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INTRODUCCION

La Tuberculosis del Rifién es una Patologia, que suele
proceder de diseminacién hematégena de bacilos a la corteza
renal, muchas veces durante la etapa temprana de la  infec—
cidn |n|cm| Varios afios después de la infeccién primaria,fo
cos latentes pueden empezar a desarrollarse y causar tubercu-
losis renal destructiva. Como la Tuberculosis renal progresa,
la necrosis suele usar trayectos fistulosos que van a parar a la
pelvis del rifibn. Si no se combate, la infeccién puede dise-
minarse siguiendo el uréter hacia la vejiga. Es posible la Tu
berculosis renal a cualquier edad, pero principalmente en a-
dultos jévenes,

Guatemala ha tenido y sigue teniendo, alta incidencia
de Tuberculosis pulmonar principalmente en los grupos de ba-
jo nivel socio-econdmico que son predominantes en las éreas
rurales 'y de la copital; y a pesar de las luchas de los Ser-
vicios de Salud, no se ha podido erradicar dicho problemg;
por lo tanto es importante pensar que también existen formas -
de Tuberculosis extrapulmonar, como la renal que complicaria
més la salud de un paciente,

Entonces con el presente trabajo se pretende hacer un
estudio refrospectivo mediante la revisién de casos de Tuber-
culosis del Tracto Urinario, en el Hospital General San Juan
de Dios, durante un periodo de diez afios comprendidos de e-
nero de 1969 a diciembre de 1979; con el objeto de: Anadli
zor como se ha menejado dicho problema en los pacientes ho_s'
pitalizados o vistos por consulta externa, para asi tener un me
jor conocimiento del beneficio o fracaso obtenido, y poder
emitir juicios, soluciones y recomendaciones.



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En vista de que Guatemala, tiene una alta incidencia
de Tuberculosis Pulmonar; es importante investigar in=
cidencia de Tuberculosis extrapulmonar, como lo es Ia
de! tracto urinario.

Es importante estudiar casos de ésta entidad Clinica, pa
ra su mejor conocimiento, a

Recopilar bibliografia, sobre esta patologia para el
mejor conocimiento y actualizacién de la misma.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

El estudio se realizé en el Hospital General San Juan de
Dios, revisando fichas clinicas de pacientes en los cuales se did
el diagnéstico de Tuberculosis del Tracto Urinario; durante el pe
rfodo que comprende d e enero de 1969 a diciembre de 1979 . Se
tomaron todos los pacientes sin variabilidad de edad y sexo.




OBJETIVOS

GENERALES:

Lem

Refle jar mediante el estudio de esta patologia, uno més
de los problemas de salud que aquejan a la  poblacién
gu atemalteca.

Cumplir con uno de los ohjetivos de la Facultad de -
Ciencias Médicas y de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, de llevar el mensaje de los conocimientos y
estudios realizados.

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

DEL TRABAJO DE INVESTIGACION:

1.~

.

Analizer mediante la presentacién de resultados, como
s¢ ha manejado dicho problema en el Hospital General
San Juan de Dios.

Poner: al alcance del médico y estudiante de medicing,
un documento sobre la Tuberculosis renal en Guatema-
la.

Que mediante el analisis de los resultados, segin los
% exae i y e

parametros elaborados, se pueda emitir juicios, concly=

siones y recomendacion es.

Demostrar la Veracidad o falsedad de las Hipotesis pre—
viamente elaboradas.

HIPOTESIS

Las hipdtesis que se plantearon de la investigacién, pa-

ra demostrar su veracidad o falsedad, son las siguientes:

.-

Los diagnédsticos de Tuberculosis del Tracto Urinario en
el Hospital General San Juan de Dios, no han sido de-
finitivos, sblo presuntivos.

La mayorfa de pacientes con diagndstico de Tu berculo-
sis del Tracto Urinario en el Hospital Cral. San Juan de
Dios, no presentan antecedentes de otras formas de Tuber-

culosis.

frecuente

La Tuberculosis renal sigue siendo un problema
en Salud Pgblica.




RECURSOS Y METODO

A)  RECURSOS
1.- HUMANOS:

1.1. Tuve la colaboracién de mi asesor y revisor de Te—
sis, como la de otros médicos quienes ayudaron, a
que esta investigacidn se verificara,

1.2, Personal laborante de Bio-estadistica y del archivo
general, del Hospital General San Juan de Dios.

2.~ NO HUMANOS:

2.1. Archivo general, del Hospital General San Juan de
Dios.

2.2, Papeletas de registros clinicos, de los casos estudia-
dos.

2.3. Bibliotecas de la Fac. de Medicina e INCAP,

3.~ BIBLIOGRAFICOS:

3.1. Libros de texto recomendados por el programa de edy
cacion de la Fac. de Ciencias Médicas.

3.2, Tesis versadas sobre el tema.

3.3. Articulos de revistas médicas.
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B) METODO

Usando un método Deductivo; se revisé en el registro =
de Bio-estadistica del mencionado Hospital, la forma No. 182
para tomar los diagndsticos de "Tuberculosis Renal”, con los
respectivos nimeros de fichas clinicas, para luego ir con los
mismos al archivo general, donde se analizaron las papeletas
clinicas, en base a los parémetros elaborados en una ficha -
"Patrén" de recopilacién de datos. Los parémetros elaborados
fueron: Edad, sexo, procedencia, ocupacién, motivo de con
sulta, signos y sintomas clinicos, hallazgos de laboratorio, es
tudios radioldgicos, otros ex@menes, tratamiento y tipo dedmg
ndstico. Posteriormente mediante el método estadistico se hi
zo la presentacién y andlisis de los resultados, tabuléndolos en
cuadros de frecuencias y porcentajes respecto a coda paréme=
tro, para luego llegar a conclusiones, demostrar las hipétesis
y elaborar recomendaciones.

En la forma No. 182 se encontraron 68 diagnésticos de
TB. renal de {as cuales en la revisién de fichas clinicas uno
no correspondia al problema y 10 casos no aparecieron; estu-
diandose sdlo 57,




REVISION BIBLIOGRAFICA

"TUBERCULOSIS DEL TRACTO URINARIO"
(TB. RENAL)

CONCEPTO

Con el nombre de tuberculosis renal se estudian -las dis=
tintas localizaciones de la infeccidn por el Micobacterium Tu
berculosis (Bacilo de Koch) en las vias urinarias, conshtuyen
do una unidad patolégica cuyo fondo principal puede encon-
trarse en el rifidn, si bien en algunos enfermos se observa el
primer foco en otra localizacidén del aparato urinario donde
conserva su latencia durante un ’rlempo hasta manifestarse pos
teriormente en ofros érganos del mismo e incluso en otros 515
temas.

La localizacién tuberculosa que aqui se estudia, aparte
su frecuencia y frascendencia por el érgano principal en que
asienta (el rifidn), en sus formas crénicas evolutivas es la lo=-
calizacién viceral més frecuente después de la tuberculosis -
pu Imonar .

La TB. renal también tiene Sinonimia con:
tuberculosa, papilitis ulcerotuberculosa, fimia renal,
losis urinaria, tuberculosis urogenital,
fula renal.

Pionefrosis
tubercu=
rifion mastique, y escrd

FRECUENCIA

H. Wildbolz, examinando los archivos de 2,000 necrop
sias practic adas por distintas ofecciones, observd que en -

5.3% de los outopsiados existian lesiones tuberculosas rena—
les, y pulmonares en 20%. E.T. Bell, en el examen de -
32,000 protocolos de autopsias, comprobd la existencia de fo
cos tuberculosos en el organismo en el 8.4% de los casos, vy
tan sblo en un 0.4% en el rifibn. Téngase en cuenta que,
en este estudio estadistico, Bell menosprecid las lesiones mi-
liares rencles, y en ello esiriba la gran diferencia de cifras
con Wildbolz. Kulter, entre 2,000 autopsiados fallecidos por
tuberculosis, observd la localizacidn renal en el 9.8% de e-
lios, y Bell, entre 2,032 fallecidos por tuberculosis pulmonar,
enconird que el nimero de lesiones de igual etiologia en el

rifibn era de 4.3% (17).

Desde el punto de vista clinico entre los urdpatas que
por las diferentes afecciones y sintomas acuden a las clinicas
urolégicas, la TB. renal se comprueba aproximadamente en un
8%.

EDAD Y SEXO

Su méxima frecuencia es entre los 20 y 40 afios de e-
dad, pero, al igual que las restantes localizaciones de esta
infeccién, en el aparato urinario puede observarse en fodos -
los perfodos de la vida, desde la infancia hasta la senectud.
En cada &poca de la vida presenta considerables diferencias
clinicas y evolutivas.

Se ha observado la infeccién tuberculosa renal en nifios
de 5 afios de edad hasta ancianos de més de 75 afios; por lo
general, en el adulto que rebasa los cincuenta afios, la infec
cién es mejor tolerada y a medida que la edad avanza, la
virulencia clinica decrece,

La preponderancia en uno u ofro sexo carece de interés;




en la mayoria de las estedisticas, el hombre parece el més a
fectado, pero débese tener en cuenta que las localizaciones=
genitales femeninas suelen pasar inadvertidas, mientras las mas
culinas, mas evidentes, inducen a la bisqueda del probable
foco urinario, que con frecuencia se descubre en un rifidn,
sin haber provocado sintomas clinicos. (17).

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La tuberculosis renal es la consecuencia de la localiza
cién del bocilo de Koch en el parénquima, ya sea en la zo=-
na corfical o en la medular.

Las vias por medio de las cuales llega la infeccién al
rifidn son fund amentalmente la hemética, la canalicular  as=
cendente y la linfatica. (13).

