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Comparacion entre Ultrasonido y Urografia
excretora en pacientes con tuberculosis renal
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RESUMEN

Antecedentes. La tuberculosis es conocida desde tiempos inmemorables, con afeccion frecuente al sistema genitourinario a través
de la via hematdgena que afecta al rifion, en el cual produce cambios inflamatorios y, posteriormente, cicatrizales en el parénquima
y sistemas colectores, siendo estos cambios detectables con estudios de imagen como la urografia excretora. Dichas alteraciones
anatémicas también son detectadas mediante la ultrasonografia. Material y métodos. Durante el periodo del 02 de enero al 31 de
julio del 2002 se incluyeron a 21 pacientes, los cuales presentaron estudios positivos de PCR en orina y se les efectio un Ultraso-
nido renal y Urografia excretora, cuyo analisis fue realizado por los investigadores. Resultados. Se encontré una afeccién prepon-
derante en el sexo femenino de 18 contra 3 del sexo masculino. El principal grupo etareo se encontraba en la cuarta década de la
vida (33%). Los hallazgos méas cominmente detectados por ultrasonido fueron los siguientes: lesiones de ecogenicidad mixta
menores de 15 mm. en 19 pacientes, tracto lineal hipoecogénico en 9 pacientes y disminucion de la ecogenicidad de la grasa
perirrenal en 2 pacientes. Los hallazgos por Urografia fueron: irregularidad en el contorno de los célices en 9 pacientes, lesiones
incipientes en céliz en 6 pacientes y ausencia de datos radiolégicos en 4 pacientes. Conclusiones. El ultrasonido es un estudio de
bajo costo no invasivo, facil de realizar y es una herramienta eficaz para el diagnostico y seguimiento de la tuberculosis renal.
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ABSTRACT

Background. The tuberculosis is known from ancient times, with frequent affection to the system genitourinary through the road
hematogenous affecting the kidney in which produces inflammatory changes and later on heal them in the parenchyma and
systems collectors, these changes can be detected with image studies like the excretory urography. These anatomical alterations are
also detected by means of the ultrasonography. Material and methods. During the period of January 02 at the 31 of July of 2002
were included 21 patients. All the patients presented positive studies of PCR in urine and they were submitted to a renal
Ultrasonography and excretory urography of which the analysis was carried out by the investigators. Results. It was a preponderant
affection in the feminine sex 18 against 3 masculine. The main group assigned work is in the fourth decade of the life (33%), the
discoveries but commonly detected by ultrasonography are the following ones: lesions of mixed echogenicity smaller than 15 mm.
in 19 patients, tract lineal hypoechoic in 9 patients and the decrease of the echogenicity of the fatty perirenal in 2 patients. The
discoveries for Urography are irregularity in the contour of the chalices in 9 patients, injure incipient in chalice in 6 patients and the
radiological absence of data in 4 patients. Conclusions. The ultrasonography is a study non invasive, easy to carry out, not expensive
and an effective tool for the diagnose and pursuit of the renal tuberculosis.

Key words: Renal tuberculosis, ultrasonography, excretory urography.

INTRODUCCION 4000 a. C. y se sabe que era una enfermedad comudn en
Egipto alrededor del afio 1000 a.C.*°
La enfermedad es conocida desde tiempos inmemorables, Galeno en el afio 180 d. C. mostré un considerable

los restos de algunos esqueletos antiguos muestran los  interés por la tuberculosis y los métodos de tratamiento
cambios caracteristicos de la tuberculosis, lo que indica propuestos por este pionero fueron utilizados durante los
gue la enfermedad ya afectaba al hombre alrededor del  siguientes 1500 afios.***2 Robert Koch, en 1882, anuncio

* Meédico Adscrito al Servicio de Urologia, Profesor Adjunto del Curso Universitario de Urologia.
** Jefe de Servicio de Urologia, Profesor Titular del Curso Universitario de Urologia.
*** Residente de 5to. afio de Urologia. Hospital Juarez de México
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gue habia descubierto la causa de la tuberculosis.® Me-
diar (1949) efectiio 100,000 cortes histolégicos seriados
de los rifiones, encontrando lesiones microscopicas, casi
todas ellas en la corteza y casi todas ellas eran bilaterales.
Sugirié que estos cambios histolégicos se denominaran
“metastaticos” en lugar de “secundarios”.***> Wildbolz
(1937) utilizé el término de “tuberculosis genitourinaria”
y subrayé que la tuberculosis renal y la tuberculosis epi-
didimaria no representaban enfermedades distintas, sino
las manifestaciones locales de la misma infeccién disemi-
nada por via hematégena.¢®

