguínea normal. ,Eri-
:trosedimentación 2 Itl.m. x hora. Recuento de eritrocitos
p,550,OOO. Leucocitos: 9,150.

1:1

I
i!
1,1

11
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Pielogr~~ intravenoso: muestra evidencia de autone-
'.frectomía izquierda. Riñón derecho normal.

Tratamiento quirúrgico: nefrectomí:a izquierda el 22 de
'Septiembre de 1959. Evolución satisfactoria.

Anatomía patológica: riñón izquierdo que mide 12x5x5
cm. con proceso inflamatorio crónico caseoso y calcificado
~deorigen tUberculoso.
rI'uberc7Üosis extensa) Calcificaciones y At¿tonefrectomía

CASO Nr 3

Historia clínica: 19-740-52, Edad: 20 años. Sexo: feme-
nino.

Motivo de ingreso: hematuria.
Historia: polaquiuria, disuria, de5 años de evolución,

dolor lumbar izquierdo y hematuria constante de2 semanas:
Examen físico: peso: 106 libras. Talla: lA5 m. Pulso

;96 x' P.A.l00j60.
, Aspecto general: malo. Dolor a la palpación en región
:costo lumlbar izquierda.

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

Eritrosedimentación: 34 m.m. por hora. Químlica san-
guínea en Ümites normales Baciloscopía en orina: negativo.
Urocultivo: positivo para estafilococo blanco. Recuento de
eritrocitos: 3,850,000. Leucocitos: 5,500.

Pielograma intranevoso: eliminación del ~edio de con-
:traste por el riñón derecho únicamente. Pielogramas retró-
grado: Dilatación de la cavidad renal izquierda con dilata-
,Ción del uréter corresp'ondiente.

Cistoscopía: trígono, orificios ureterales y mucosa ve-
,sical congestionados. En pared vesical superior izquierda se
observa tumefaccion.es arracimadas. y pediculadas.

Tratamiento quirúrgico: nofrectomía izquierda. Evo-
lución post-operatoria satisfactoria.

Anatomía patológica: Riñón con cápsula fácilmente des-
;prendible, al corte se observa la porción medular y cortical

;--3~
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con hódul05 blanquecinos IlenojS de material case05'O'-
Diagnóstico microscóp:co. Proces') granulomatoso cró-

nico, inflamatorio con formac:ón de fol' culos de Langhangs,
células gigantes y mantos externos de linfocitos.

Riñón izquierdo mostrando proceso granulomatoso cró-
nico y caseoso de origen tuberculoso-

O_4S0 N!i !¡

.Edad: 23 años. Sexo: femenina.
Historia: dolor localizado en la teg:ón lumbar derecha

de seis meses de evolución, adelgazamiento, pérdida. del
[apetito, náusea, fiebre ITvderadJ. vespertip..a, sudores oca-
(sianales dUrante la n'Oche.

Antecedentes quirúrgicos: aper.d:cectomía.
~--:Examen físico:P. A. 130/80. rfempera1ura: 38.5° e,

'pulso 9'0 Xl Dolor agudo localizado en el hemi -abdomen de-
rechoy región lumbar del mismo lada. El resto del examen
.es negativo.

,Examen de orina: elementos anormales: negativos
Microscópic'): cilíndros renales hia1inos y granulosns. Ure-
<cultivo: ColibacHo: positivo.

Eritrosedimentación: 117 m. m. en una hora. Recuen-
Ito de erítrocitos y Ieucocitos en límites nor1TIlales.

Pi.elograma excretorio intravenoso: imagen renal iz-
quierda, de forma, tamaño y situación dentro de limites
normales. Imagen, renal derecha aumentada de tam¡año, y
n0elimina el medio de contraste.

;
~ielog'rama retrógrado: r~ñón derecha mostró pélvis

y
.
calIces agrandados y deformados dando la impresión de

'hidronefrósis e hidrouréter.
Tratamientoquirurgico: nefrectomiá derecha.
Anatom'a pato16gica: el riñón derecho presenta su su-

perficie externa muy irtegular, la cápsula es difícilmente
desprendible. Al corte la porc:ón cortical presenta exten-
sas lesiones granulosas con áreas caséificadas de asp'ecta
tubercUloso. La pélvis renal y cálices muy dilatados for-
mando cavidades de diversos taITJlños de 2 y 3 cm. de diá-

~36-

'l'uberG'/Üosis Ranal y Ureteral derecha..

metrQ revestidos interiormente de granulaciones caseifica.
das. Los cortes histológicos, muestran todo el parenquima
renal y uréter sembrados de nódulo s tuberculosos múltiples,
en diversos estad0s de evolución con presencia de células
gigantes y epiteliales. Los tubos contorneados y glomé-
rulos 59 encuentran atróficos, reducidos a bolsas hialinas
en algunas areas.

