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RESUMEN: La tuberculosis urogenital constituye una manifestacioén local de una infeccion generalizada.

El rifién es el primer ¢rgano urinario afectado generalmente por diseminacion errdtica de un foco pulmonar inicial.
Si la tberculosis urogenital no es diagnosticada y tratada a tiempo se producen lesiones evolutivas cronicas, que se
describen en este articulo de revisién donde se destacan sus aspectos microbioldégicos, anatomoclinicos e imagenoldgicos.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N2 4, P4g. 176, 1995)

Palabras clave: Tuberculosis urogenital; Tuberculosis pulmonar; Lesiones cvolutivas.

SUMMARY: Genitourinary uberculosis is a local manifestation of generalized infection.
Most commonly a pulmonar lesion develops first and by hemic disemination kidneys are affected as initial urinary tract

injury.

Chronic and progressive destruction follows if genitourinary tuberculosis is not diagnosed and treated in time.
The successive damage stages of the disease are described in this review article.
Microbiologic, pathogenic and radiologic considerations are outlined.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N® 4, Pig. 176, 1995)
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INTRODUCCION

Es una de las localizaciones mds frecuentes de la {u-
berculosis. Se asocia habitualmente con la tuberculosis
genital y constituye asi la tuberculosis urogenital.
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La tuberculosis urinaria comienza a nivel del rifién y
los otros sectores son afectados consecutivamente,

El aparato genital del hombre puede ser invadido de
manera simultdnea o sucesiva con respecto al rifién,

La tuberculosis pulmonar es més frecuente que la uri-
naria, pero la incidencia de esta tltima no ha disminuido
paralelamente a la pulmonar.

EI hombre ¢s muy sensible a la infeccién tubercu-
losa, pero cs resistente a esta enfermedad, de donde
resulta que en el rifién y m4s aiin en éste que en el pul-
mon, las lesiones tienen desde su iniciacién una evolu-
cion cronica, aunque destructiva en la mayoria de los
€asos.
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La tuberculosis urinaria se ha de considerar como ma-
nifestacion local en un proceso general. Por eso, el mé-
dico que diagnostica una tuberculosis urinaria no debe
olvidar la bisqueda del foco primario (tanto clinica co-
mo radiolégica y ecograficamente).

CORRELACIONES

La expresion clinico-patoldgica de la TBC renal se
puede clasificar en 2 grandes grupos: 1) miliar; 2) se-
cundaria.

* Forma miliar: Manifestacion renal de la disemina-
cion hematdgena generalizada (es decir, expresion par-
cial de una enfermedad general).

¢ Forma secundaria a la destruccién lenta y progre-
siva del rifion, esta segunda variante —urolégica pro-
piamente dicha- puede clasificarse atendiendo a la
relacion de las lesiones parenquimatosas, con las vias
urinarias, ya que estas tltimas condicionan la expresion
morfolégica, microbioldgica, radiolégica y ecogrifica y
por ello andtomo-clinica de la enfermedad tuberculosa
renal.

Segiin este criterio, hallamos lesiones cerradas prima-
riamente (sin comunicacién con la via excretora) y le-
siones cerradas secundariamente (primero fueron abier-
tas y posteriormente certaron).

Si bien es cierto que el diagndstico de certeza de
la TBC renal lo tendremos con el cultivo positivo del
Bacilo de Koch a partir de la orina, la urografia intra-
venosa es de gran ayuda en el diagnéstico clinico e
imprescindible para el prondstico y seguimiento de su
evolucion, asimismo la ecografia; por ello vamos a
correlacionar la morfologia macroscdpica con el uro-
grama excretor, la ecografia y los hallazgos microbio-
l6gicos.

Tuberculosis miliar.

Ecogrdficamente: La ultrasonografia no nos reporta
ningin dato.

Microbiolégicamente: Se puede cultivar el Bacilo de
Koch en la orina, por expulsion del mismo por via ca-
nalicular (tubular) a pesar de que no se encuentran le-
siones papilares.

Figura 1 A: Tuberculosis renal granular (miliar).

