TB GENITOURINARIA

· Es más frecuente en hombres (2:1) entre 20-40 años, últimamente ha habido un incremento en 45-55 años y mayores de 70 años.

· Afectación extrapulmonar más frecuente de la enfermedad tuberculosa.

· Latencia entre infección inicial y aparición clínica urinaria 15-30 años.

· Siempre es secundaria

EPIDEMIOLOGÍA

· En 1990 se describieron aproximadamente 3,8x106 casos de TB a nivel mundial. El 49% en el sudeste de Asia.

· En 1986 tasa de 9,4x100000 habitantes en EEUU, cifra que había estado descendiendo a razón de 5-6% al año, pero desde 1985, esta tendencia quedó interrumpida por el SIDA.

· Menos frecuente en la raza blanca.

· Más frecuente en inmigrantes hispanos/haitianos y sudeste asiático.

· En EEUU la TB se observa con mayor frecuencia como microepidemias dentro del medio familiar.

· En algunos países se calcula un alto número como 4000x100000 habitantes por año.

· En Norteamérica y Europa la TB y la pobreza van de la mano.

· En zonas de gran prevalencia es igual la prevalencia en el medio rural y urbano, Africa principalmente a los jóvenes.

· CÁLCULO PONDERADO DE LA TB EN EL MUNDO

· Responsable del 67% de las muertes en el mundo entero.

· La mitad de la población mundial está infestada.

· Hay 30x106 casos de TB en el mundo.

· 3x106 personas al año mueren de TB.

· Aparece en más del 50% de los individuos previamente infectados por Micobacterium TB, que posteriormente se infectan con VIH.

· OMS estima que 10x106 de casos nuevos de TB al año.

INCIDENCIA

· 15% Extrapulmonares (países subdesarrollados).

· 30% de estas son genitourinarias (60% ocurre en pacientes entre 20-40 años).

· En el mundo occidental el 8-10% de pacientes con TB pulmonar, desarrollan TB renal.

GRUPOS DE ALTO RIESGO

1- Contactos de TB BAAR +

2- Población penal

3- Ancianos

4- Casos sociales

5- Desnutridos diabéticos

6- Inmunodeprimidos

7- Sero + VIH

8- Ex reclusos

9- Unidades con internamiento prolongado de pacientes

ETIOPATOGENIA

MICOBACTERIUM TB

· Hidrófobo (pared de lípidos)/ Acido alcohol resistente/ Resistencia a enzimas lisosomales intracelulares.

· Impermeabilidad relativa a colorantes.

· Resistencia muerte por alcoholes o ácidos.

· Resistencia bacteriana de Ac-Complemento.

· Aerobio estricto

· Multiplicación lenta c/18-30 horas

TRANSMISIÓN

· Respiratoria por núcleos goticulares de Wells.

· Digestiva (ocasional).

· Cutánea (excepcionalmente)

AFECTACIÓN URINARIA

· Hematógena: Pulmón – Riñón (lesiones homolaterales 72-87%)

                              Pulmón – Próstata – Epidídimo

· Descendente: Riñón – Vejiga

                              Próstata – Vesículas seminales – Epidídimo

· Ascendente: Próstata – Vejiga/ Uretra – Próstata – 

· Linfática: Conductos linfáticos que rodean al uréter

· Ext. Directa: Epidídimo – Testículo

TEORÍAS QUE INTENTAN JUSTIFICAR APARICIÓN DE LESIONES RENALES Y URINARIA TRAS AFECTACIÓN PULMONAR.

1- Adquisición de una   nueva infección exógena que se manifiesta extrapulmonarmente.

2- Reactivación de un foco pulmonar primario con diseminación rápida y desarrollo de enfermedades genitourinarias.

3- Activación de granulomas extrapulmonares tras bacteriemia inicial.

PERÍODOS DE LA INFECCIÓN

1- INVASIÓN (PRIMARIO O PRIMOINFECCIÓN)

Dependiendo del número de bacilos y estado de defensa respiratoria, llegar al alvéolo, movilizan macrófagos (células epiteliodes). CHANCRO DE INOCULACIÓN.