Lo que actualmente permanece més oscuro es el mecanis
mo que’ favorece o provoca el acantonamiento del germen tu
berculoso circulante en el rifién, Con el desarrollo de esta
lesidn inicial cuyas condiciones predisponentes y momento de
iniciacion siguen ignorados, comienza la etapa preclinica de
la infeccién renal, cuya duracién es diferente en todos los pa
cientes y pasa inadvertida en la mayoria, 0

La tuberculosis del rifién y la urinaria en general es
una localizacién visceral, generalmente producida durante la
fase hematdgena o de diseminacién de la infeccidn tuberculo
sa existenfe en el organismo; si las condiciones del rifidn
son propicias en aquel momento, el germen circulante se ins
taura en el érgano y puede dar motive a la granulia  difusa
o miliar de preponderancia cortical; pero si por la intensi~
dad de la infeccién o la virulencia del germen las condicio=-
nes generales del paciente o las locales del rifién resisten es—
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ta primera agresién bacilar, las lesiones que se producen son
poco virulentas y evelucionan hacia la cronicidad en sus dis-
tintas formas anatomopatoldgicas, produciéndose en el rifién
el tercer periodo de la infeccién sefialado por Ranke, hasta
incluso la curacién. (17) '

VIA DE INFECCION HEMATICA: La propagacién por esta -
via es la més comin y para que ocurra es necesaria la exis=
tencia de una localizacién extrarrenal previa y de un deter-
minado estado bioldgico =-perfodo linfohematico-- que favorez
ca la diseminacién hematbgena.

Dicha diseminacién puede dar lugar a la siembra miliar
aguda generalizada, que constituye un cuadro de exirema gra
vedad en el cual la participacién renal pasa inadvertida den-
tro del conjunto de manifestaciones clinicas.,

Pero la forma que tiene més valor desde el punto de vis
ta de la patologia nefrourolégica es la milior subaguda, que
puede dar manifestaciones pasajeras en un primer momento
--microhematuria, proteinuria=- y pasar luego a la  cronici~
dad.,

El bacilo de Koch una vez que ha llegado al parénqui-
ma renal coloniza en el glomérulo capilar originando la pri-
mera lesidn inflamatoria, la cual curaréd espontaneamente sin
exteriorizacién clinica si no se caseifica. De lo contrario -
el germen invadird el tGbulo y apareceré en el sedimento uri
nario la primera manifestacién: piocituria discreta. Estas le-
siones no pueden evidenciarse con la radiologia. (13)

Cuando el bacilo llega al asa de Henle ==-zona medu-

= - 5 >
lar-- puede demostrarse su presencia en la orina; se acentla
la leucocituria y a partir de alli, la invasion de las vias ex=
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creforas es casi segura de no mediar el tratamiento adecuado,
Es en esta forma en que se establecen las lesiones parenqui-
matosas nodulares, que luego se case; fican y que pueden abrir
se en las vias excretoras constituyendo cavernas al volcar sy
contenido,

.ES necesario dejar bien establecido que la localizacién
en cualquier sector del &rbol urinario corresponde siempre q
una lesién renal parenquimatosa primaria, con manifestacio=—
nes clinicas o sin ellas, (13)..

Se gin Muller-Hildebrand, los bacilos de Koch circulan
teés constituyen una embolia microbiana, la cual se detiene
obstruyendo los tubos urin fferos y allf desarrolla un primer fo
co. Para ofros autores la infeccién se produce por embolia
bocil?r arterial, y apoyan estq hipétesis en la observacién ma
croscopica de regueros de foliculos tu berculosos que suelen ob
servarse al corte transv ersal del rifén o nivel de las pirdmi=
des de Malpighi, siguiendo el trayecto de las arteriolas pira=
midales y rectas. (17)

\(]A DE INFECCION CANALICULAR ASCENDENTE: Es po-
sible que el bacilo de Koch llegue al parénquima renal por
la via canalic ular ascendente, Pero para ello es indispensa-
b!e, como condicidn previa, la existencia de una lesién bg~
cilar hematégena en el ofro rifidén, con infeccidn de sus vias
excretoras y ulterior propagacidn ascendente del lado contra-
Mo a través del reflejo vesic oureterql . Como factores favo-
recedores de este tipo de Propagacién se deben recordar las
alteraciones de la dingmica ureterovesical congénitas o adqui

ridas, de variada etiologia, o debidas i
al mis ~
lateral tuberculoso. (13), ! Mo proceso uni

VIA DE INFECCION LINFATICA: Es discutible, si bien en
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algunos casos se han hallado lesiones bacilares en ganglios del
hilio renal que pudieron interpretarse como exponente de |q
propagacion linfética de la infeccién, queda la duda acerca~
de si estas adenopatias constituyen la puerta de entrada o son
la consecuencia de un proceso bacilar parenquimatoso anterior,

(13).

Coulaud y Medlar en piezas necrépsicas de fallecidos
por TB. pulmonar, observaron que la infeccién parece invadir
por via canalicular la parte medular del rifién, y en &stq, al
contrario de lo que acontece en la localizacién cortical, la
curacidn es excepcional, dando lugar a fendmenos infilfrativos
necrobidticos hasta la caseosis; cuando la infiltracién inicial
se desarrolla en el vértice de las papilas renales, la  infec—
cién enfra en contacto directo con las vias urinarias, comen-
zando asi la fase clinica de la TB. renal. Segin que este fe
némeno se produzca en uno o en ambos rifiones, la infeccién
serd unico bilateral desde su comienzo clinico. (17).

No siempre la tuberculosis renal clinica es bilateral, =
pues cuando la infeccidn ya se manifiesta ha debido rebasar
el periodo preclinico, durante el cual es de suponer que en
la mayoria de los casos ambos rifiones sufrieron la  infeccién,
y la enfermedad sélo se manifiesta clinicamente en aquel ri=
fidn en el cual la curacién de las lesiones corticales no  se
produjo y la extensién de la infeccién a la medular da lugar
a sintomas clinicos reveladores de aquélla. (17).

En la actualidad la bilateralidad de la infeccién tuber=
culosa se revela por la exploracién clinica y urogréfica en el
periodo inicial de la infeccién, entre el 40 y 51% de los en
fermos, cifra que tiende a aumentar considerablemente en el
Curso de la enfermedad. (17) Existe cierta discrepancia en=
fre clinicos y patblogos con respecto a la frecuencia de las le
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siones unilaterales o bilaterales; para los primeros sélo e
1{5 al 20_% de las TB. renales son bilaterales; algunos esty=
dios mediante necropsias sefialan, en cambio, un 88% de ca-
sos con alteraciones en ambos rifiones, Esta diferencia se de
be probablemente a la presencia de pequefias lesiones que no
producen manifestaciones clinicas en uno de los érganos |
(13) Practicada la extirpacién de un rifién tuberculoso, no gs
e_xcepcion_al que en un periodo de uno a ires afios se mani-
fieste la infeccién tuberculosa en el rifién adelfo, que fue su
puesto sano y permitié la extirpacién de su congénere, (17).

ANATOMIA PATOLOGICA

. La Tuberculosis renal puede dividirse en tuberculosis a-
le - [ o - .

i rta en-las vias urinarias, y cerrada o excluida de dichas
;IOS. Existe otra modalidad, la TB. miliar aguda, que, da-

a - s - »

! s evolucidn carece de interés para el clinico. Las dos
primeras pueden presentar lesiones cuya morfo logia sea igual,
pero la no comunicacién con las vias de excrecién las distin-
gue y caracteriza su influencia clinica e incluso la orienta=
cion terapé utica,

TUBERCULOSIS RENAL ABIERTA: Se agrupan bajo este epi-
grafe todas las lesiones tuberculosas renales en comunicacign
con las vias excr etoras, que a su vez por lo general, se en
cuentran afectadas por la infeccidn, : T

'Ct_.uando la’ lesion ofecta el vértice de la pirémide de
Malp:gh! o el férnix calicilar, se forma la Glcera papilar, =
que Fafc:lmenfe puede ser revelada por la exploracién urogréfi
ca,-mas evidente cuando la lesién destructiva invade toda la
:\t:p;lia (); forma una pequefia caverna calicilar. En fase més
Vanzada se produce la destruccién parenquimatosa por necro
sis y colicuacién, que tiende a invadir toda la pirémide de
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Malpighi formando una cavidad infraparenquimatosa en amplia
comunicacién con la pelvis renal, limitada por las - columnas
de Bertin; cuando esta lesién afecta un solo elemento, forma
una caverna Onica, pero si repite en todo el érgano, da lu=--
gar a moltiples cavernas que constituyen la pionefrosis tuber—
culosa. En este caso el rifién presenta la superficie externa
con lobulaciones de tipo fetal, correspondientes a cavernasfra
guadas a expensas de cada [6bulo renal. -

En la Hidronefrosis tuberculosa se produce dilatacién pie
lorrenal, caracteristica de la hidronefrosis, con escasas e in—
cluso nulas lesiones especificas; esta forma anatomopatoldgi ~
ca se debe a lesiones en las vias urinarias superiores, que dis
minuyen la luz del conducto ureteral, dificulta el vaciamien—
to piélico y provocan la dilatacién pielorrenal consiguente, -
Este mecanismo de retencién con frecuencia favorece la persis
tencia y extensién de la infeccién al resto del parénquima. ot

La llamada forma quistica constifuye un perfodo terminal
evolutivo de lesiones acantonadas en un sistema calicilar, que
por estenosis produce secundariomente la exclusién. La pared
interna de estas cavidades tuberculosas de contenido uropuru-
lento estd constituida por tejido de granulacidén tuberculosa,re
cubierto de céseum y en ocasiones de placas de calcificacién,
que generalmente son proyectadas en la radiografia. (1, 17).

TUBERCULOSIS RENAL CERRADA: Caracteriza a eésta _.forma
anatomoclinica la ausencia de comunicacién con las vias uri=
narias. Dos razones favorecen estas formas de tuberculosis re
nal: que la lesién sea parenquimatosa y no alcance a comy
nicar con las vias excretoras o que en su modalidad inicial la
infeccidn afecte un céliz o incluso el uréter y produzca la
obstruccién precoz, dando lugar a la exclusién par cial o to-
tal del rifién sin posibilidad de manifestarse localmente la in=
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feccién; ésta es una forma cerrada secundaria.