Formas anatomo-clinicas

Este tipo de afeccion renal es la menos interesante
para el ur6logo, ya que estd en el contexto de una dise-
minacién general y aguda, y en ocasiones la sintoma-
tologia renal pasa desapercibida por las manifestaciones
y lesiones en otras dreas (pulmén, meninges, etc.) (Fi-
guras 1Ay 1B).

Las lesiones son bilaterales. preferentemente cor-
ticales, siendo excepcional la afectacién de la via uri-
naria.

El cambio patol6gico mds caracteristico es la presen-
cia de un granulado ligeramente sobreelevado, blanco,
con tendencia a la confluencia, que no es otra cosa que
la expresion macroscépica de los granulomas tubercu-
losos.

Radiolégicamente: No hay traduccién en el urograma
excretor.

Figura 1B: Tuberculosis renal lobulada.

SAU

Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N 4, Pig. 177, 1995




Tuberculosis cerrada primaria

Bajo esta denominacién se clasifican aquellas lesio-
nes que sin ser miliares, son puramente parenquimato-
sas, sin comunicacién con las vias urinarias. Anitomo-
patolégicamente, las primeras lesiones son granulomas
caseificantes y confluyentes que progresan hacia la for-
macién de masas caseosas cada vez mayores, y que
cuando llegan a formar verdaderas tumoraciones se les
da el nombre de tuberculoma (Figuras 2A y 2B).

Las especiales caracteristicas de esta lesion caseifica-
da determinan que las lesiones radiologicas sean siem-
pre indirectas y dependientes del tamafio y lesion del
tuberculoma.

La lesion cerrada sélo puede presumirse cuando en su
crecimiento deforma el contorno renal externo con im4-
genes similares al quiste o al tumor renal.

La lesion cerrada medular puede desplazar o com-
primir més rdpidamente el céliz o cuello més cercano,
deformandolo. Tanto en un caso como en €l otro, el tu-
berculoma renal se comportard como una masa radio-
transparente a la nefrotomografia y avascular a la arte-
riografia, siendo muy dificil el diagnéstico diferencial
con el quiste seroso.

Ecogrdficamente: Este procedimiento imagenolégico
es de escaso valor en estadios iniciales, pero extremada-
mente valioso en la evaluacion de dreas de efecto de ma-
sa, tanto ecogénicas como anecogénicas.
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Figura 2B: Tuberculosis renal cerrada primaria. Ma-
croscopia. Tuberculoma renal sin comunicacién con las
vias excretoras.

Desde el punto de vista microbiolégico, si bien es po-
sible encontrar BAAR en las primeras fases, por lo ge-
neral el cultivo es negativo por ausencia de comunica-
cién de las lesiones parenquimatosas con las vias urinarias.

Clinicamente esta variante puede ser totalmente asin-
tomadtica.

TBC renal
Formas anatémicas

A. Miliar - B. Cerrada primaria

C. Abierta
 Ulcero-papilar ¢ Ulcero-cavernosa
* Pseudohidronefrética * Pionefrética

D. Cerrada secundaria
» Hidronefrética ¢ Pionefrética cerrada
* Pseudoquistica

E. Mixta — F: Esclerosis terminal

Figura 2A: Tuberculosis renal cerrada primaria. Aspec-

Forma abierta

Con este nombre se engloban las variantes de TBC
renal cuyas lesiones parenquimatosas se comunican con
las vias urinarias y éstas permanecen permeables.

to evolutivo.
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La evolucién de las lesiones andtomo-patolégicas de-
muestra extension de la lesién cortical a la zona medu-
lar y de aqui (bien por via linfdtica, hemdtica o por con-
tigilidad) se lesiona la papila y el cdliz correspondiente.

La papila se ulcera y el progreso de la destruccion
condiciona verdaderas formaciones cavernomatosas. A
estas 2 variantes se las puede denominar ilcero-papilar
y ulcero-cavernosa respectivamente (Figuras 3A y 3B).

Radiol6gicamente la caracteristica de la formacién
tilcero-papilar es la borrosidad y dentellado de la papila
que progresivamente se extiende hacia el férnix. El diag-
néstico diferencial debe hacerse con la papilitis necré-
tica. La funcién del reniculo correspondiente suele estar
conservada. No tiene traduccién ultrasonografica.