Diagnóstico: tuberculosis renal y tuberculosIs uretera1.
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OA.SO Nr 5

Historia c1inica No. 14-822-61
"

.. -
;femenino. Motivo de '. .

. E~ad. 63 anos. Sexo:
. .. mgreso. HematurIa.

HIstOrIa: des años de padecer d
dorso-lumbar izquierda eo .

d' :. dolor en la región

:mi,smo'lado. Hematuri~ de~¿r~~a~~clOn a fosa ilíaca del

Antecedentes: En 1961 in res' ..'
de los mismos síntomas y h

g
t
o ~l hospItal, quejándose

habiendo mejorado. Rein gr
e:na U

1
r
9
Ia

6
' Fu.e dada de alta

. eso en 2 salIendo mejorada

Tuberculoo,jo R "'1'1 1 '
.

°''0 "'"la, lzquwrda; locali, da ',..za en el aallz superior.

t~

' :5~-

y con diagnóstico de pielonefritis aguda.
Examen fÍISico: pesO': 106 lbrs. Altura 1.51 m. Tem-

}peratura 37°C, Pulso 92 x' P:A. 140/65.
Hallazgos anormales o importantes en el examen: ne-

gativos.
Examen de orina: hemoglobina: positiva. Eritrodtos:

¡positivos. I

Baciloscopia en orina: Bacilo de Koch: positivo.
Eritrosedimentación: 45 m. m. por hora. Recuento de

,eritrocitos: 4,200,000. Leuccdtos 8,300.
Cistoscopía: normal.
Pielogra.rrfa

.

intravenoso: muestra, evidencia destruc-
:tivaa nivel, del cáliz superior izquierdo, con necró$i$ y es-
tenósisa nivel del infundíbulo.

Pielograma retrógrado: se comprueba la imagen' del
pielograma intravenoso.

Tratamiento médico con quimioterapia antituberculosa.

CASO N(¡ 6

Edad: 38 años. Sexo: femenino.
Historia: en Diciembre de 1960, comenzó conhema-

turia y dolor en el área correspondiente a hombro dere..
!eha con irradiación hacia adelante y . afuera.

Examen físico: P. A. 120/80. Temperatura: 38.5° C.
Pulso: 90 x'.

Examen de orina: albúmdna: positiva, Hemoglobina:
'positiva.

Examen d~ sangre: Recuento de eritrocitos: 3,580,000.
Leucocitos: 4,500 por m. m. cúbico. Hematocrito:37 m. m.
%. Hemoglobina: 89.66%.

Cistoscopía: cistitis hemorrágica sub-aguda.
Pielograma excretorio intrav.enoso: presenta zona ne-

:erótica a nivel del cáliz sup'erior y medio del riñón derecho,
;compatible con un proceso inflamatorio crónico.

Pielograma retrógrado: se observa la misma zona de
destrucción del cáliz superior y medio del riñón derecho
descrita en el pielograma intravenoso compatible con un

r-39-
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proceso inflamatorio ~rónico o tumor.
Tratamiento quirúrgico: nefrectomia derecha.
Evolución del post-operatorio: satisfactorio.
Anatoni'a patológica: riñón de 110 grs. de peso, que

mide 9x6x4 cm. La cápsula renal fácilmente desprendible
de superficie rosada grisienta y lisa. En una de sus caras
presenta una zona irregular de aspecto estelar, depres:ble.

7'uberC'ltlosis Renal derecha)' localizada _en el cáliz, medío.

En uno de sus polos presenta áreas hemorrágicas, el cáliz
inferior se encuentra parcialmente destruido y de aspecto
n,ecrótico.

-40-

Diagnóstico microscópico: seceiones histológicas toma-
das a nivel de las dos lesiones descritas macroscópicam¡ente,
muestran ambas el mismo cuadro histológico, encontrán-
dose un proceso inflamatorio crónico, específico de tipO' tu-
bereuloide con formación de tubérculos de Langhangs.