Cuando la lesién es parenquimatosa, produce una cavi-
dad habitualmente cortical, que deforma la superficie externa
del rifidn. Su contenido suele ser hematopurulento y con fre
cuencia caseoso: la lesién se rodea de intensa fibrosis que
imposibilita su comunicacidn con las vias urinarias. FEsta for
ma de tuberculosis renal evoluciona con escasos o nulos sin=
tomas urinarios y sus manifestaciones son asimismo escasos, pe
ro repercuten en el estado general y actian como foco tuber
culoso indeterminado, hasta que, por reinfeccién del resto =
del parénquima del rifidn, la cavidad comunica con las vias
urinarias y entonces la infeccién se manifiesta clinicamente,
En ocasiones las lesiones excluidas invaden  progresivamente
todo el rifién y lo fransforman en una masa de sustancia ca-
seosa con tabiques de separacién a expensas de los restos de
las piramides de Bertin, dando lugar a una forma anatomopa
tolégica conocida con el nombre de rifién en mastique, cuya
caracteristica clinica es el silencio sintomético.

En estos casos la superficie externa del drgano es lisa,
globulosa y de color palido, y habitualmente se halla aumen
tado de volumen. Esta forma anatémica suele proyectar en
la placa radiogréfica una imagen caracteristica e inconfundi-
ble muy contrastada, globulosa y atigrada.

Otra forma de tuberculosis excluida se caracteriza por
la disminucién del volumen del rifion, a semejanza de la he~
frosclerosis atréfica secundaria a la pielone fritis,

Existe una modalidad de tuberculosis renal que por sus
Caracteristicas se llama Tuberculoma, y que se caracteriza por
una masa de tejido especifico bien limitado, que por los re-

sultados de la exploracién clinica, se confu nde con las neopla
sias, B
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Frecuentemente en un mismo rifién suelen existir diversi-
i 5 4 L9 ?
dad de lesiones, expresidn de distinfos periodos evolutivos,

La Tuberculosis miliar tiene escaso interés clinico, pues
se trata de una forma de invasion masiva hemaff')gen_a.. Suele
observarse en pacientes fallecidos por tuberculosis rrlrh.qr aguda
y afecta por igual ambos rifiones, Esta forma C.lf'ldfOl"ﬂl?f] sue=
le ser rebelde a toda terapéutica, y en caso de curacidn,esta
localizacién pasa inadvertida. El rifibn esta aumentado de vo
lumen, la superficie esrugosa y totalmente sembrfzdu de pe=
quefias granulaciones de color amarillo inconfur_md:}ble, consti=
tuidas por foliculos especificos; al corte del rifidn, no s?elen
observarse lesiones ulcerosas ni cavernosas, pero si multitud
de granulaciones. (17).

LESIONES PIELOURETERALES: En la mucosa de la pelvis re=
nal y célices se observan lesiones inflq[naforias cxgucfus‘,r Fc?[tc_g_
los y Glceras tuberculosas desde el comienzo de la infeccidn.
Cuando la lesidn profundiza en la muscular, suele observarse
una forma anatdmica caracteristica de la tuberculosis piélica,
la fibrosis con tendencia a la desaparicién de la cavidad pié-
lica, provocada por la retraccion y engrosomitleni'o de la pared,
favorecida por la compresién que sobre la cavidad provoca la
esclerolipomatosis peripiélica que es la regla de esta en.Ferm_e_
dad, En el uréter las lesiones agudas son del todo semempfes
a laspiélicas; ulceracién de mucosa, infiltracién del corion,
edema e infiltracién interfascicular muscular etc.; luego en
este conducto se produce acentuada fibrosis por fen?le.ncio ci-
catrizal que provoca el engrosamiento de la ?d:fenhcm, lesio
nes de gran influencia obstructiva, sobre el rifibn, En  otros
casos el uréter se observa distendido, con las paredes delga-=
das por obstéculo bajo yuxtavesical. En una forrr_m opuesta el
uréter es de pared gruesa y dura con intensa periureterifis y
suele ofectar la totalidad del conducto con tendencia oclusora.
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LESIONES PERIRRENALES: Las cubiertas que envuelven el ri
Aén, tanto el tej ido adiposo como las distintas hojas apone_J
réticas que lo limitan, se influyen por vecindad de la infec~
cién, ocasionando una verdadera perinefritis tuberculosa de
trascendenc ia en la evolucién ulterior de las lesiones paren-

quimatosas por la constriccién y dificultad de drenaje  que.

pueden producir, y por las dificultad es operatorias que oca-
sionan. (17)

MANIFESTACI ONES CLINICAS

Habitualmente la infeccidn tuberculosa suele manifestar
se por ftrastornos de la miccién, subjetivos y objetivos. Sin=
tomas objetivos, como por ejemplo, hematuria y orina turbig;
subjetivos, como disuria y dolor lumbar, etc.

Los trastornos miccionales mas frec uentes son: aumento
de frecuencia (polaquiuria), dolor vesicouretral miccional, de
preferencia terminal, miccién imperiosa, retencién de orina,
falsa incontinencia de orina por intensa polaquiuria y, en fa
ses avan zadas, incontinencia verdadera. La polaquiuria sue
le ser sintoma precoz y frecuente de la TB. urinaria. Se ca-
racteriza por la escasa influencia que sobre el sintoma tiene
el reposo, al punto que la infeccién suele ser mas frecuente
durante la estancia en cama del paciente. Por esta circuns—
tancia son mucho los pacientes que consultan por las frecuen
tes miccion es nocturnas que les ob ligan a interrumpir el sue
fio, pues el aumento de micciones durante el dia pasa més in
advertido. Esta nocturidad de la pol aquiuria, aunque no es
exclusiva de la TB., es muy caracteristica de esta infeccién,
y representa un sintoma sospechoso de la misma cuando lo pa
decen individuos jbévenes sin antecedentes de otra n
urogenital .

- .,
infeccidn
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Habitualmente esta frecuencia de miccidn suele ir acom
pafiada de dolor vesical y escozor uretral durante la miccién—
y al final de ella; frecuentemente el dolor miccional induce
al paciente a atender su enfermedad. (17)

La hematuria es un sintoma que alarma a todos los pa~
cientes, al que atribuyen la gravedad que realmente le co-
rresponde. La hematuria microscdpica rara vez falta en  la
TB. renal, pero carece de interés, como sintoma inicial o de
sospecha. Por el contrario, la hematuria macroscédpica, indo
lora, insospechada, sObita, monosintomatica, tienen gran va-
lor para el diagnéstico; esta hematuria suele producirse en la
fase inicial de la infeccién en incluso en el periodo preclini
co de la misma. Habitualmente esta hematuria suele ir acom-
pafiada de discretos sintomas miccionales, piuria mas o menos
acentuada; con frecuencia es total, acompafiada de emisidén =
de pequefios coagulos, caprichosa en su aparicién y desapari=
cién, y habitualmente indolora. No obstante, en el interro=
gatorio sagaz de algunos pacientes puede descubrirse que es-
tas hematurias van precedidas de sensacién dolorosa sorda ode
tensién en la regién lumbar, que desaparece cuando la emi=
sién de orina hemdtica se produce. También la hematuria a-
compafiada de codgulos puede obstruir el uréter, dando lugar
a crisis de célico pieloureteral por retencién, e incluso are-
tencién vesical de orina si el volumen de los codgulos obstru=-
ye la uretra.

La presencia de pus en la orina, salvo la piuria muy in
tensa, no suele ser apreciada por el paciente, pero la simple
observacion de la orina por transparencia de un vaso de cris=
tal, descubre la turbidez caracteristica. En la infeccién tu=
berculosa la orina suele ser Gcida. El examen citobacteriolé-
gico de la orina suele descubrir la presencia del bacilo de
Koch en la gran mayoria de los enfermos (0% de los casos),
si se tiene la precaucién de proceder al examen del sedimen-
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to urinario inmediatamente a la emisidn de la orina.

El dolor renal no es un sintoma frecuente ni caracteris=
tico en la tuberculosis renal; no obstante, puede producirse
por el trénsito ureteral de codg ulos formados en el rifidn, ca
so de que el dolor coincida con la hematuria, como ha sido
sefialado, o por expulsidn de pequefias concreciones calculo-
sas que despistan féacilmente al enfermo e incluso al propio
médico en la correcta interpretacién del sinfoma doloroso. En
una persona [oven, con anteceden fes sospechosos de  infec=
cién tuberculosa, crisis de célicos nefriticos y expulsion de
pequefios célculos blanquecinos de fosfocarbonato de calcio,
no debemos nunca descartar la posibilidad de una infeccion
tuberculosa en el rifién .

Los sintfomas generales, fiebre, malestar general, aste-
nia, anorexia, etc., se producen en la TB.renal en perfodos
av anzados o fases de toxiinfeccidn acentuada, al igual que
en las otras localizaciones orgénicas; pero incluso cuando
es bilateral puede observarse buen estado general, al exire-
mo que los pacientes continGan en sus ocupaciones habitua~

63 01417427 &

La diseminacién Parenquimatosa miliar subaguda puede
manifestarse por una lumbalgia unilateral o bilateral, con pro
teinuria de poca intensidad y microhematuria. Este cuadro =
puede ser fugaz y pasar inadvertido, aun mediante un estu-
dio a fondo que no revela a veces ningln dato orientador pa
ra el diagnéstico de este momento evolutivo. ¥

En ofras ocasiones la primera manifestacién de la enfer
medad es de cardcter genital y una Epididimitis unilateral pue
de instalarse sin antecedentes claros que la justifiquen y con
la sintomatologia propia de este proceso: comienzo paulati-
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no e inadvertido, poco aumenio de tamafio, fijacion de la

piel del ascroto a los planos profundos y evolucién térpida.

Esta localizacién puede acompafiarse de manifestaciones vesi-
cales muy moderadas que es necesario investigar por el inte-
rrogatorio orientado en ese sentido. (13)

Cuando se han producido lesiones destructivas y  refen-
cién renal, la palpacion revela el aumento de volumen del
érgano 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 exiremo yuxtavesical del uréter fu-
berculoso.

En el hombre, por el tacto rectal se pueden descubrir lo
calizaciones tuberculosas en la préstata, que por sus caracte=
res (nédutos duros, indoloros, sin gran aumenio de la gléndu=
la) facilitan al clinico la interpretacién etiolégica de la in-
feccidn urinaria que sufre el paciente. (174

COMPLICACIONES

Las principales complicaciones generalmente  observadas
son: FEstrechamientos ureirales, cistitis severas, Azoemia, In-
suficiencia renal e Hipertensién arterial . 8, 21).