Lesion alcero-cavernosa: Los célices aparecen de-
formados, de contornos irregulares y rugosos e incluso
se encuentra aumento de tamafio.

TBC renal
Correlacién anitomo-radiolégica

Forma anatémica
A. Miliar
B. Cerrada primaria —® Masa renal

C. Abierta
¢ Ulcero-papilar —— Borrosidad y dentellado
papilar
* Ulcero-cavernosa —®  Funcién disminuida,
cdlices deformados y
rugosos
* Pionefrdtica ———®  Funcién progresivamente
abierta y disminuida, vias
pseudohidronefrética dilatadas e irregulares

Expresidn radiogrdfica

Ausencia de lesiones

D. Cerrada secundaria
* Segmentaria ——® Deformacién de la
pelvis, espicula residual,
retraccion calicial
* Global ——————  Anulacién funcional,
calcificaciones

La funcién renal suele ser deficitaria en el reniculo
correspondiente y se traduce por la menor densidad del
contraste en el grupo afectado.

La arteriografia muestra una deformacién de la vascu-
larizacién y vasculitis difusa.

Microbiolégicamente, el cultivo de orina y contenido
caseoso suelen ser positivos para el bacilo tuberculoso.
Los signos clinicos en esta fase del tipo abierto suelen
referirse al compromiso vesical.

Las lesiones del tipo tlcero-papilar que suelen resol-
verse si existe una correcta terapéutica, sélo siguen un
curso evolutivo en casos de fenémenos intercurrentes y
mala respuesta inmunitaria.

Figura 3A: Tuberculosis renal abierta. Ulcero-papilar.

Figura 3B: Tuberculosis renal abierta. Ulcero-cavernosa

y pionefrdtica abierta.
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La genecralizacién de las lesiones tlcero-cavernosas
y la progresiva destruccion del parénquima desembo-
can en un agrandamiento irregular del sistema calicial
rellenado por material caseoso mds o menos solido. A
esta variante podemos denominarla pionefrética abier-
ta. Radiolégicamente se traducird en el urograma ex-
cretor por una funcién progresivamente deficitaria, por
el compromiso del parénquima renal; los cdlices serdn
rigidos, estardn deformados y aumentados de tamaifio
con los contornos desdibujados; los cuellos caliciales
estardn permeables y la pelvis renal discretamente afec-
tada.

MicroscOpicamente se aislard al BAAR en la orina y
en el caseum de la pieza segiin la calidad del material
necrético y asi en los casos con caseum fluido o de as-
pecto purulento el cultivo serd positivo en un 96 %,
mientras que en los casos con material necrético sélido,
el cultivo serd por lo general negativo.

Si el material caseoso, generalmente por accion de la
terapéutica, se transforma en un liquido casi transpa-
rente o de aspecto urinoso y el parénquima renal queda
reducido a una fina franja fibroesclerdtica, el aspecto
externo es lobulado, el rifion adquiere un aspecto hi-
dronefrético. pero sin causa obstructiva. A esta varie-
dad podemos denominarla pseudohidronefrética (Figuras
4A y 4B).

Radiolégicamente la funcién estard abolida. Si no es
asi, tendrd las mismas caracteristicas que las descriptas
en la forma pionefrética abierta.

Figura 4A: Tuberculosis renal abierta (pseudohidrone-

Figura 4B: Tuberculosis renal abierta (pseudohidrone-
frética). Seccién de pieza quiriirgica.

Microbioldgicamente, el cultivo tanto de la orina co-
mo del liquido que contienen las vias urinarias, resulta
siempre estéril.

Ultrasonogréficamente, en las variedades pionefrética
y pseudohidronefrética, observaremos una coleccién en
el sistema calicial, heterogénea, anecogénica, con €cos
en su interior.

Forma cerrada secundaria

La lesion tuberculosa puede condicionar, sobre las
vias, distintos grados de estenosis y en ocasiones, obs-
truccién total. Tales lesiones pueden ser incluso mds
mutilantes que las causadas por el mismo Bacilo de Koch
(Figuras SA y 5B).