En nuestro pais, observamos que la enfermedad en los
menores de diez afios de edad tiene una incidencia baja,
asi como por arriba de los sesenta, siendo la incidencia
maxima entre los 20 y los 40 afios de edad. Se reconoce
gue la tuberculosis urogenital es mas frecuente en el hom-
bre en una proporcién 3:1 con respecto a la mujer; sin
embargo, se ha observado en las Gltimas décadas un ma-
yor nimero de casos en la mujer, quien resulta también
portadora de lesiones muy avanzadas.*® La resistencia ra-
cial tiene una influencia reconocida, el negro africano es
resistente. La tuberculosis generalmente es mas frecuente
en la clase media obrera, en los grandes centros de pobla-
cion, en hacinamientos y viviendas mal ventiladas. Se-
gun reportes de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), México es uno de los trece paises que concentran
el 70% de los casos contagiosos de tuberculosis en el
mundo. Por otra parte y debido a la carencia de un méto-
do rapido y eficaz para detectar la enfermedad, muchos
de los casos se conocen cuando el individuo ya ha infec-
tado a miembros de su comunidad.2%2*

De 5 al0% de los pacientes con tuberculosis pulmo-
nar desarrollaran tuberculosis genitourinaria y tan sélo
en el 15 al 20% de los casos se podra aislar el bacilo de la
tuberculosis en orina.

La micobacteria tiene afinidades tintoriales especiales
y, por lo tanto, no es detectada por medio de colorantes
comunes usados en la tincion de frotis de infecciones uri-
narias, por lo cual se utiliza el método de Ziehl-Nilsen, el
cual por ser una coloracion compuesta semiespecifica tifie
los miembros del grupo de color rojo (acido alcohol re-
sistentes) sobre un fondo azul.

La infeccidn genitourinaria se realiza en forma secunda-
ria por diseminacion hemética o linfatica y a través del lu-
men ureteral transportando la orina de rifiones infectados a
uréteres, vejiga y uretra, prostata y vesiculas seminales. Des-
de los 6rganos genitales internos masculinos y a través de la
luz deferencial se enferman los epididimos y terciariamente
los testiculos. La lesion primaria prostatica es ocasional.

Puede también sobrevenir una infeccion renal tercia-
ria hacia el rifion supuestamente sano por el mecanismo
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de reflujo vésico ureteral, cuando la vejiga tiene lesiones
avanzadas y se ha perdido el mecanismo valvular urete-
rovesical. La contaminacién renal es, sin lugar a dudas,
mas frecuente que la genital porque los rifiones anatémi-
camente son mas ricos en capilares arteriales.

Cuando los microorganismos llegan al rifién, se alojan
generalmente en los vasos sanguineos cercanos a los glo-
meérulos y forman focos microscopicos con las caracteris-
ticas clasicas de la tuberculosis secundaria. Los leucoci-
tos polimorfonucleares desaparecen rapidamente de la
lesion. Luego aparecen los macréfagos y persiste una re-
accion inflamatoria de bajo grado. Después se forman
granulomas. La infiltracion linfocitica aumenta y se ob-
serva una cantidad creciente de macrofagos, muchos de
ellos transformados en células epitelioides y otros como
mediadores de la destruccién de los bacilos fagocitados.
Si se logra controlar la multiplicacion bacteriana, los tu-
bérculos son reemplazados por tejido fibroso, pero si la
multiplicacion continla, se forman nuevos tuberculomas
gue se fusionan y presentan un area central de necrosis
caseosa.

El proceso de curacién comienza con la formacion de
reticulos alrededor de las lesiones que con el tiempo se
convierten en tejido fibroso. Posteriormente se depositan
sales de calcio que dan origen a una lesion calcificada
claramente identificable en las radiografias. Los calices
adosados a las papilas sufren la destruccion y se estable-
cen la baciluria, piuria, albuminuria, cilindruria y hema-
turia microscopica. En el primer estadio, la tuberculosis
es subclinica y asintomatica, no detectable radioldgica-
mente ni por laboratorio, la cual evolucionara hacia la
curacion y cicatrizacion o seguird su curso establecién-
dose la tuberculosis abierta, con los signos iniciales de
laboratorio tal como ha sido mencionado. Cuando se es-
tablece la tuberculosis nunca se curara espontaneamen-
te: en forma lenta destruira progresivamente el rifion.