La hipertensidén arterial, es una complicacién poco co-
mon reportada en los casos de TB. renal; la cual se ha ma-
nifestado en aquellos con una nefropatia tuberculosa qv::nzudt:l.
Dicha complicacién se ha observado como resultado de la obli
teracién de vasos renales mayores, y algunas veces muy poco
frecuente por esclerosis de arteriolas rendles, _:L_secundcrio a la
inflamacién tuberculosa; pero en invesﬁgaciﬁhes se ha demos-
trado que la hipertension estd mayormente asociada a los cam
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bios por Pielonefritis. (8).

Los casos librados a su curso natural y muy evolutivos -
llegan a la insuficiencia renal global y al estado urémico ter
minal, porque la ofeccidn, que en general era unilateral al
principio, destruye el parénquima de ese lado y contaminag
por via canalicular ascendente al rifién opuesto, llevéndolo
al mismo fin, Ya en este estado predominan los sintomas de
pendientes de la desiruccién parenquimatosa, con todo el cor
tejo clinico y tumoral caracteristico de la insuficiencia renal
crénica. (13).

DIAGNOSTICO

Los medios de diagnéstico, consisten en: el anédlisis de
oring, estudio radiografico, el examen endoscépico y, even-
tualmente la biopsia renal. La indicacién y el valor de ca-
da uno de ellos varia segin la forma clinica de la enferme-

dad.

EXAMEN DE LA ORINA: La orina puede presentarse turbia o
con ligera o franca he maturia. La proteinuria varia desde
pocos centigramos hasta 3 gramos en 24 horas. El sedimento
revela leucocituria, hematuria y piuria acentuadas. Se repi-
te desde hace tiempo que la piuria de la tuberculosis renal
se acompafia siempre de orinas écidas y abacterianas. Pero la
experiencia demuestra que esto no es exacto. En efecto, la
infeccidn urinaria por gérmenes pidgenos puede acompafiarse
de aciduria, ya que la alcalinidad urinaria ocurre, en rela-
cién con la infeccidn, cuando los que actan son gérmenes
desdobladores de la urea; por otra purfe a la tuberculosis re
nal puvede agregarse una infeccién plogtanc secundaria capaz
de alcalinizar la orina, que ya no serfa ni &cida ni abacte-
riana. En sintesis, no puede afirmarse que la tuberculosis re
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nal es la Onica infeccién capaz de proclucir piuria con orinas
gcidas, ni que la comprobacién de orinas alcalinas y con ch
teriuria piGgena inespecifica es un elemento categérico purcl
descartar la infeccién tuberculosa. (13)

El hallazgo del bacilo de Koch en el sedimenio de la
orina es harto dificil y es necesario recurrir siempre al culti=
vo del cenfrifugado en medios especiales. bien antes |a
inoculacién en el cobayo constituia una investigacién muy G-
til, ya no se considera asi’ porque existen otros métodos mas
practicos y ventajosos,

ESTUDIO RADIOLOGICO: Constituye una exploracién degran
valor para la certificacién de la lesién parenquimatosa excava
da y de las alteraciones secundarias del sistema excretor.,

En el examen directo sin medio de contraste sélo se pue
de comprobar la asociacién posible de litiasis célcica o la
existencia de calcificaciones a nivel de las zonas caseifica~
das del parénquima; puede reconocerse también una silueta
renal deformada o aumentada de tamafio. (13)

La pielografia descendente aporta dos conceptos funda=
mentales; uno acerca del estado funcional de cada rifién, y o=
tro las caracteristicas morfolégicas de la lesién o lesiones exis
tentes, Las alteraciones peculiares consisten en ulceraciones,
refracciones y dilataciones (figs. 1, 2, y 3). Imagen tipica
de la infeccidn tuberculosa es la destacada retraccién de la
pelvis con los célices distendidos en forma de bolas lisas,o en
ocasiones de contornos dentellados por la ulceracién del pa=

rénquima renal,

En el sistema excretor puede verse desde la alteracién
del sistema papilocalicial con dilatacidén circunscrita ==urocé
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liz con cuello calicial muy fino=- hasta la dilatacién de to=
dos los sistemas caliciales intrapérenquimatosos. A lo largo
de | uréter se observan a veces lesiones estenosantes con mo-
derada dilatacién supraestructural que resultan de la altera—
cién parietal mucosa y muscular originada por el proceso in=
flamatorio especifico. En los casos muy avanzados la elimi-
nacién de la sustancia de contraste puede estar muy disminui=
da o anulada. En estos enfermos es frecuente comprobar, me
diante la pielografia ascendente, una imagen muy particular
con la sombra renal aumentada de tamafio y ocupada por for
maciones redondeadas de distinta densidad, constituyendo geo
das, que corresponde al rifidn mastic,

Si existen lesiones en las vias excretoras con tendencia

evolutiva a la fibrosis, la dilatacién pielocalicilar da lugar

a formas de ureterohidronefrosis o a dilatacién calicilar limi-
tada, segin sea la topografia de la lesidn estenosante.

El estudio angiogréfico renal no evidencia alteraciones
especificas, pero es orientador con respecto a la eleccién de
un tratamiento conservador o quirGrgico. Obliteracién de
los pequefios vasos han sido reportados como uno de los ha-
llazgos tempranos en la angiografia de la TB. renal, pero no
es de fidelidad diagndstica, ya que hallazgos similares se han
presentado en individuos normales,

La Nefrotomografia angiogréfica, ofrece una mejor eva
luacién de las lesiones de la TB. renal, ya que muestra una
larga cantidad del medio de contraste, en tejido pobremente
vascu larizado, evaluando asi’ mejor la funcidn renal. (2, 13,

19).
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F'g « No, 1 Esquema de la urografia en la tuberculosis renal. Consecuencias de la retraccién:
a y b, hidrocéliz (cdliz en tulipdn); c, cavérnula; d, caverna excluida y espicula; e, f, g,
retraccién de un céliz mayor con deformacién de los pequenos célices e imagen en «marga-
rita»; h, caverna y espicula; i, esclerosis piélica y dilatacién de todos los célices; j, esclerosis
piélica con dilatacién de célices y uréter; k, I, erosiones marginales; m, dilgfaciones calici-

lares en «anfora». (A, B y C, sin retraccién de cuellos). (]7)




F Ige No. 2 Pielografia ascendente por tuberculosis
renal. Papilitis ulcerocavernosa, polo superior y c4-
liz medio (Puigvert). (‘7)




Fig « No. 3 Pielografia descendente por tuberculo-
sis renoureteral. Lesiones pielocalicilares ¥y exclu- :
sién calicilas superior (Puigvert). (17) !
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Fige NOo 51magen cistoscopica de lesiones

ey Amsges Cistostopica de lesiones tuberculosas ulceradas. (]7)

tuberculosas foliculares. (] 7)
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XAMEN ENDOSCOPICO (CISTOSCOPIA): El estudio de la
ejiga por medio de la endoscopia se debe efectuar si empre
ve se sospeche una tuberculosis renal y sobre todo cuando =
xisten sinfomas de cistitis pertinaz. Las alteraciones de |a
ucosa vesical son tan tipicas que su presencia confirma por
sola ese diagndstico. (13). Entre las lesiones se  encuen—
fan:  Tuberculosis miliares, el edema vesiculoso y Glceras su-
erficiales y profundas que dejan al descubierto la muscular -
esical; también se observan lesiones inflamatorias localizadas
n el meato ureteral, prueba de infeccidn ureteral; en estos
asos el cateterismo ureteral puede fracasar por estenosis del

jeato, signo de valor diagnéstico para la tuberculosis, (17).
Figs. 4, 5.

La cistoscopia permite, ademds, el examen del flujo uri
Grio en cada meafo ureteral; su ausencia demuestra que exis
e un rifion excluido, y las alteraciones de la eyaculacién pue
en deberse a modificaciones inflamatorias de la desembocadu
0 ureterovesical o de la pared del uréter. -

IOPSIA RENAL (PERCUTANEA): Con la puncién biopsia di=
gida hacia la zona en la que se sospechaba la lesién tuber-
Ulosa, se ha podido certificar el diagnéstico en algunos ca-
0s en los cuales los estudios radioldgicos y de laboratorio no
ermitian aclarar la sospecha clinica fundada. (13).

IAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe realizarse con los procesos que en algén momento
e su evolucidn presentan los signos clinfcos, humorales o ra
ioldgicos de la tuberculosis renal. Pueden enumerarse entre
llos los tumores sangrantes, la pielonefritis inespecifica, la
fiasis, la cistitis comdn, los quistes renales, la actinomico-
5 y las urohidronefrosis de miltiples causas. Si a pesar de
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utilizar todos los métodos de investigacién en umerados el -
diagnéstico no se logra y persiste la sospecha fundada de una
tuberculosis, es licito realizar el tratamiento especifico  de
prueba para certificar la naturaleza de la enfermedad de a-
cuerdo con los resultados que se obtengan.

Facilita la orientacién diagnéstica en la TB, renal, la
anamnesis del paciente, especialmente la existencia de ante-
riores localizaciones tuberculosas en las serosas, aparte las le
siones activas o latentes en ofros érganos (pulmdn, vértebras),
En el hombre la existencia de lesiones genitales con carac-
terfsticas morfol8gicas tuberculosas permite la interpretacion e
tiolégica de la cistopatia, y obligan al completo examen del
aparato urinario del paciente.

En las formas dolorosas pielorrenales la confusién con
la litiasis es frecuente. En estos casos, ademds de la presen
cia de formas calculosas, la exploracién radiogréfica revela
alteraciones en la imagen pieloureteral, decisivas para el -
diagn éstico. En casos dudosos, la exploracién cistostépica
facilmente descubre lesiones tuberculosas tipicas en la mucosa
vesical ,

Cuando la tuberculosis se manifiesta por aumento de vo
lumen del rifién, la palpacién revela por lo general la fijeza
del mismo por la perinefritis esclerolipomatosa concomitante;
generalmente el rifién es indoloro y, por el contrario, los
puntos ureterales medios e inferiores (los segundos por tacto
vaginal y en el hombre por tacto rectal) suelen ser doloro—
sos, Estos Gltimos signos permiten desechar el diagndstico de
neoplasia renal y sospechar la infeccién renal tuberculosa.

