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Tuberculosis renal 
C. Dueñas, P. González, H. Altahona, J. Ortega, E. Carrizosa, F.J. Barreto 

Se revisaron 24 casos con diagnóstico de 
tuberculosis renal manejados en el Hospital 
Santa Clara (18 casos) y en la Unidad Renal del 
Hospital de San José (6 casos) en Bogotá, entre 
junio de 1983 y mayo de 1988. 

La mitad de los pacientes eran hombres 
(54.16%) y 54.09% eran menores de 45 años. 
Los síntomas más frecuentes fueron disuria, 
urgencia y polaquiuria (70.8%), lumbalgia 
(54.16%) y hematuria (50%). El 50% de los 
pacientes había sido manejado durante meses 
o años como "infecciones urinarias repetidas" 
antes de hacer el diagnóstico de tuberculosis 
renal. 

El 95.84% tenía urografía excretora patoló-
gica mientras que 72.3% tuvo P.P.D. franca-
mente positiva. Sufrían o habían sufrido tuber-
culosis pulmonar 82.32%. La visualización di-
recta del bacilo en orina se logró en 54.16% de 
los casos. 

Se realizaron dos tipos de tratamientos, 
ambos a corto plazo. Se practicó nefrectomía 
unilateral a cuatro pacientes. El 84.49% de los 
casos evolucionó satisfactoriamente. 

Los datos obtenidos coinciden con los de la 
literatura mundial. 

INTRODUCCION 
En Colombia, la T.B.C. aún es causa de morbi-

mortalidad elevada; en 1986 produjo 1.721 muer-
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tes, de las cuales 19 fueron por compromiso renal, 
superada sólo por las presentaciones pulmonar y 
neurológica (1). La T.B.C. renal no ha mostrado 
la misma disminución en su incidencia que la pul-
monar (2, 3, 4, 5); una razón podría ser el largo 
período de latencia que hay entre la infección 
pulmonar y la aparición de manifestaciones urina-
rias (1, 6, 8); otra, el mayor índice de sospecha 
diagnóstica. 

La T.B.C. extrapulmonar corresponde a 37% de 
los casos de tuberculosis diagnosticados anual-
mente, y de éstos, la forma genitourinaria es la más 
frecuente (18.3%), siendo predominante el com-
promiso renal (1, 3, 4-9). La T.B.C. renal es el 
producto de diseminación hematógena, gene-
ralmente silenciosa (1,4, 9). 

La intención de esta revisión es mostrar las 
manifestaciones clínicas y paraclínicas más fre-
cuentes de la T.B.C. renal, y recalcar que es una 
enfermedad que simula diversas patologías geni-
tourinarias, siendo más frecuente de lo que se pien-
sa. 

MATERIAL Y METODOS 
Se revisaron 40 historias clínicas de pacientes 

con impresión diagnóstica de T.B.C. renal en el 
Hospital Santa Clara y en la Unidad Renal del 
Hospital de San José en Bogotá, entre junio de 1983 
y mayo de 1988. De las historia revisadas se se-
leccionaron 24 pacientes a quienes se les había 
aislado el bacilo tuberculoso en la orina en algún 
momento de la enfermedad, y que contaran con 
un mínimo de exámenes de laboratorio: cuadro he-
mático, parcial de orina, nitrógeno ureico en san-
gre, creatinina, radiografía del tórax, por lo menos 
una urografía excretora, baciloscopia seriada en 
orina, cultivo para B.K. en orina y prueba de tu-
berculina (P.P.D.) 
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Los criterios para inclusión fueron en la mayo-
ría de los casos con base en la clínica altamente 
sugestiva con urografía patológica, parcial de ori-
na anormal y P.P.D. marcadamente positiva. La 
demostración del bacilo se logró después de haber 
iniciado el tratamiento, por baciloscopia en orina, 
secreción prostática, tubárica, etc. A la minoría de 
los pacientes se les aisló el bacilo en orina en fase 
temprana. 

Los criterios de curación fueron: mejoría clíni-
ca, parcial de orina normal, baciloscopia negativa 
en orina, y cultivos negativos en los casos en que 
se realizaron. Fueron indicaciones para tratamien-
to quirúrgico la persistencia de la sintomatología, 
la hematuria profusa y persistente, y el riñón ex-
cluido. 