La estenosis puede ser consecuencia de espasmos
musculares, edema submucoso y mucoso o fibrosis.

El espasmo muscular es temporal, pero puede favore-
cer la iiffeccion de zonas sanas de las vias.

La obstruccién edematosa puede solucionarse por
accién de la terapéutica.

La lesi6n mds importante por su gravedad es la fibro-
tica; pareciera ser que se encuentra favorecida por los
quimioterapicos.

El tratamiento puede ser esteroide inicialmente, pero
en muchas ocasiones debe recurrirse a la cirugia repa-
radora.

frética). Esquema.
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Los cambios cicatrizales suelen localizarse en las zo-
nas anatOmicamente estrechas, posiblemente porque la
orina infectada puede actuar mds tiempo sobre ellas que
sobre el resto del tramo urinario. Asi pues, las zonas
que se estenosan son los cuellos caliciales (preferente-
mente los superiores), la unién pielo-ureteral y la con-
fluencia uretero-vesical.

El tiempo necesario para que se instaure una lesion
cicatrizal estenosante (y por lo tanto irreversible) oscila
entre 2 meses y 2 afios.

Al iniciarse un cuadro de estenosis se condiciona una
ectasia cada vez mayor de la via urinaria, con lo que
aparece una caliectasia, una uronefrosis o una uretero-
uronefrosis. A esta variante podemos llamarla urone-
frética.

Microbiolégicamente, a pesar de que la orina retenida
en el rifion tenga bacilos, si la estenosis es total, puede
ser que el cultivo de la orina resulte negativo. La eco-
graffa es método fiable para el estudio de la ectasia uri-
naria, demostrando una interrupcién en el seno renal por
una gran imagen sacular anecogénica con marcado adel-
gazamiento del parénquima renal.

Si estas cavidades cerradas sufren un cuadro progresi-
vo de necrosis caseosa, acabarin constituyendo una se-
rie de formaciones nodulares con un contenido necrético
mas 0 menos denso. A esta forma podemos llamarla pio-
nefrética cerrada, nodular o mastic.

Desde el punto de vista microbioldgico, la orina serd
estéril y el cultivo a partir de las cavidades dependera
de la calidad de su contenido necrético, siguiendo las
mismas indicaciones ya especificadas en las formas
abiertas. El diagnéstico ecogréfico se basa en la presen-
cia de ecos internos dispersos o de depdsito en el apara-
to excretor dilatado, con un nivel sélido en el sistema
pielocalicial obstruido.

Las cavidades caseosas pueden llegar a esterilizarse
gracias al tratamiento, y su contenido se hace “liquido”,
por lo que puede adquirir un aspecto pseudoquistico.

Microbiolégicamente, el cultivo de orina y el con-
tenido de los pseudoquistes es siempre negativo. Eco-
graficamente, se observa una imagen anecogénica de
bordes netos que engloba la corteza y penetra en el seno
renal.

Las imdgenes radiograficas en la retraccion cicatrizal
se traducen por deformacion de la pelvis renal, aparicion
de las espiculas residuales y desorientacion de los demas
célices y cuellos por retraccion.

La lesion tipica de la forma cerrada secundaria se
caracteriza por: a) funcién anulada y b) morfologia con
zonas importantes del rifién sin evidencia de vias al
realizar el urograma excretor. El cuello correspondiente
al grupo anulado tiene forma cénica tipica (espicula
residual) patognoménica de la lesion dlcero-cavernosa
cerrada, que permite el diagnéstico diferencial entre
tuberculosis, tumor infiltrante y duplicidad de las vias,

Figura 5A: Tuberculosis renal secundaria. Esquema
evolutivo de la variedad uronefrética.

Figura 5B: Tuberculosis renal secundaria. Caliecta-
sia polo superior, pseudoquistes polo inferior y tercio

medio.
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con anulacién funcional de una de ellas. La arteriografia
nos muestra la existencia de un parénquima renal adel-
gazado, con marcada pobreza vascular, rodeando cavi-
dades anfractuosas que corresponden a los cilices de-
formados, aumentados de tamaiio, primero por la lesion
ulcerativa y posteriormente por la obstruccion progre-
siva de los cuellos hasta su completa obliteracion.