~ Cuando la sintomatologia dominante afecta el estado ge
neral (anorexia, febricula, pérdida de peso, etc.) con alte=
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raciones hematolégicas propias de la misma y la bisqueda del
foco en ofros érganos o sistemas ha fracasado, el simple exa-
men del sedimento de la orina puede en muchos de estos en-
fermos falsear la orientacidn diagndstica si la lesidn es exclui
da y la orina limpia; por el contrario, si la orina es pidri=
ca, écida y aséptica, la sospecha de tuberculosis renal es fun
dada, y se alcanza el diagnéstico mediante completa y mété-
dica exploracién clinica y urogréfica, en incluso cistoscopi=
ca, que aqui estard justificada. (13; 17).e

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO MEDICQO: En la actualidad el trafamiento mé
dico de la TB. se basa en un tripode medicamentoso constitui
do por la asociacién de un antibidtico --la estreptomicina-=y
dos quimioterdpicos =-el acido paraminosalicilico y la hidraci
da del écido nicotinico o hidroisoniacida-=; a &l se agregaron
las denominadas drogas antifuberculosas de segunda Iinea: etio
namida, Kanamicina, cicloserina, viomicina, neomicina, teira
ciclina y ofras. (13).

Con la terapéutica triple se soslaya el riesgo de la re=
sistencia inicial desconocida del bacilo a uno de los  férma-
cos, que seghn los autores oscila de un 5a 15 %. Como la
resistencia sobreviene siempre que se adminisira un solo farma
co antituberculose, deben adminisirarse al menos dos a los cua
les sean sensibles los gérmenes. La terapia triple debe conti
nuarse los 80=90 dias necesarios para conocer el resultado del
antibiograma y luego proseguirse (si no habfa resisitencias inia
les) con los de los férmacos hasta 18 a 24 meses. En ofras
formas de tuberculosis el promedio de recidivas fue del 62%
tras 6 meses de tratamiento, 19% al cabo de 1 afio y sélo 4
% después de 2 afios de fratamiento.
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Muchas veces al consultar, los pacientes ya se han so=
metido a terapéuficas previas andrquicas; si no se administrd
esteptomicina, y rifampicina, y se hu biera admin istrado Est.,

sniciar INH, etambutol mas fifampicina. (17).

ESTREPTOMICINA: Tiene propiedades bacteriostaticas en con
centraciones débiles y bactericidas en concentraciones fuertes,
Sy actividad disminuye en los medios Gcidos y con mucha fre
cuencia los gérmenes desarrollan resisten cia a la misma; se €
limina, en especial, por el rifién, Es un antibidtico relativa
mente téxico que lesiona con selectividad al 8o. par craneal
en sus dos ramas: coclear y auditiva. Por estas razones se
bu scaron formas quimicas menos toxicas, tales como la dihi-
droestreptomicina y el sulfato de estreptomicina. Las dosis
que se utilizan son las comnes a todo tratamiento antitubercu
loso, es decir, lgr. diario durante 30 dfas y lvego 1gr. ca
da 2 dfas hasta completar unos 60 grs. de droga, cantidad a
partir de la cual se considera que deja de ser eficaz por el
de sarrollo de resistencia microbiana, y hata nociva por su ac
cidn téxica acumulafiva.

ACIDO PARAMINOSALICILICO (PAS): Se emplea bajo la
forma de su sal sédica. Es un compuesto quimico activo sdlo
contra el bacilo de Koch tanto en el laboratorio como en el
ser vivo. Su accidn se potencia con la estreptomicina y re=
tarda la aparicién de resistencia para esta oltima, Se absor=
be y elimina répidamente, por lo que se debe suministrar en
dosis elevadas y con breves intervalos -= cada 4 horas== pa
ra lograr una concentracién eficaz. Se puede utilizar la via
bucal o la intravenosa y en ambos casos la cantidad total dia
ria que se suministra oscila entre 12 y 30 grs.; si se emplea
la via intravenosa la infusién debe durar 3 horas como mini=
mo. FEs un medicamento Gtil para tratar la tuberculosis renal ,
pues rara vez se desarrolla resistencia para el mismo; pese a
ello es imprescindible utilizarlo asociado siempre a la estrep-
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tomicina o a la INH. Un inconveniente que a veces tienen
importancia para la prosecucidn del tratamiento con esta dro=
ga es la intolerancia gastrica que produce, capaz de obligar
a su suspensién. Es el menos potente de los quimioterdpicos =
antituberculosos de primera linea, y el que tiene mayores pro
piedades hipersensibilizantes para producir manifestaciones té=
xiccxi; razones por las que estd siendo sustituido por el etam
butol . 4

HIDRACIDA DEL ACIDO ISONICOTINICO. ISONIACIDA
(INH): Se puede considerar casi como un farmaco ideal, de
primera linea para el tratamiento de la tuberculosis. Es el
menos tdxico, el mds eficaz y el més barato de los quimio=
terépicos principales de que se dispone. La dosis mas eficaz
de isoniacida con el nimero menor de efectos colaterales es
8 mg/kg/dia. Ademés esta dosis produce niveles suficientes
en pacientes acetiladores répidos (carécter genéticamente de-
terminado que puede ser causa de una dosis insuficiente cuan
do se dan 5 mg./kg/dia). La INH puede ser administrada en
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 relacién con la dosis administrada. Se han registrado neu
ropatia periférica, convulsiones, psicosis, ataxia, vértigos y =
neuritis dptica. La neuropatia periférica parece resultar de la
competicién de la INH y el fosfato de piridoxal por varias en
zimas; es més frecuente a dosis de 10 mg./kg/dia. La ad-
ministracién de 50 mg. de piridoxina al dia es mds que sufi=
ciente para proteger contra una neuropatia y también puede
prevenir ofras alteraciones del SNC,

ETAMBUTOL: Se ha convertido en un antituberculoso de pri-
mera |inea 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/kg/dia. Algunos inv estigadores recomiendan em

plear el etambutol a dosis de 25 mg/kg/dia durante los prime

ros 60 dias, para reducir después la dosis a 15 mg/kg/dia q
partir de entonces. Se emplea siempre junto a la INH, o
con INH y estreptomicina en el tratamiento inicial. El  Gnis
co efecto téxico significativo es la neuritis retrobulbar con
una reduccién de la agudeza visual. La primera manifesta=
cién consiste en una disminucién de la capacidad para perci=
bir el color verde, que puede ser unilateral; de ahi que de
ba examinarse cada ojo por separado. Esta complicacién se
resuelve al suspender la adminisiracién del férmaco. El etam
butol es excretado principalmente por via renal, encontrén-

dose en la orina un 80-95% en su forma activa; por lo tan

to en los pacientes con Insuficiencia renal habré que reducir
las dosis mencionadas, de acuerdo al grado de IR. (11).

RIFAMPICINA: Un antibi ético relativamente nuevo, es en ex
tremo activa frente a los gérmenes tuberculosos. Estos gérme
nes son muy sensibles a este férmaco, generalmente a una -
concentracién de 1 microgramo/ml, concentracién que se ob=
tiene facilmente en la sangre con la administracién de la do
sis recomen dada de 600 mg. P.O ¢/24 hrs. en uno o dos do=
sis. La toxicidad es minima e incluye alteraciones de las =
pruebas de funcionamiento hepdtico y, raramente, trombocito=
penia. La rifampicina es bien absorbida cuando es adminis=
trada por via oral, y es excretada principalmente por la bi-
lis, lo que hace de ella un antibidtico excelente para los pa
cientes con insuficiencia renal; en los cuales si podria ser
conveniente usarse en el tratamiento inicial. También en
los casos de resistencia a otras drogas. (5, 6,12, 13,17).

Entre las drogas de segunda linea, la eleccién debeha

cerse en razén de su actividad bacteriostética o bactericida,
de tener o no resistencia cruzada con alguna de las demés
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drogas empleadas y de su capacidad para producir intoleran-
cia o efectos téxicos, especialmente a nivel renal.

La VIOMICINA y la NEOMICINA son nefrotéxicas ade
més 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 cru
zada con las primeras. 3

La CICLOSERINA suele actuar ante cepas resistentes a
la INH y a la Estreptomicina, pero su actividad como tuber=
culostético es inferior, En los individuos con antecedentes psi
quidtricos neurolégicos estd formalmente contraindicada por la
posibilidad de desarrollar una crisis epiliptica.

El uso de ETIONAMIDA y de TETRACICLINA es un tra-
tamiento menos téxico, que serfa el mas indicado, de las dro
gas de segunda linea.

El empleo oportuno y adecuado de las drogas citadas,ya
sea en forma simulténea o sucesiva, segin los esquemas de tra
tamienfo que se considerarén, logra curar la lesidn 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 efectla el diagnéstico; la extensidn de las lesiones
parenquimatosas y su propagacién o no a las vias excretoras;
la existencia o ausencia de complicaciones obstructivas, que
agravan por razones mecénicas el cuadro clinico al dificultar
el normal avenamienfo urinario, y, por fin, la sensibilidad o
resistencia del germen a los antibidticos y quimiotergpicos.