RESULTADOS 
La incidencia anual de T.B.C. renal osciló entre 

dos y siete casos por año, con una media de 4.8 
casos. La edad de presentación varió entre los 18 
y los 72 años con una media de 40.7 años. El 
54.09% era menor de 45 años, y el 54% era del 
sexo masculino. 

Los síntomas más frecuentes fueron disuria, 
polaquiuria y urgencia urinaria (70.83%), segui-
dos de lumbalgia (54.16%), hematuria (50%), 
"infecciones urinarias repetidas" (50%), pérdida 
de peso (29.16%), anorexia, astenia, adinamia 
(25%) y fiebre (20.83%). El compromiso testicu-
larse vio en 16.6%. 

En el parcial de orina se encontró albuminuria 
mayor de 2 cruces en el 16.6% , bacteriuria mayor 
de 2 cruces en el 12.5%, hematuria y leucocituria 
en el 84.33%. A todos los pacientes se les practicó 
urografía, encontrando calcificaciones parenqui-
matosas (45.83%), hidronefrosis (33.5%), defor-
midad calicial en porra (33.3%), pielectasia (25%), 
ríñones pequeños (25%), deformidad ureteral 
(20.8%) y riñón excluido (16.6%). Sólo un paciente 
tuvo urografía normal. 

La prueba de tuberculina se realizó en 72.03%  
de los casos, siendo positiva en todos ellos con 
excepción de un anciano de 72 años. El cuadro 
hemático estuvo dentro de límites normales en 
todos los pacientes. La función renal fue anormal 

en 20.83% con una depuración de creatinina me-
nor de 40 ml/min. A los 24 pacientes se les practi-
có B.K. directo en la primera muestra de orina de 
la mañana, siendo 4.16% positivo en las primeras 
tres muestras, 20.83% positivo entre la cuarta y la 
sexta muestra y 29.16% lo fue después de más de 
siete muestras. En 45.85% fue negativo. Los culti-
vos de orina para B.K., realizados en 14 pacientes 
fueron positivos entre la tercera y décima semana; 
16.6% de pacientes tuvo-cultivo positivo en secre-
ción de lesión escrotal y 30.83% en esputo. 

El compromiso renal se asoció con T.B.C. epi-
dídimotesticular (16.6%), tubárica (8.3%), menín-
gea (14.16%), prostática (4.16%) y pulmonar ac-
tiva o residual (83.3%). En el momento de diag-
nosticar el compromiso renal hubo enfermedad 
pulmonar activa en 20.83%. 

El 75% recibió esquema acortado supervisado: 
un grupo de pacientes recibió el primer esquema 
compuesto por estreptomicina, rifampicina, isoni-
acida y pirazinamida por seis meses, el resto reci-
bió tratamiento con isoniacida, rifampicina, pira-
zinamida y etambutol por nueve meses. 

DISCUSION 
La T.B.C. renal es una enfermedad de adultos 

jóvenes con incidencia máxima entre los 30 y los 
50 años (1-5). En nuestra revisión encontramos la 
edad media de 40.7 años, con un ligero predominio 
del sexo masculino, hallazgo similar al de otros 
estudios (1-3, 5-7). Los síntomas más frecuentes 
atribuidos a T.B.C. renal son disuria, dolor lumbar, 
nicturia y hematuria (1,2, 5-8), lo cual se asemeja 
a lo encontrado en la presente revisión. 

Una de las manifestaciones atípicas de la T.B .C. 
renal es la hipertensión arterial; se ha documen-
tado que la T.B.C. renal sin obstrucción, asociada 
a lesión vascular renal intrínseca, no es causa de 
hipertensión. En nuestra revisión, 20.8% tenía 
hipertensión como síntoma agregado y sólo en un 
paciente cedió después del tratamiento, hecho in-
formado por algunos autores, quienes sostienen 
que la hipertensión asociada a T.B.C. renal es re-
sistente a hipotensores y cede con el manejo de la 
afección tuberculosa (9-11). 
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Los estudios demuestran que un parcial de ori-
na es usualmente el punto de partida para la inves-
tigación de la T.B.C. renal, en especial cuando se 
encuentran leucocituria, hematuria y reacción ári-
da, con cultivos negativos para gérmenes comu-
nes (1, 2, 5, 7, 12). 