· REPLICACIÓN: Dura de 2-3 semanas con reacción inflamatorias y propagación a linfáticos regionales; alcanzan ganglio mesentérico satélite y junto con el chancro

COMPLEJO PRIMARIO

· Retracción del foco

· Aislamiento en cápsula fibrosa calcificada

· Destrucción bacilar

· Evolución a la curación

· Rotura del foco

· Dispersión a la circulación

2- DISEMINACIÓN (SECUNDARIA)

Bacilemia silente de 4-8 sems de la inoculación pulmonar alcanza muchas áreas – Riñón.

· LATENCIA: Incubación – Difiere entre un órgano y otro (Riñón es más prolongado que en meninges/ pleura o esqueleto, puede ser hasta de 40 años)

· 58% de los pacientes presentaron TB pulmonar antes de presentar síntomas urológicos.

· REACTIVACIÓN ENDÓGENA – Por disminución de las defensas, ocurre en los vasos sanguíneos próximos al glomérulo.

3- GRANULACIÓN/ ULCERO CASEIFICACIÓN (TERCIARIO)

Lesiones pulmonares fibroulcerocaseosas, cuando aparecen lesiones extrapulmonares recrudescencias tardías de focos metastásicos del período secundario.

m.o – vasos sanguíneos cercanos al glomérulo.

TB RENAL Y DEL SISTEMA EXCRETOR

1- PRECLÍNICA/ASINTOMÁTICA

Foco leucocitario cortical transitorio – Tubérculos (Asa de Henle) – Penetración en el parénquima, se agrupan                                                                                       y avanzan llegando por túbulos colectores a la papila.

GRANULOMA – Acumulación de macrófagos transformándose en células epitelioides rodeadas por collar de leucocitos mononucleares/ linfocitos y células plasmáticas

TUBECULOMA – Si el proceso no se controla prosigue la formación de tuberculoma -- forma con área central de transformación caseosa/ calcificaciones.

2- CLÍNICA/SINTOMÁTICA

Cuando el bacilo ha emigrado por los conductos colectores a la papila, sigue el camino de la orina.

CALCIFICACIÓN RENAL – 20-60% de los casos

Factores desencadenantes: 1) Decúbito horizontal

                                           2) Alta ingestión de calcio




3) Infección recurrente del TU




4) Uropatía obstructiva




5) Hipercalciuria

NECROSIS CASEOSA – Necrosis coagulativa/ Blanca similar al queso/ Desaparición de la arquitectura tisular/ Restos amorfos, cálices coagulados, fragmentados.

HTA – TB: Por disminución del FSR ( Total o parcial)

La determinación de Renina en vena renal del Riñón TB ipsilateral permitirá establecer el papel desempeñado por la enfermedad (previo nefrectomía) – Dado que muchos pacientes padecen HTA no relacionada con la TB – En estos casos: Tto médico y Tto antiTB

3- SUBCLÍNICA/ASINTOMÁTICA

Destrucción completa del riñón sustituido por tejido necrótico y calcificaciones (RIÑÓN MASTIC)

AFECTACIÓN POR ÓRGANOS

1- TB RIÑÖN

· Es una expresión secundaria causada por diseminación sanguínea metastásica del bacilo.

· En estadío inicial todas las TB son bilaterales, aunque la expresión clínica no.

· Unilateral 55%.

· Lesiones homolaterales 72-87% (riñón-pulmón).

· FORMA ULCEROCASEOSA

· Macroscópico – Normal/ abollonado por segmentos o todo/ superficie regular con granulaciones      dispersas o agrupadas

· Microscópico – cavernas -- pared caseosa/ contenido purulento o bacilífero.

-- granulaciones – asemeja infartos.

-- infiltraciones – edema/ afectación parenquimatosa.

Pionefrosis – perinefritis

    -- supuración perirenal

    -- absceso frío perinefrítico

· FORMA ESCLERÓTICA (Calcificación 10%)

· Ulceraciones papilares induradas

· Pequeñas caverna papilar fistulizada a cáliz.