En algunas áreas se observa además principio de ne-
crósis de tipo caseoso. Otras áreas del riñón, muestran:' un
proceso de pielonefritis, también de naturaleza éspecífica
con marcada reacción inflamatoria de tipo linfocitariotu'
berculoide.

Riñón derecho con proceso inflamatorio tuberculQide
crónico de origen tuberculoso.

CAllO N!) '(

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

Motivo de ingreso': hematuria.
Historia: disuria, polaquiuria de dos meses de evolución.

Hematuria constante de 20 dias.
Antecedentes patológicos médicos: tuberculosis ,'1,11-

mamar.
Examen :f'sico: peso: 110 lbrs. Talla: 1.63 m. P; A.

100il60 pulso: 100 por minuto. Tenweratura: 37° O.
EJqiloración fisica: normal.'

o

Examen de orina: albúmina: púSitíva. Hemoglobina:
positiva. Leucocitüs:positivos:Erítrocitos:positivos. Ba-
!Ci'IoscopÍa:negativa.

EritrosediIT~entación 8 m.m. por hora. ~ciloescopia
\en esputo: negativo.

Pielograma intravenoso: la eliminación del medio de
\contrasté, se efectúa únicamente por el riñón. izquierdo en
donde no aparecen signos de lesión orgánica.

Diagnósico: exclusión del riñón derecho. Riñón izo
o qmirere1DNormal; o

o

Cistoscopia: cistitis posiblemente T. B. con ulceracióll
dó la pared vesical.

~1,.-
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Tuberculosis, Re:naWderecha.
Riñ6n derecho Bloqueado; rno fue posible ooteterizarZo.

Tratamiento quirúrgico: nefrectomÍa aerecha. 26 de
:L\1:ayode 1957.

Anatom,1. patológica: riñón de 150 grs. de peso, de
10X9X4 cm. (le diámetro. Superficie serosa de color violá-
.ceo. Al corte .se observa desaparición completa de los lími-
tes y relaciones de la cortica] y rr¡edu]ar, en ciertaS z()n.as
se aprecian áreas hem,orrágicas que contrastan con un ma..
,iteria] de aspecto caseoso que L::vJ.detodos los cálices y pél-
\Vis renal.

-42..,-

Diagnóstico microscópico: riñón totalmente destruido
por un e~tenso proceso inflamatorio crónico granulomato-
~o de origen tuberculoso, con extensa caseificac:ó:n"

El corte del uréter muestra también invasión' por el
'misma proeeso tubereuloso.

.

CASO NfI 8

Historia clínica: 14-375-58. Edad: 25 años. Sexo: fe"
menino.

Historia: un año de p'adecer de disuria, estranguria y
polaquiuria. No hay antecedentes de hematuria ni de dolor
;en las regiO'nes lumbares.

Examen físico: peso: 112 lbrs. P. A. 150/100. Pulso
!80 x'. Terr,peratura: 37° C.

Exploración física: normal.
Examen de orina: hemoglobina: positiva. Eritrocitos:

positivo.
Eritrosedimentación: 25 m. m. por hora.
Pielograma excretorio intravenoso: la elirr~inación del

'medio de contraste es retardado en el riñón derechO', mos-
,trando marcada dilatación de sus cálices. El uréter suma-
mente dilatado.

Diagnóstico: hidronefrósis del riñón derecho.
Riñón izquierdo normal.
Tratamiento quirúrgicO': nefrectomía derecha.
Evolución: satisfactoria.
Anatomía patológica: riñ"ón de 10x6x4 cm. de diáme"'"

:iro de superficie nodular de consistencia dura, al corte pre-
sentaáreas de necrósis con zonas hemorrágicas alternas.

Diagnóstico: riñón con extensas lesiones de tuberculo-
sis con áreas de caseificación.

¡CASO N9 9
>

Historia clínica: No. 24-185'.56. Edad: 22 años. Sexo:
maSculina .

Motivo de ingreso: hematuria.

~3-
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Historia: ellO de Septiembre de 1956 cotn¡enzó con
hematuria, disuria y retención incompleta de orina. Dolor
leve en región lumbar izqu:erda.

Examen físico: peso: 114 lbrs. Talla: 1.52 m. Pulso:
68 por minuto. P. A. 120/70.