La diferenciacion radiolégica entre cavidad cerrada
primaria y secundaria, se contempla al estudiar su gé-
nesis.

En la urografia excretora, la forma cerrada es una le-
sién intraparenquimatosa en su crecimiento, desplaza o
comprime los cdlices que son normales y de contornos
lisos.

En la tuberculosis cerrada secundaria siempre faltan
los célices donde asienta la cavitacién y aparece la es-
picula residual que sefiala el grupo calicial afectado.

En las lesiones globales, es decir secundarias a la
afectacion de la totalidad de los célices, el rifion se mues-
tra en la urografia intravenosa, con funcién abolida, por
lo tanto sin obtener representacién radiolégica de las
vias. En estos casos el urograma excretor certifica la
anulacion fundamental completa, pero no puede precisar
con certeza la localizacién del proceso obstructivo. Sélo
la pielografia ascendente nos informard sobre su loca-
lizacion.

Asimismo, debemos tener en cuenta que en un mismo
rifion las lesiones no estardn siempre en idéntico estado
evolutivo, revelando asi la naturaleza ciclica propia de la
tuberculosis.

Esclerosis terminal

En ocasiones, las lesiones renales tuberculosas muy
evolucionadas concluyen en una esclerosis cicatrizal
total, con retraccién irregular e infiltracién progresiva
por tejido adiposo a partir del seno renal (esclerolipo-
matosis). Esta es la forma esclerosa. Cuando el rifion
sufre destruccién y sustitucién cicatrizal, la capacidad
infectante de los focos tuberculosos suele estar abolida.
A este estado se le puede denominar autonefrectomia.

Dentro del concepto de autonefrectomia se ha valo-
rado mucho la presencia de zonas calcificadas, supo-
niendo que en los lugares afectados, la inactividad mi-
crobiolégica no es totalmente cierta.

Entre las sustancias quimioterdpicas que fueron uti-
lizadas, el PAS parece ser el que més favorece la cal-
cificacion de las lesiones, probablemente por la varia-
ci6n del pH urinario. También la mayor supervivencia
de los pacientes facilita el desarrollo de calcificacion
distréfica.

TBC renal
Correlacién andtomo-microbiolégica

TBC renal
Correlacion anidtomo-ecografica

Forma anatémica Orina Cavidad
A. Miliar +
B. Cerrada primaria -
C. Abierta
¢ Ulcero-papilar +
¢ Ulcero-cavernosa + +
¢ Pionefr6tica abierta +/— +/—
¢ Pseudohidronefrética - -
D. Cerrada secundaria
» Hidronefrética +/— +/—
* Pionefrética cerrada - +/-

* Pseudoquistica - -

E. Esclerosis terminal - -

Formas mixtas

Se incluyen todos los casos de TBC renal que com-
portan caracteristicas de més de una de las formas

Forma anatémica Ultrasonografia

A. Miliar Sin traduccién ecogréfica

Efecto de masa

B. Cerrada primaria

C. Abierta
* Ulcero-papilar
¢ Ulcero-cavernosa
* Pionefrética abierta
» Pseudohidronefrética

Sin traduccién ecogréfica

Coleccion en el sistema
pielocalicial, anecogénica,
con ecos en su interior

D. Cerrada secundaria

Hidronefrética Imagen sacular
anecogénica con
adelgazamiento del

parénquima renal

Ecos internos en el
sistema pielocalicial
obstruido

' Pseudoquistica ——— Imagen anecogénica
de borde netos
(redondeada)

* Pionefrética cerrada-

descriptas.
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Foto I: Lesidn inicial. Foto 2: Lesion e ial.

Foto 4: Lesion evoluiiva. Cdlices dilatados, formacion
Foto 3: Lesion evolutiva. Cdlices dilatados, formacién de cavernas. Lesion en union ureteropiélica.

de cavernas, pelvis normal. g
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Foto 5: 1BC leve, lesiones itlcero-papilares.

Foto 7: TBC Var. Ulcero-cavernosa.
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