La tuberculosis renal progresa lentamente y puede to-
mar de 15 a 20 afios la destruccion del rifién de un pa-
ciente con buena resistencia a la infeccién. Como regla
no hay dolor renal, ni manifestacion clinica de ningin
tipo hasta que la lesion ha invadido los calices o la pel-
vis renal, el uréter y la vejiga. Es solamente en este esta-
dio que los sintomas de cistitis son evidentes. Por la in-
vasion ureteral se establecen lesiones cicatriciales
obstructivas que ocasionan hidronefrosis y, mas tarde,
pionefrosis.

Otro estudio de laboratorio que se utiliza ampliamen-
te para el diagnéstico de tuberculosis es el ensayo de PCR
(Polimerase Chain Reaction) o reaccion en cadena de la
polimerasa, la cual actta sobre el segmento 123 pb y el
fragmento IS6110 de la mycobacterium tuberculosis. Este
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estudio presenta una sensibilidad y especificidad del 95.59
y 98.12% respectivamente.?'2

En 1962, el Dr. Lopez Engelking publicé su clasifica-
cion por estadios de los diferentes grados evolutivos de la
tuberculosis urinaria, una correlacion clinico radiolégica
y hallazgos de laboratorio y anatomopatoldgicos.

A continuacion presentamos Unicamente la clasifica-
cion radiografica de dicho autor:

Grupo I: Sin evidencia de enfermedad.

Grupo Il: Lesiones incipientes de un caliz (clasica ima-
gen en mordedura de rata o de casco aleman).

Grupo llI: Lesion de uno o varios célices (iniciacién en
caliz superior), imagen en borla, mota, plumero, copo de
nube, etc., caliectasia, irregularidad de contorno en caliz
terminal o intermedio y principal con o sin defecto de
llenado radio-opaco, estenosis de célices mayores v, fi-
nalmente, vejiga y uréter normal.

Grado IV: Dilatacion de calices en palillo de tambor,
irregularidad y ausencia de visualizacion de la pelvis re-
nal.

Grupo V: Aumento de volumen de la sombra renal,
exclusion renal por pionefrosis,

irregularidad de contornos y deformacion de uno o los
dos polos.

Grupo VI: Tuberculosis renal asociada a lesiones ure-
terales y vesicales. La pielografia con uréter en rosario y
clastograma con microcisto.

Grupo VII: Rifién solitario hidronefrético: Hidronefro-
sis progresiva de rifién solitario en pacientes nefrectomi-
zados por tuberculosis. Estenosis ureteral intramural.

Grupo VIII: Tuberculosis renal bilateral.

Algunos autores muestran cambios radiograficos en
etapas mas tempranas de la enfermedad hasta llegar a la
autonefrectomia como los describimos a continuacion:

. Necrosis papilar.

. Masa renal.

. Irregularidad de la mucosa.
. Estenosis infundibular.

. Signo del “fruncido”.

. Estenosis ureteral.

. Autononefrectomia.?

~NOoO O~ WNBRE

La ultrasonografia renal es de gran utilidad en nuestros
tiempos y puede demostrar lesiones renales focales hete-
roecogénicas y areas focales hiperecogénicas debido a
las calcificaciones.®