A la exploración dolor a la palpación profunda en re-
gión lumbar izquierda.
, Examen de orina: hemoglobina positiva. Eritrocitos
positivos. Leucocito$: positivos. Eritrosedim:entación: 84
m. m.. por hora.

Recuento de eritrocitos en sangre: 3,150,000 Leucoci-
,tos: 10,050. .

.
. Pielograma intravenoso: pliminación del n~edio de con"
;(raste por el riñón derecho.

El riñón izquierdo no se visualiza.
Diagnóstico: riñón izquierdoexcluído. Riñón derecho:

'normal.
Cistoscopía: ,.no se logró cateterizar el riñón izquierdo;

se introdujo 2 cm. el catéter en. uréter izqui~rdo.
Tratamiento quirúrgico: nefrectomía izquierda el 18

de Diciembre de 1956.
Anato.mia patológica: riñón que pesa 195 grs. de 12x;

5x4. cm. de diámetro; el parenquima renal de aspecto necró-
tico.

Diagnóstico: tuberculosis renal del riñón izquierdo co~
extensa caseificación.

CASO N? 10

Historia clinica: 89-725-;:'9. Edad: 31 años. Sexo: mas.
culino.

Motivo de ingreso: hematuria y dolor en flanc:> izquier-
do.

Historia: hace seis meses, dolor en flanco izquierdo-
:irradiado a fosa renal izquierda. 30 días de hematuria co~s~
~tante.

Antecedentes: patológicos ~édicos: litiacis renal e, in:
fecciones urinarias frecuentes.

-'-44---

Examen físico: peso 1151brs. P. A. 130/70. Pulso: 78 x,
Estado general: malo.
A la exploración: dolor en flanco izquierdo a la palpa-

íclón profupda.
Examen de orina: hemoglob:na positiva. Eritrocitos

positivos.
Eritrosedimentacf6n:25 m. m. p::>rhora. Quím.lca san-

fruinea: en límites r:ormales.
'~ Recuento de glóbulos rojos: 4,720,000 Leucocltos: 5,600.

Pielograma intravenoso: e1imim:c:ón del medio de conttas-
'te sólo por el riñón derecho. En r:ñón izquierdo, no se vi-
tmalizan las estructuras pielo-cálices.

Pielograma retrógrado: la imagen renal izquierda no
es visible.

Tratamiento quirúrgico: nefrectomia izquierda.
.Post-op2ratorio: satisfactoric.

Anatom'a patológica: riñón izquierdo que mide 8x6x4
de superficie lobulada, al corte presenta la pélv:s dilatada.
llena de coágulos sanguíneos que constituyen en parte ,la
porción medular, la cortical bien diferenciada. ¡El polo in-
,ferior presenta extensas áreas denecrósis de color amari-
Bento v de consistencia firme.

Di~gnósticomicroscópico: proceso inflamatorio cróru-
nico granulomatosc, caseoso y necrotizante de origen tu-
,berculoso.

.-'::"45-
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Dibujos esquemáticos que

corresponde a diversas formas de

Tubercu losjs Renal.
I
I1;
i!,
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'1

11

' 1
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Tubercu.losis avanzada que afecta elploo inferior con
irregulnridades propía'S de la N ecrÓsi.s, Corticafl.

Necrósis cortiaal extensa, dejando bol..<;asde:ntro del
Par&nquima Renal.-
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(4)
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(5)

(6)

T1lbeT(julo8Ís extensa, calcifioaciones y autonefrectxJmíet

Marcada irregularidad €t43~tf:>!5Uálices con destrucciQn,

CONCLUSIONES

La tuberculosis renales unp:r;ocesa ,secundaria a
una lesión primaria, situada en el pulmón, articu.
laciones a huesas: '

La tuberculosis renal debe tratarse; médicamente,
salva las casas y farmas precisas de tratarndenta
quirúrgica. '

,

En tada infección urinaria, crónica, cuya germen
n.o ha padid.o identificarse, debe, investigarse el ba-
cila de Kach en .orina.' '

"

La cirugía renal canservad.ora.. está. plenamente
identificada can el grada de lesión' y. localización.
La nefrectanlía ,tlén.e ..'..indicación

','precisa en este

tipa de enfermedad.
En Guatemala, ,deberán hacerse estudi.os generales
de tuberculasis en .orina para detern:tinar cifras es-
tadísticas.

!'
!
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