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La tuberculosis urinaria constituye una de las localizaciones mas frecuentes de la bacilosis
extrapulmonar. La infcccion renal producida por el micobacterium tuberculosis se origina a
expensas de la diseminacion hematdgena que individualiza al secundarismo de Ranke, sin que
ello signitique negar la participacion de otras etapas del proceso flogmasico en su génesis.
Vehiculizado por via arterial el bacilo de Koch compromete el glomérulo o !a red capiiar
peritubular originando lesiones corticales Cuyas granulaciones tuberculosas se caseifican, Al
verterse su contenido en el sistema canalicular o linfético intrarrenal, permitiva la implantacién
del agente patdgeno en fa red papilocalicilar submucosa con su consiguiente les'on, constituy&ndose
el foco medular especifico.

A partir de esta localizacion el urotelio se infecta por continuidad tisular o via linf&tica
submucosa, extendiéndose gradualmente el proceso tuberculoso a la pelvis, uréter y vejiga. A
traves de las etapas evolutivas del proceso flogosico, puede establecerse la complicacion de I3
via excretora, cuando se generen lesiones estenosantes a nivel de areas esfinterianas de localizacidon
calicilar. ureteropiélicas o meatica vésicoureteral. )

El aspecto de la lesidn observada en los rifiones est3 condicionada por distintos factores
entre fos que merecen citarse la cantidad de bacilos, la virulencia y el estado inmunolégico, en
el que el organismo reacciona con fibrosis; o receptividad, en el que la respuesta es |a caseificacion
y ulceracidn, como asi también la existencia o no de la obstruccién ureteral. Las formas anitomg.-
patoldgicas descriptas en la tuberculosis renal, representan estadios inflamatorios de un mismo
proceso cuya lesion inicial lo constituye el tubérculo mitiar, siendo e foliculo de Koster su
expresion histoldgica.

A medida que la infeccidn bacilar desarrolla sus etapas, las lesiones tisu'ares cursan por
formas coalescentes, nodulares, ulcerosas, hidronefrdticas, de infeccién secundaria, de esclergsis
con retraccion y tuberculomas. El rifdén mastic representa la faz completa de fa esclusidn renal
que evoluciona hacia la autocuracidn. Al respecto Marion decia *“Toda sustarcia renal est3
transformada en una masa pastosa, de coloracion y consistencia bastante andlogas a fas de {3
masilla de los vidrieros. Est4 rodeada por la capsula propia del rifién, espesada, separada en
I6bulos regulares por tabigues mas o menos numerosos y completos, Se trata de una degeneracion
masiva del rifidn, pero evolucionando hacia la desaparicion del gérmen tuberculoso, gracias a la
obliteracion completa del uréter: exclusion’,

Si bien es cierto que el rifién degenerado masivamente e infiltrado de sales de calcio,
cretificado, es ia expresidn mds acabada del rifién mastic, otra forma anatomopatoldgica es
la dlcerocaseosa caracterizada por bolsas mastic conteniendo el mismo substracto. En general
las manifestaciones ¢linicas no son muy elocuentes, correspondiéndole 3 la tumoracién renal
la orientacién de la pesquisa del proceso. Sin duda el estudio radiolégico nos conducirs a 1a
presuncion diagndstica. Rumpel en 1903 Yy con posterioridad Legueu, Papin y Maingot sefialan
la existencia de cretificacion parcial de nddulos caseosos dentro del drea renal, configurando el
conacido rifidn atigrado.

El tratamiento del rifion mastic dio origen a tesituras disimiles. Interpretamos que la



nefrectomyia, previo tratamiento con las drogas mayores se impone necesariamente, concepto
ya sustentado entre nosctros por A. Garcia en 1932, De no ser asi, se corre ! riesgo de ta
probable reabsorcion de sustancias toxicas y reactivacion de focos latentes.