Con respecto al primer punto, es necesario sefialar que
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cuanto més temprano s€ efectie el diagndstico y se inicie en
consecuencia el tratamiento tanto mayores seran las posibili=
dades de curacién y de que no se produzcan lesiones graves
que anulen la funcién del rifidn. En este sentido se sabe
que la nefropatia tuberculosa aparece en el 40% de los enfer
mos pulmonares y en el 30 a 48% de los que tienen una ba=-
| cilosis ésea o articular; estas cifras obligan a estudiar dete-
" nidamente a todos esos pacientes desde el punto de vista re-
nal. Cuando las lesiones del rifidén son incipientes el frata-
miento médico con las drogas clasicas - -estreptomicina, INH
y PAS-- previo aislamiento del germen y comprobacion de su
sensibilidad a las mismas, si es posible, unido a un adecua=
do reposo, cura a los pacientes en una elevada proporcidn
de casos o impide que la enfermedad evolucione hacia  for-
mas més destructivas, Sin embargo, es lamentable que, en ge
neral, el diagnéstico de la lesidn sea més tardio; con’ fre=
cuencia sélo se piensa en ella frente a la aparicién de una-
cistitis rebelde, es decir, cuando el proceso ya se propagd
a las vias excretoras. En estos casos, aunque existan altera=-
ciones que originen problemas de orden mecén ico o severas le
siones parenqu imatosas con mucha caseificacién, también se
debe comenzar el tratamiento con antibidticos para procurar
una mejoria de todo el componente inflamatorio. Sélo en-
tonces se evaluaré la situacién desde el punto de vista ana=
r?mico y funcional y se considerard la necesidad o la posibi-
lidad de efectuar un tratamiento quirlrgico mediante una in=
fe:vencién correc tora de las vias excretoras o una espeleosto
mi'a, espelectomia o nefrectomia parcial o total, segon las
circunstancias. (13)

) La antibioticoterapia puede asociarse a la medicacién =
corticosteroidea con el fin de aprovechar su accidn antiinfla
mator ia y fibrinolftica, que disminuye la infensidad de la es=
clerosis cicatrizal tanto parenquimatosa como de la pelvis ¥
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de los uréteres. (M

PLAN DE TRATAMIENTO: El fratamiento médico comprende =
dos aspectos fundamentales: El tratamiento de ataque y el de

sostén .

El tratamiento de ataque s€ inicia con el reposo absolu=
to en cama, que debe continuar hasta que desaparezca la sin-
tomatologia clinica y humotal de la enfermedad.

Con respecto al criterio que guiaré al médico para uti=
lizar la terapéutica antibiética y quimioterdpica especifica de
pendera de las siguientes circunstancias: en primer lugar st
el enfermo ha recibido o no dicha medicacidn y, después, si
el germen causal es o no resistente a la misma, Por esfas ra
zones, la conducta ideal seria aislar al bacilo en todos los
pacientes y determinar su sensibilidad @ los antibidticos, Yya

ue aun en los casos virgenes de trafamienfo puede darse la

posibilidad de que el bacilo provenga de un enfermo que los
recibié y corresponda a una cepa resistente. Sin embargo, de
be recordarse que el antibidticograma no tiene siempre un va-
lor absoluto y que muchas veces las condiciones biolégicas del
organismo alteran los hechos observados en el laboratorio y la
medicacidn resulta mds o menos eficaz.

En general, puede aceptarse, dadas las dificulfades que
significa muchas veces seguir la conducta sefialada, que cuan
do los pacientes no han recibido antibidticos es oporfuno ini=
ciar el tratamiento con las fres drogas principales en forma
asociada y en las dosis indicadas, hasta que s€ esterilicen las
orinas y mejore la sintomatologia. Si las lesiones progresan d
pesar de la medicacidn es imprescindible el empleo de los an
tibisticos de segunda linea asociados a la Rifampicina.
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No se debe olvidar, como principio de orden general -
que vale para cualquier periodo del tratamiento, que muchas
veces una oportuna intervencidn quirlrgica, al facilitar el -
drenaje de una cavidad parenquimatosa o al resolver una es-
trechez ureteral, permite aumentar la accidén de los antibié=
ticos, que de ofra manera serfan indtiles.

El tratamiento de sostén se inicia una vez que se ha lo
grado la esterilizacion de las orinas y han mejorado radiogréd

ficamente las lesiones, al mismo tiempo que se normalizan las

alteraciones humorales. Se debe prolongar de 1 a 3 afios se
gun las circunstancias y en su franscurso estd indicada la ma
yoria de las intervenciones quirdrgicas correctoras.

Las razones que justifican la prolongacién del tratamien

to de sostén durante tanto tiempo son las siguientes: Pueden

ex istir lesiones corticales y medulares inaparentes en las uro-=
grafias cuya reac tivacién se produce si se suspende la medi=-
cacidn tempranamente; otras veces, la esclerosis y las cica=
trices que causan los antibidticos excluyen de la imagen ra=-

diolégica el segmento renal afectado y los bacilos pueden per

sistir en los bordes de estas lesi ones dando lugar a recidivas.
Para el tratamiento de sostén los med icamentos de eleccién -
son la INH y el PAS (que estd siendo sustituido por el etam-
butol), los cuales se suministraran durante 1 afio sin inte-
rrupcidn; luego se contin@a con el primero a razén de 15
dias por mes --6 meses a 1 afio== y finalmente 1 mes cada
3 meses durante 2 a 3 afios mds.,

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Esta indicado como un com-

plemento de la terapéutica antibiética, y comprende dos as-
pectos diferentes, la cirugia radical =-nefrectomia total con
reseccién simu ltdnea del uréter-- y la cirugia conservadora y
correctora,

4

INDICACIONES DE LA CIRUGIA RADICAL: Antes de consi-
derar este aspecto del tratamiento quirirgico es necesario sen
tar dos premisas: La primera establece que toda nefrectomia
total debe ser precedida por el estudio y la valoracién de la
funcién del rifidn opuesto, y la segunda, que siempre se co-
menzard con un tratamiento médico de prueba, necesario por
otra parte, para evitar la fistulizacién de las heridas postope
ratorias. La nefrecomia total estd indicada en aquellos casos
donde existe una gran destruccidn parenquimatosa con caver-
nas abiertas en el sistema excretor y lesiones estenosantes de
este Oltimo que no permiten abfigar la esperanza de que, adl
mejorar el avenamiento urinario, se recupere la funcién renal
y se limpien las cavernas. Se efectuaré también cuando exis
te un rifion mastic o de argamasa.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA CONSERVADORA Y CO-
RRECTORA: Constituye un avance importante de la cirugia a
plicada a la TB. renal logrado gracias a la medicacién anti=
bidtica. Se utilizaré en aquellos procesos cavitarios localiza
dos en el polo renal que pueden ser extirpados mediante la
nefrectomia parcial que comprenda a la lesién bacilar rodea-
da de una zona de parénquima sano, o si se efectia la caver
nectomia o espelectomia; ésta consiste en resecar la lesién =
cavitaria siguiendo una especie de plano de separacién que se
produce entre la pared esclerosa de la caverna y el parénqui
ma no afectado, Este Gltimo progedimiento permite realizar,

una hemostasia mejor y conservar una cantidad mayor de teji-
do renal funcionante, hecho de importancia cuando se trata
de un enfermo con un solo rifibn, por causas congénitas o qui
rirgicas, o en el cual se comprobd la insuficiencia funcional
del rifibn opuesto, En ciertas circunstancias, cuando el tra-
tamiento médico da pocos resultados por la existencia de una
gran fibrosis e isquemia perilesional, puede resultar imposible

efectuar la espelectomia o la nefrectomia parcial. Entonces
39
S P ol




se podré practicar el avenamiento de la caverna al  exterior
mediante una lumbotomia minima a través de la cual se ins=
tilarén antibiéticos y modificadores de accidn local capaces
de obtener la cicatfrizacién definitiva de la lesién, Esta téc=

nica se denomina CAVERNOSTOMIA O ESPEL EOSTOMIA.

Dentro del grupo de las intervenciones conservadoras se
incluyen la NEFROSTOMIA Y LA PI ELOSTOMIA. Son proce
dimientos de necesidad conocidos desde muy antiguo, que o=
lo permiten el drenaje de la orina y del caseum cuando no
se puede efectuar otro tipo de intervencién.

CIRUGIA CORRECTORA: Comprende todos aquellos procedi=
mientos plasticos que tienen por objeto modificar las estrece=
ces de las vias excretoras o facilitar mediante derivaciones in
ternas el avenamiento de una caverna.

Para poder emplear la cirugia conservadora o la correc-
tora debe procurarse que la lesidn tuberculosa haya sido esta
bilizada mediante la medicacién antibidtica; ademds, si  se
:otenta una cavernostomia es necesario que las lesiones cavi=
tarias residuales estén bien circunscritas y sean de facil abor
daje subcapsular, y, por fin, que las vias excretoras conser=
ven una buena dindmica. En el caso de efectuar una ca=
vernostomia la cavidad no debe estar en comunicacién.zon el
sistema excretor, para favorecer la accién de los medicamen
tos estilados. (13, 22).

CONTROL DEL TRATAMIENTO Y VALORACION DE RESUL-
TADOS: El control periddico del paciente tuberculoso renal
constituye un aspecto muy importante del tratamiento, pues
permite conocer no sblo su eficacia, si no también la evolu-
cién de la enfermedad y la posibilidad de adoptar otros pro=
cedimientos en el momento oportuno. Para ello se efectua=
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rén cultivos de la orina cada 2 & 3 semanas en los  primeros
meses y luego cada 4 6 6 semanas hasta que, por fin, una -
vez transcurrido 1 afio de la esterilizacién de las mismas, los
exdmenes se repetirdn cada 3 a 6 meses,

También se controlaréd la desaparicion de la pivria me-
diante el recuento de los elementos eliminados en 24 hrs., se
gin la técnica de Addis; la reapariciéon o su aumento, lvego
de su mejoria, puede no ser indice de empeoramiento de la le
sién bacilar, sino la evidencia de una infeccidn secundaria
por gérmenes pidgenos comunes, proceso que también serd fra
tado de manera adecuada con los antibidticos especificos. Los
estudios radiogréficos sucesivos permitiran controlar la evolu-
cién de las lesiones iniciales o la aparicion de ofras nuevas,

asi como la propagacién de la enfermedad a las vias excreto
ras. (13)

PRONOSTICO

Como la mayoria de las localizaciones tuberculosas pa-
renquimatosas, la evolucién de la enfermedad renal es irregu=~
lar, dependiente de la forma anatomoclinica con que se desa-
rrolla y de la intensidad de sepsis tuberculosa. Raras veces -
sigue un curso répido, y lo més habitual es la evolucién ha-
cia la cronicidad por destruccién progresiva del rifién en for-
ma de pionefrosis fuberculosa, que cuando afecta ambos rifio-
nes conduce lentamente a la muerte del paciente por insufi—
ciencia renal .,

Débese destacar el gran nimero de enfermos en quienes,
a pesar de haber sido extirpado el rifién tuberculoso, los sin-
tomas de infeccién subsisten y més tarde se revela la tubercu
losis en el rifién adelfo; es indudable que al practicar la ne
frectomia, en el rifidn supuestamente sano ya exisifan lesiones
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En estos casos la evolucion es mucho

en periodo preclinico.
mds répida que en los enfermos bilaterales sometidos a trata~

miento médico con abstencién quirlrgica; se ha dicho que
sélo un 50% de los enfermos nefrecomizados por tuberculosis -
consiguen estabilizar la curacion durante afios.