En los cambios precoces o agudos de la tuberculosis
renal, los signos ecogréficos mas frecuentes son las lesio-
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nes renales focales. Estas lesiones focales pequefias (de 5
a 15 mm) son ecogénicas o hipoecogénicas con un halo
ecogénico. Las lesiones de mayor tamafio (= 15 mm) tie-
nen una ecogenicidad mixta con bordes mal definidos.
Con el tiempo (incluso al cabo de algunos afios), pueden
crecer uno 0 mas tuberculomas. Al hacerlo se cavitan y
comunican con el sistema colector y los hallazgos se pa-
recen a los de la necrosis papilar. La afectacion papilar se
traduce en un tracto lineal hipoecogénico que se extien-
de desde el cdliz afectando a la papila. Pueden verse masas
caliciales de tejido blando que corresponden a las papi-
las desprendidas. Puede producirse espasmo o edema en
la region de la union ureterovesical con la consiguiente
dilatacion pielocalicial y ureteral. Las alteraciones més
tardias o crénicas de la tuberculosis renal incluyen este-
nosis fibrosas, cavitacion extensa, calcificaciones, masas,
abscesos perirrenales y fistulas. Las estenosis pueden ocu-
rrir en cualquier localizacion del sistema colector intra-
rrenal y uréter. La obstruccion resultante produce una di-
latacion del sistema colector proximal y del parénquima
por hiperpresion. Con el tiempo, las zonas de caseosis y
de las papilas desprendidas se calcifican.?¢%

OBIJETIVO

Describir los cambios encontrados por ultrasonografia
renal en comparacion con la urografia excretora, en pa-
cientes con el diagnéstico de tuberculosis renal en las
diferentes etapas de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal, original,
descriptivo, no experimental y sin implicaciones éticas.
Se recabd informacién de la historia clinica y estudios de
laboratorio, confirmacion diagndstica por PCR en orina,
interpretacion de ultrasonido renal y urografia excretora.
La informacion obtenida se procesé con el programa EX-
CEL para los andlisis estadisticos de frecuencias, valores
méaximos y minimos, medias y gréficas.

RESULTADOS

Durante el periodo del 02 de enero al 31 de julio del 2002
se incluyeron a 21 pacientes con una edad promedio de
46 afios en un rango de 28 a 80 afios, de los cuales 3
fueron del sexo masculino y 18 del sexo femenino (Fig. 1).
Todos los pacientes presentaron estudios positivos de
PCR en orinay se les efecttio un Ultrasonido renal y Uro-
grafia excretora, cuyo analisis fue realizado por el investi-
gador y corroborado por el asesor de la investigacion.
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Frecuencia
w

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 =70
Grupos etareos

Figura 2. Distribucién por grupos de edad.

El grupo de edad mayormente afectado fue el compren-
dido entre los 31 a 40 afios de edad, es decir, aquellos
ubicados en la cuarta década de la vida, seguida del gru-
po comprendido entre los 41 a 50 afios de edad (Fig. 2).

Los hallazgos observados en ultrasonido fueron los si-
guientes (Figs. 3 y 4): lesiones de 5 a 15 mm. ecogénicas
o hipoecogénicas con halo ecogénico, 7 pacientes
(33.3%); lesiones mayores de 15 mm. con ecogenicidad
mixta y bordes mal definidos, 19 pacientes (90.5%); afec-
tacion bilateral, 10 pacientes (47.6%); tracto lineal hi-
poecogénico, nueve pacientes (42.8%); dilatacion pielo-
calicial y/o ureteral, 5 pacientes (23.8%); piramides
edematosas, 3 pacientes (14.3%); cavitacion papilar, 5
pacientes (23.8%); caliz adyacente comprimido, 2 pacien-
tes (9.5%); papila desprendida en sistema colector, calci-
ficado simulando un célculo, un paciente (4.8%); dilata-
cion secundaria a papila desprendida o dilatacién del
sistema colector proximal, un paciente (4.8%) y disminu-
cion de la relacion corteza-médula o calcificacion exten-
sa u otros hallazgos como disminucion de la ecogenici-
dad en grasa perirrenal, dos pacientes (9.5%).

Los hallazgos encontrados en la urografia excretora y
basados en la clasificacion radioldgica del Dr. Lopez En-
gelking son los siguientes:
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Figura 3. Hallazgos ultrasonogréficos en estadios tempranos de
tuberculosis renal.
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Figura 4. Hallazgos ultrasonogréficos en estadios tardios de tu-
berculosis renal.
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Figura 5. Estadios urogréaficos. Clasificacion del Dr. Lopez En-
gelking.

e G Ill lesién de uno o varios célices, imagen en borla,
plumero, copa de nieve, caliectasis, irregularidad de
contorno en céliz terminal, 9 pacientes (42.8%);

e G IV dilatacion de calices, irregularidad de los mis-
mos, ausencia de visualizacion de la pelvis renal, 1
paciente (4.8%);

e GV exclusion renal, irregularidad de contornos y de-
formacion de uno o dos polos, ningn paciente; G VI
lesiones ureterales y vesicales, ningun paciente; G VII
hidronefrosis progresiva, estenosis ureteral intramural,
1 paciente (4.8%) y G VIII tuberculosis renal bilateral,
ningun paciente (Fig. 5).