HISTORIA CLINICA

R.0O. argentino de 36 afios de edad, solter:., empleado. H.C. 301994, Hospital Interzonal
Gral. de Agudos *'Prof. Dr. Luis Gliemes’ de Haedo.
Antecedentes: enfermedades propias de la infancia. Bronquitis a repeticion.
Enfermedad actual: comienza hace 2 afios con lumbalgia persistente, decaimiento y j:érdida de
peso. Hematuria terminal, escasa e indolora en varias oportunidades. Fue medicado con :
antibioticos y reconstituyentes, obteniéndose relativa mejoria. A partir de jutio de 1973 sus
manifestaciones clinicas se hacen mas ostensibles, acentudndose notoriamente su pérdida de
peso, con episodios hematlricos persistentes de cardcter total. Polaguiuria y nicturia con orinas
acidas turbias. Febricula vespertina. En razdn de! desmejoramiento progresivo que acusa el
paciente, se decide su traslado de una ciudad de la Provincia de Buenos Aires.
Estado actual: 24-1-74, Paciente en mal estado general, desnutrido e inapetente.
Rifiones: en hemiabdomen izquierdo, hipocondrio y flanco, se palpa tumoracion firme, volumino,.,
de superficie aparentemente abollonada, indolora, con contacto lumbar v que sxcursiona con g
respiracion.
Genitales externos: sin particularidades,
Tacto rectal: prostata de caracteres normales.
Examencs de laboratorio: orina: densidad 1012, reaccidn acida, vestigios de albimina (0,10 g)
y abundantes piocitos en sedimento.
Investigacion de B.A.A.R. por exarnen directo y por cultivo: negativo.
Sangre: globulos rojos: 3.500.000; leucocitos 11.500; hematderito 27 %; indice de Katz 94;
urea 0,19 ¢ por mil. .
Bacterioldgico de esputo v lavado bronquial, en examen directo y por cultivo: negative.
Intradermorreaccion: P.P.D. 2 U.T.: negativo. N
Cardiologia: electrocardiograma: trazado sin significacion patoldgica definida. Sin lesién
estructural. Riesgo quirirgico: no aumentado.
Radiologia: radiografia simple de torax: discreto borramiento de fondo de saco pleural izquierdo,
trazo de fibrosis horizontal a nivel de la base y ligera elevacion del hemidiagrama correspondiente,
comparativamente con el lado opuesto.
Urograma excretor: rifdn izquierdo de forma, tamafic y posicién normales. Discreto d4%icit
funcioral con imagenes de pielonefritis cronica. Uréter permeable. Rifidn derecho deformade
por masa tumoral que lo compromete en su totalidad con anulacion funcional del mismo.
Vejiga: perfil de retraccién de pared correspondiente a hemivejiga izquierda.
Arteriografia renal izquierda: revela pobreza de vascularizacion en todas sus ireas.
La urografia excretora obtenida en 1971, permite comprobar ambos rifiones de forma, tamafio
y posiciin normales, con déficit funcional de los mismos mdas acentuado en el tado izquierdo.,
Imégenes de pielonefritis crénica bilateral con ectasia, pielocalicilares ostensibles en rifén
izquierdo y disminucién de la densidad pielogrifica como expresién de la hinofuncion glandular,
Uréter izquierdo: apenas perceptible en su segmento lumbar. Vejiga pequeria, de contorno
irreguiar,
Cistoscopfa: mucosa congestiva a nivel del trigono sin lesiones especificas. Los meatos ureterales
presentan caracteres normales.

Teniendo en cuenta los antecedentes clinicos evolutivos de la enfermedad v su certificacion
radiologica, con diagnostico de tuberculosis renal se decide la intervencién quirlrgica, realizdndosele
nefroureterectomia por via lumbar, et 15-2.74,

Estudio andtomo patoldgico
Macroscopia: pieza operatoria de 23 ¢m por 18 cm. Rifidn aumentado de volumen, deformado,
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polilobulado, con pared de consistencia firme, con caracteres de reaccion fibrosa. Al corte
presenta lobulaciones, cuyos tabiques corresponden exteriormente a las lobulaciones. Dichos
compartimientos estdn ocupados por sustancia caseosa compactay adherente, en parte desecada,
con aspecto de masilla de color caramelo,

Microscopia: granuloma tuberculoso, giganto celular multinucleado, tipo Langhans. Acimulo de
células epiteliales e infiltracion peritérica linfoplasmocitario.

Informe anatomo-patoldgico: hoja N° 53.471/72. TUBERCULOSIS RENAL. RINON MASTIC.
TUBERCULOSIS URETERAL.

CONCLUSION

La infrecuencia de la forma anitomo-patoldgica de la tuberculosis renal con degeneracion
masiva -rifon mastic-, motiva la presentacion del caso clinico comentado, con consideraciones
etiopatogénicas, andtomo-clinicas, radiolbgicas y terapéuticas, sumandose a las observaciones
que hicieran oportunamente en el seno de esta Sociedad, Garcfa, Grimaldi y Rubi, Vilar y
Cartelli, Schiapapietra, y Figueroa Alcorta y Dante,
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Afio 1971. Urograf(a excretoria
Ectasia calicilares izquierda. Ima-
genes de pielonefritis bilateral.
Retraccién pared vesical.

Afio 1974. Funcidn renal derecha.
Exclusién funcional de rifion izquier
do, volumétricamente aumentado.



Rifidn mastic. Degeneracion renal masiva.

Célula gigante multinucleada de Langhans. Células epitelioides, infiltracion
linfoplasmocitaria.
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Arteriografia renal selectiva iz-
quierda, Pobreza de vasculariza-
cidén en todas sus 4reas,

Rifion mastic polilobulado. Ureteritis bacitar.