Llama la atención que 50% de los pacientes de 
la presente revisión fueron vistos en más de tres 
consultas por diferentes médicos, incluso durante 
varios años, haciéndoles diagnóstico de "infección 
urinaria" y manejándolos como tal, antes de llegar 
al diagnóstico real. 

En la literatura se informa una positividad de 
85% en el P.P.D. y se sugiere que en los países 
donde la T.B.C. es menos común, esta prueba tie-
ne mayor valor diagnóstico. En la presente revisión 
a 25% de los pacientes no se les hizo P.P.D. 
probablemente por presentar aislamiento temprano 
del bacilo en orina. Del 75% restante a quienes se 
les realizó la prueba, todos resultaron francamen-
te positivos, exceptuando un anciano de 72 años; 
hecho este corroborado por la literatura revisada, 
que anota como causa de falso negativo vejez, 
inmunosupresión y T.B.C. miliar, entre otras (5). 

El 86% de pacientes con T.B.C. renal muestra 
alguna anormalidad urográfica (1-3, 5, 6, 12-14); 
en nuestra revisión 95.8% tuvo urografía patoló-
gica y los hallazgos más frecuentes fueron calcifi-
caciones parenquimatosas, hidronefrosis, defor-
midad calicial en porra, pielectasia, riñon peque-
ño y deformidad ureteral. 

En Colombia, en 25% de los casos de T.B.C. 
no se logra aislar el bacilo a pesar de todos los 
medios empleados (15), esto corrobora las afir-
maciones según las cuales no se puede esperar el 
aislamiento del bacilo para hacer el diagnóstico, 
pues tal búsqueda puede ser al final infructuosa y 
costosa (1, 15, 17-20). 

El tratamiento de la tuberculosis sufrió un vuel-
co total con el descubrimiento de la rifampicina 
en 1966; basados en ella se elaboraron varios es-
quemas de tratamiento que han demostrado ma-
yor efectividad, menos efectos indeseables y mayor 
aceptación por parte del paciente por su corta du-
ración. Los esquemas acortados se introdujeron en 
1970, se estandarizaron en 1977 con duración de 

seis a nueve meses y poco a poco han sido acepta-
dos mundialmente (1, 3, 7, 21-25). En nuestro es-
tudio los pacientes recibieron dos esquemas de 
tratamientos, ambos a corto plazo (seis y nueve 
meses), con 87.4% de curación, lo cual se ajusta a 
las estadísticas mundiales revisadas (1, 6, 21-25). 

La cirugía en la T.B.C. renal puede ser radical 
(nefrectomía parcial o total, cavernotomía, epidi-
dimectomía, etc.) o reconstructiva (corrección de 
estrecheces o alteraciones ureterales). Las indica-
ciones quirúrgicas se han ido restringiendo hasta 
quedar confinadas sólo al dolor intratable, la per-
sistencia de la positividad del B.K. en orina con 
riñon excluido, falla de la quimioterapia, sangra-
do profuso y sospecha de malignidad (1-3,5-7,26, 
27). En nuestra revisión las indicaciones quirúr-
gicas fueron: sangrado, persistencia del dolor y 
riñon excluido, aunque esta última ha dejado de 
ser considerada una indicación. 

La mayoría de las recidivas se presentan en los 
dos primeros años postratamiento, aunque se han 
dado casos hasta 29 años después de la afección 
inicial (20); es por ello que el control médico pe-
riódico nunca será redundante. 

SUMMARY 
The cases of renal tuberculosis seen at the Hos-

pital Santa Clara and renal unit of the Hospital San 
José between June 1983 and May 1988 were re-
viewed and are the subject of this report. At the 
first institution 16 patients were seen while at the 
second only six. No sex predominance was found. 
One half of the patients were under age 45. The 
commonest complaints were dysuria, increased 
frequency, back pain and hematuria; 82.3 had his-
tory of, or concurrent, pulmonary tuberculosis. 
P.P.D. was strongly positive in 72.3% of the pa-
tients; almost all (95.8%) had an abnormal intra-
venous pyelogram. One half had history of "re-
peated urinary tract infections". Two different short 
term treatments schedules were given. Unilateral 
nephrectomy was performed in four cases. 
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