Actualmente merced a los férmacos antituberculosos, la
evolucién de la tuberculosis renal ha sido modificada. En =
las fases precoces se obtiene no sdlo el silencio sintomdtico,
sino también la curacién clinica a expensas de la  exclusién
parcial de la lesidn o total del rifidn (autonefrectomia) . Pero
la curacién precoz por esclerosis muchas veces ocasiona de-
fectos anatdmicos de las vias (retracciones, estenosis) que pro
vocan estasis y facilitan la reinfeccién, especifica o no. Es
ta verdadera segunda enfermedad tuberculosa es més frecuen-
te desde que se abandoné la nefrectomia precoz y desde que
las nuevas posibilidades terapéuticas permiten larga superviven
cia. (4, 17,21).
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TRABAJO DE CAMPO

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
CUADRO No. 1

Se exponen los grupos etareos mds afectados, para esta-
blecer la relacién de edad~TB. rendl

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

0 = 10 afios eesvcvssos 3 casos 5.2%

11 = 20 Ofi0S cssccsesos 12 casos 21 %

Bl =~ 30 4108 wevasasins 10 casos 17 .5%

Bl ~ 40 afios sesssesses 11 casos 19.2%

41 = 50 afioS ecsecseses 14 casos 24 5%
TOTAL 57 casos 100 %

El paciente de menor edad fue un nifio de 2 afios y 7
meses, La mayor edad se regisird en dos pacientes de 73 y
74 afios respectivamente,

CUADRO No. 2
SEXO

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

F %
FEMENINO eceeses 008 35 cQasos 6] 54
MASCULING 4.00eseaes 22 casos 38.5
TOTAL 57 casos
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CUADRO No. 3 CUADRO No. 5

PROCEDENCIA SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES
Se establece que todo paciente prwéhienfe de los depar F %
tamentos, su procedencia es RURAL y los de la capital UR=
Btz DISURIA  4evanasssssssasens 27 casos 473
HEMATURIA eococeesacssces 24 casos 42,1
F % DOLOR LUMBAR +evessscsas 16 casos 28
EDEMAS .cosscoessccsscs o 9 casos 15.7
LRGN S vaeyewsvmse 29 casos 50.8 DOLOR EN HIPOGASTRIO .. 8 casos 14
e e 28 casos 49.1 POLAQUIURIA weeeeonnonsss 4 casos 7
TOTAL 57 casos FIEBRE wpwsiis s dsupansne woii 4 casos 7
‘ ‘ OLIGURIA cesosssssancsss o 4 casos 4
| ‘ ’ POLIURIA ceeceacecccscanes 2 casos 3.5
HIPERTENSION ARTERIAL ... 1 caso Vol

CUADRO No. 4

‘ El caso de Hipertension, se considerd secundario al pa-
| GCUIACICN F % decimiento de Glomerulonefritis Ag. hacia un afio, antes de

hallarse BK. en la orina.

OF . DOMESTICOS ... 30 casos 52.6

ESTUDIANTES 0veees 7 casos 12.2 CUADRO No. 6

AGRICULTORES ...... 7 casos 12.2

OBREROS +rvvnenenes 5 casos 8.7 ANTECERERAS | E %

OTROS: wwewisinis 3 wan 4 casos 7

NINGUNA .oeeoeene 4 casos 7 1. HISTORIA DE TB. EN LA FAMILIA R i

R sounieneanenin caso °

| TOTAL 57 casos ;:1 .O;I;J,fs. FPSE?G?‘;?TB. ARIOS AN-
‘ TERIORES

2.1, TB . PULMONAR sievesacansnse 3 COSOS 5.2
3. NINGUN ANTECEDENTE ........ 45 casos  78.9

4. OTROS ..Il.....‘....'..‘...- L ] Scusos 14
TOTAL 57 casos




METODOS DIAGNOSTICOS

CUADRO No. 7

HALLAZGOS EN EXAMENES DE ORINA

BK POSITIVO EN ORINA sececene

1. HEMATURIA MACROSCOPICA.....
2. HEMATURIA MICROSCOPICA .....
3. LEUCOCITURIA .ccccccessscsccee
A4, PH ACIDO s.ccecccsssocscace o
)
6
7

L' BACTERIURIA FEYEEREE R NN R
™ ABACTERIURIA TEETE R RN NN R
. PROTEINURIA ccceececcsccssssnss

. BK NEGATIVO BN ORINA .. cce e

1. HEMATURIA MACROSCOPICA .. ..
2. HEMATURIA MICROSCOPICA .....
3. LEUCOCITURIA cescescsosccccocce
4, PH ACIDO .ccccececcascesccccnccs
o BACTERIURIA soccccocoscocseccee
. ABACTRRIURIA ..cescoccssscncesce
. PROTEINURIA ccecesvcsocscossses

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 casos

3. AUSENTE EXAMEN DE BK EN ORINA 5 casos

PROTEINURIA

4, ALBUMINA EN ORINA DE 24 HRS.

4,1, 150 mg. a 2 gre % cecsccscncencs
4.2- 231 are ﬂ5 ar. %oon-ccon-noo-a.
4-3‘ 'ﬁs des:. gr. % o000 9o 008500
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7 casos
4 casos
2 casos
1 caso

— _i_!, P -

CUADRO No., 8

HALLAZGOS EN EXAMEN DE HEMATOLOGIA

o F %
4003 ANEMIAEN u-ulnln-o--oooo-oeon-oacn-::]400505 245
14,03 | a) Microcitica hipocrédmica cceecesocesos 5casos 8.7
26.3 b) Dimérficq Q000 PO DO OGN OO ED PERTOLOOGOO O 3c°sos 5'2
24,5 | c) Normocitica Normocrémica ceeeseo o o 1 caso '1.7
2.8 | d) Normocitica Hipocrdmica ceeocscccs » 1 caso ]-7

7.3 e) No se CIOSificaen 00 POCEBOEREGOOOOE O 4C0505 7.
19.2 @ ERITROSEDIMENTACION AUMENTADA . 44 casos 77.1

8.7 | LEUCOCITOSIS vvueuveeeerereeenneess 10 casos 17,5
55 | fIUMENTO DE LOS SEGMENTADOS ,... 47 casos 82.4
2.],00 1 NFOC'TOSIS @8 e 08 608 EAOPCEOE 00 6EES BCOSOS 5'2
42:1 - HALLAZGOS EN QQSS:

35.08

33.3 IURM ELEVADA 490 96 0 SOOOPOPSEOEE DO 0O GO 27caws 47'3

1232 ;CREATININA ELEVADA e00e 000000 ORORD 15 c€asos 2603

o4 5 ‘UREA Y CREATININA ELEVADAS ....e. 14 casos 24.5

3.5 UREA NORMAL 6000009 OO OO0 BEETE0 S 25 casos 4308
CREATITINA NORMAL @0 v P OoRBRe B SO 38 CCISOS 6616

8-7 NO SE REPORTO QQSS tescecseceesene 3(:0505 5-2

Se consideraron valores normales: Creatinina hasta 1.3 mg./
12.2 dl, y Nitrégeno de Urea hasta 18 mg/dl; segin método de‘la
7,01 boratorio del Hospital General San Juan de Dios. ~ Nosotros
3.5 consideramos Creatinina mayor de 1.5 mg/dl como sugestiva =
1.7 de deterioro del funcionamiento renal en 11 de los casos

(19.2%).
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CUADRO No., 9

EXAMENES RADIOLOGICOS

HALLAZGOS EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX

ANORMALIDADES SUGESTIVAS DE TB
. CALCIFICACIONES seveessascnsss
. DERRAME PLEURAL ..cccse
DENSIDADES PULMONARES ....00
. INFILTRADO NEUMONICO 4.4 «0e
1.5. ENFISEMA PULMONAR
RADIOGRAFIAS NORMALES .cccecmecs
NO SE REPORTARON .cccessecocccccaes

c@agoaeese &

HALLAZGOS EN EL PIELOGRAMA 1V,

ANORMALIDADES SUGESTIVAS DE

TB. RENAL seoceoccessscesccccesss
DEFORMIDAD EN CALICES .......
EXCLUSION RENAL ceccseccesse s
HIDRONEFROSIS sevvooccconscce s

1.

R [ S e e
NoOhwo—=
L]

DEFORMIDAD DE URETER veecoesen
CALCIFICACION EN RINON ....
VEINGA CONTRAIDA ssenessssssis

Las anormalidades, en rifién y ureter, en

sos se revelaron, como UNILATERALES.
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RINON AUMENTADO DE TAMANO

F

15
5
3
3

3
1
21

21

30

11

11
3

2
2
1
1

casos 26,3
casos 8.7
casos 572
casos Sa2
casos 542
caso 1@
casos 36 .8
casos  36.8
casos 52.6
casos 19.2
casos 19.:2
casos 5l
casos 3.3
casos 35
caso 1.7
cqaso 1 -7
todos los ca~

e !

CUADRO No, 10

HALLAZGOS EN LA CISTOSCOPIA

. ANORMALIDADES SUGESTIVAS DE TB
ala  CISAHIS Ssssnninsisapinaspneiiie
1.2, FIBROSIS DE CUELLO VESICAL .,
1.3, DESTRUCCION DE URETER queees
CISTOSCOPIA NORMAL c.ccevcsonccss
INQ-SE MRIFICO taissusinsasiniaiias

1
1

2
3
S

CUADRO No, 11
OTROS EXAMEN ES

BK DE ESPUTO

S5E VERIFICO BK DE ESPUTO wuwssssuis
NO: SEAVERIFICO . viwas s ddninnins aingise
NEGATIVO 1ssensvessesuninssssssns s
G S TR | Y & S ———

BK DE LAVADO GASTRICO

SEVERIFICO KB.DE LAVADO GASTRICO
NO'SE VERIFICO 'cvcscsctococcoccsane
PNIEGATIVO cionin st nvssiniss s s msweblaniddtMd
POSITIVO wwnmsibiana s o5 suwamens vonnivs

TEST DE TUBERCULINA

SE VERIFICO yoeeswsnnvaswesassos susn
NECGATIVO vyvs sxsiveonass spansmsons s
POMTINGD i, sniseimes - enpunssnes gone
NO ESTABA REPORTADO

13 casos
12 casos
1 caso
1 caso
4 casos
40 casos

casos
casos
casos
0 casos

8 casos
casos
8 casos
0 casos

6 casos
4 casos
2 casos
51 casos

\I—Iid'\)
L3

=
e
T
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PRUEBA DIAGNOSTICA CON VACUNA BCG.