DISCUSION

La tuberculosis genitourinaria, como es sabido, es
una infecciéon granulomatosa crénica que produce le-
siones caracteristicas en los érganos genitourinarios,
particularmente el rifldn. Producida por el mycobac-
terium tuberculosis, que alcanza al aparato urinario
por via hematégena desde un foco pulmonar, inicial-
mente tiene un curso subclinico afectando el parén-
quima y produciendo lesiones microscopicas llama-
das tuberculomas, asi como una lesién en el tejido
que se asienta.

De manera tradicional, el diagnéstico por imagenes
se ha realizado a través de la toma de radiografias sim-
ples, observando las calcificaciones sugestivas de tuber-
culosis. Sin embargo, fue necesario hacer el diagndstico
diferencial con litiasis, por lo que la urografia excretora
daba con el diagndstico final. En la actualidad y de acuer-
do con nuestra investigacién, ya no observamos la tu-
berculosis renal en estadios tan avanzados como en dé-
cadas pasadas, sino que la sintomatologia se hace
presente antes de que aparezcan los signos radioldgi-
cos. La ultrasonografia, desde la década de los ochenta,
ha venido a revolucionar el campo de la imagenologia
diagnéstica y en el area de la Urologia no es la excep-
cion. Con estos aparatos podemos observar lesiones o
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Figura 6. Urografia excretora donde se observan los célices en
borla, mota, plumero o en copo de nube, con caliectasia supe-
rior e irregularidad en el contorno de todos los célices.

granulomas tuberculosos de hasta 5 mm, cuando toda-
via el paciente no presenta signos y sintomas tan claros
de la enfermedad.

La ultrasonografia es un estudio que ofrece venta-
jas sobre las urografias excretoras dado que es un es-
tudio rapido, no invasivo, de bajo costo, accesible y
gue no requiere preparacion previa, lo cual nos ayu-
da a evaluar adecuadamente el parénquima renal (Figs.
6y7).2°

Algunos autores recomiendan la realizacion de ambos
estudios por imagen de la tuberculosis renal para un ade-
cuado diagnostico, lo cual aumenta la sensibilidad y es-
pecificidad de ambos estudios. Sin embargo y de acuerdo
con nuestro estudio, esta asociacion se puede omitir y asi
disminuir la morbilidad de los estudios contrastados.3!3?

Actualmente en la literatura mundial hay poca infor-
macion acerca de los hallazgos ultrasonogréficos descri-
tos en la tuberculosis renal y las ventajas que se ofrecen
con este sistema de imagen, en comparacién con los es-
tudios de rayos x contrastados. En el presente estudio, los
resultados fueron similares a los encontrados en la litera-
tura mundial, por lo cual es necesario hacer una revision
exhaustiva de esta literatura para cambiar o modificar los
esquemas de diagnéstico y manejo de la tuberculosis re-
na|_33,34

CONCLUSIONES

De acuerdo con nuestra investigacion y basdndonos en la
bibliografia consultada, podemos concluir que:
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Debido a una diseminacion hematdgena de la
tuberculosis, el rifidon es uno de los 6rganos mas
vulnerables para la infeccion por este bacilo vy,
por lo tanto, el area que afecta primero es el pa-
rénquima renal, produciendo granulomas tuber-
culosos, probablemente debido a una disminu-
cion en los mecanismos de defensa locales
(6rgano).

Los granulomas tuberculosos en etapas iniciales de la
enfermedad son dificiles de visualizar en la urografia
excretora.

Cuando hay lesiones en parénquima renal mayores
de 5 mm o estadios tempranos de la enfermedad, el
ultrasonido renal suele ser una herramienta eficaz para
el diagndstico y seguimiento de esta enfermedad.
Con el ultrasonido renal disminuimos la morbimorta-
lidad que se llega a presentar en algunos casos de es-
tudios radiogréaficos contrastados, como en el caso de
la urografia excretora.

El ultrasonido resulta ser un estudio econémico, no
invasivo, de facil acceso y que no requiere de prepa-
racion especial para su realizacion.
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