No se verificd en ninguno de los casos estudiados
BIOPSIA PERCUTANEA DE RINON

SE VERIFICO @6 0eOE0 02BN 0PO0DDeOS 2cusos 3.5

El informe de Histopatologia reporto: | NFLAMACION

TIPO TUBERCULOSO y PIELONEFRITIS CRONICA respectiva
mente para cada caso. ]

CUADRO No. 12
TRATAMIENTO

- MEDICO
DROGAS USADAS Y COMBINACION DE LAS MISMAS

F %

ISONIACIDA (INH) sesessocssoncsssse 47 coasos 82 .4
ESTREPTOMICINA (EST) teccsceccocescs 45 casos 78 .9
LEVE s ESTve s ca i tadsnsnsmet oo wanissl 45, casos 78,9
I 2 ES T imas *PAS ..« sussnueensasire s » 1 CASOS 29.8

INH., EST. més ETAMBUTOL ..c¢.cveee 6 casos 35
RIFAMPICINA més INH., y PAS. ¢¢ee.e 1 caso 1.7
RIFAMPICINA més INH y EST. cceveees 1 caso 1.4
NO SE DIO TRATAMIENTO .cecesece s 10 casos 17 .5

No se especificd el porqué de no dar tratamiento, €n
los casos anteriormente mencionados; sélo sabemos que 8 se
consideraron diagndsticos presuntivos, y 2 fueron definitivos.

S0

P

QUIRURGICO

NEFRECTOMIA teopeDesBBROeER00e D 7CQSOS 12.2

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE RINON NEFRECTO-
MIZADO:

To. y 20. casos: REACCION GRANULOMATOSA TIPO TB

30, caso: PIELONEFRITIS CRONICA POR PROBABLE TB
40, caso: INFLAMACION CRONICA INESPECIFICA.
50, caso:  PIELONEFRITIS Y PIONEFROSIS SIN EVIDEN
CIA DETB.
bo. caso: PIELONEFRITIS AGUDA Y CRONICA,
70, caso: PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA .
SEGUIMIENTO

En vista de que en la mayoria de las fichas clinicas de
los casos estudiados, no se reportaban evoluciones sobre el éxi
to o fracaso de las distintas terapéuticas empleadas, no se pue
de analizar este pardmetro en el priesente estudio. -

CUADRO No. 13

TIPO DE DIAGNOSTICO

F %
DIAGNOSTICOS PRESUNTIVO .seese 31 casos 54.3
DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS c¢eee 26 casos 45 .6
TOTAL 57 casos
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Se consideraron como diagndsticos definitivos de TB, re~
todos los casos en los cuales hubo el hallazgo bacterio=
y también en aquellos que me-
diante el hallazgo anatomopatolégico e histolédgico de biopsia
en nefrectomia y percutanea, se confirmd dicho diagnéstico,
asi como en 3 casos de nuestra serie,

nal, :
légico de BK. en la oring;

Re specto al cuadro No. 12, los resu ltados de las Ne=
frectomias de los dos primeros casos se consideraron  criterios
para hacer definitivos los diagndsticos; en el 7o. caso  no
fue asi, pero el hallazgo de BK. en la orina, determindé que
el DX. de TB. renal fuera definitivo.
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CONCLUSIONES

Se puede notar que la poblacion mas afectada, estuvo
por arriba de los 11 afios de edad. El grupo etéreo mas
afectado fue el comprendido entre los 41 a 50 afios.

El sexo més 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 area URBANA Y RURAL.

La ocupacién més frecuente en los pacientes de los ca-
sos estudiados, fue: Oficios domésticos, correspondien—
te al sexo femenino, el cual es el més afluente al Hos
pital General San Juan de Dios, -

Las manifestaciones clinicas més frecuentes en los casos
de nuestra serie estudiada, fueron en su orden: DISU=
RIA, HEMATURIA y DOLOR LUMBAR,

En la mayoria de los casos estudiados, no se reportaron
antecedentes de importancia, S&lo en un caso habiahis
toria de TB. pulmonar en la familia, y en 3 se reporta-
ba que habfan padecido de TB. pulmonar en épocas an-
teriores a la sintomatologia de TB. renal, Con estos re
sultados apoyamos la veracidad de nuestra segunda hipd
tesis planteada.

En 23 de los casos se presenté el hallazgo de BK. en
la orina, y en 29 fue negativo, De estos dos grupos =
mencionados los hallazgos més importantes en el examen
rutinario de orina, fueron en su orden: HEMATURIA
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MICROSCOPICA, LEUCOCITURIA, PH. ACIDO y A=
BACTERIURIA, los cuales no muestran diferencia signifi
cativa respecto a la frecuencia entre ambos grupos, La
PROTEINURIA (AlbGmina en orina de 24 hrs.), no se
considerd hallazgo significativo en nuestro estudio, por
reporfarse sdlo en 7 casos,

En 14 casos se manifestd anemia, posiblemente secun=
daria a la hematuria. Fue baja la incidencia de ane=
mia en relacién a los casos que presentaron, el hallaz-
go de hematuria; posiblemente por que en los prime-—
ros, les desfavorecié su mal estado nutricional, La qu:
mica sanguinea manifestd sospecha de mal funcionamien
to renal en 11 casos, en los que la creatinina tuvo va
lores significativos por arriba de 1.5 mg/dl. 3

En 15 de los casos las radio grafias de térax, revelaron
anormalidades sugestivas de posible TB., de los cuales
a 6 se les habia aislado BK. (Bacilo de Koch), en la
orina. Y respecto al Pielograma 1.V., 30 de los casos
presentaron anormalidades compatibles con TB., renal,
de las cuales las principales fueron, en el orden: DE=-
FORMIDAD DE CALICES Y EXCLUSION DE RINON: -
Once de estos casos con anormalid ades en el Pielogra=
ma |.V., habian presentado el hallazgo de BK en la
orina.

La Cistoscopia revelé anormalidades sugestivas de TB.,
en 13 de los casos en quienes se practic, de los cua
les 5 habian reportado el hallazgo de BK. en la orina.
La anormalidad més frecuente fue: CISTITIS.,

Los examenes de BK. de esputo y de lavado géstrico,
no ayudaron a enconfrar ofro foco de Tuberculosis,

]2 .=

13 .=

14 .-

En el tratamiento las drogas mas usadas fueron: ISONIA
CIDA y ESTREPTOMICINA. Respecto a la quimiotera=
pia combinada la més empleada fue: INH., EST. y
PAS., la cual es la menos empleada en nuestros dfas pa
ra el tratamiento de la TB., ya que el PAS, es sushi‘ul
do por Etambutol. El seguimiento ha sido deficiente se
gin lo revelaron las fichas clinicas de los casos estudia
dos, lo cual no permitié evaluar la efectividad o el fra
caso de la Quimioterapia, Estamos seguros que el pa-=
ciente proveniente del area rural, se presta a ese mal
seguimiento de su tratamiento, por factores socio~econd-
micos y culturales que obstaculizan el mismo. Los pa-
cientes nefrectomizados no fueron manejados como  era
de esperar, ya que en las respectivas fichas clinicas, no
aparecieron andlisis clinico que justificaran una nefrec=
tomia total, previa evaluacién de la Quimioterapia y de
su efectividad concomitante a la nefrectomia parcial.

El estudio reveld que los tipos de diagnésticos efectua=
dos fueron: DEFINITIVOS 26 casos (45.6%) y PRESUN.
TIVOS 31 casos (54.3%), con:lo cual se demuestra que
la primera hipdtesis planteada es falsa, ya que niega -
los diagndsticos definitivos hechos, y ofirma sélo presun
tivos,

Respecto a la tercera hipdtesis, se demuesira que no es
realmente cierta porque, 57 casos de TB, renal en una dé-
cada es una incidencia baja, para un hospital nacional si=
tuado en la ciudad capital como lo es, el Hospital Gene-
ral San Juan de Dios.

Creemos que hoy en nuestros dias con el mejor empleo de
la quimioterapia en la Tuberculosis pulmonar, se han dis-
minuido las formas extrapulmonares de Tuberculosis, como
lo es la TB. renal.
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RECOMENDACIONES

Fomentar el estudio de otras formas de Tuberculosis extrg-
pu Imonar, para actualizar y mejorar el manejo de los pa-
cientes afectados.

En los pacientes que padecen TB. pulmonar, u ofras formas
de TB., con antecedentes de la misma en la familia, y
que presentan molestias urinarias, no se debe dejar de
sospechar TB. renal.

En todo paciente que presente manifestaciones clinicas
de: Hematuria (Macro o microscdpica), Disuria, y u=
na orina con Piuria, Leucocituria, Abacteriuria, PH aci
do y discreta Proteinuria; asi como el que presenta sb
lo Piuria asintoméatica con Abacteriuria, no se dejaré de

investigar BK. en la orina, ya que es muy posible el é ;

padecimiento de TB. renal.

clinica
efi=

Efectuar un anélisis cuidadoso de la evolucién
y de los exdmenes de laboratorio, para valorar la
cacia de la terapéutica utilizada.

Respecto al uso del tratamiento quirGrgico, ante la pre |
sencia de lesiones renales por TB., creemos que no $€
debe ser radical, mediante el uso de la Nefrectomia to
tal, sin antes evaluar la posibilidad de una cirugia con
servadora o correctora, y de su efectividad concomir
tante con la Quimioterapia.

No guiar nunca el Tx. médico en esquemas rigidos, i
no adaptarlos a las necesidades evolutivas de el pacien
te. '

-
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