· CALCIFICACIÓN – 10% impregnación de sales cálcicas/ PO4 o carbamatos. Signo de cronicidad, no de curación. (Pueden haber gérmenes viables que pueden reactivarse)

· EXCLUSIÓN – Obliteración de trayecto de evacuación de una caverna. No se vierte en un cáliz. No hay pus ni bacilo en la orina.

· Caverna mastic – pus denso diferente del caseum

· Cavidad clara – orina

· Exclusión parcial – foco activodiferente drena

· ATROFIA – Retracción/ riñón pequeño sin función, asociada HTA

CUADRO CLÍNICO RENAL  (FORMAS CLÍNICAS)

A- FORMA DOLOROSA

· Generalmente no

· Vago/ intermitente/ paroxístico/ cólico.

· Por hiperpresión transitoria (obstucción/ coágulo/ pus)

· Por hiperpresión permanente (ureteritis)

· Acompañado por síntomas vesicales/ fiebre/ ausencia de piuria/ anuria

B- FORMA HEMATÚRICA

· Microscópica es más frecuente en la forma renal.

· Macroscópica (80-90%) raro que aparezca sola (vesical)

· Acompañada de cólicos (coágulos) cistitis posterior

· Por ulceración papilar

· Por congestión alrededor de un foco

C- FORMA PIÚRICA

· Piuria sin bacterias

· No dolor, no fiebre, no cistitis

D- FORMA PIELONEFRÍTICA (20% sobreinfección bacteriana; 90% E. Coli)

· Con o sin sintomatología específica

· Infecciones secundarias por: E. Coli, Enterobacter, Proteus.

· Frecuente en retencines crónicas

E- FORMA PIONEFRÓTICA

· Riñón grande

· Escasa sintomatología

· Piuria intensa – cistitis (leve, moderada o severa)

· Fiebre sin piuria por retención séptica

· Complicaciones:

1. Perinefritis  - Supuración fría

                           - Colección/ fistuliza (a triángulo de Petit; espacio subfrénico (vómica); espacio prerrenal (peritoneo/colon); espacio ilíaco (psoas/scarpa ))

2. Ruptura

· Intraperitoneal (peritonitis local o general)

· Vísceras: - Fístula renodigestiva

         - Fístula renocólica:  - riñón séptico anulado

         

- riñón grande más fiebre



- síndrome suboclusivo intestinal con evacuación de líquido

F- FORMA NEFROLÓGICA

· Proteinuria

· Insuficiencia renal

· Nefropatía glomerular crónica con o sin síntomas urológicos

· HTA

SEGUNDA ENFERMEDAD DE PUIGVERT: Aunque las lesiones parenquimatosas no tengan poder destructor, la afectación de la vía excretora mantiene una autonomía en la anulación parenquimatosa progresiva.

2- AFECTACIÓN DE LAS VÍAS URINARIAS

1) CÁLICES

· Dilatación – Estasis

           -- Retención séptica        pio-hidrocáliz          

· Exclusión – Contenido urinoso/ Contenido purulento

· Retracción – Afecta diámetro y longitud

2) PELVIS

· Inflamación – Pielitis/ Esclerolipomatosis

· Retracción – Esclerosis-Esfenosis

3) URÉTER

a) URETERITIS DIFUSA (Signo de Pesqueira)

· Cordón rígido/grueso/corto

· Luz angosta

· Meato ureteral retraído

· Meato ureteral contralateral se aproxima a la línea media

b) URETERITIS SEGMENTARIA (más frecuente que la difusa)

1. Segmento pelviano uréter intramural y meato:

· Inicio – Inflamación reversible

· Luego – esclerosis inflamatoria – irreversible

· Luz obstruida/estenosis/fibrosis/periureteritis

2. Unión pieloureteral:
· Ureterohidronefrosis

3. Segmento lumboilíaco

· Litiasis 

· Uréter arrosariado

· Estenosis unifocales – 66%

· Estenosis multifocales – 27%

c) OBLITERACIÓN TOTAL

· Exclusión total del riñón – TB cerrada

· Raro por oclusión piélica

FORMAS ANATOMOPATOLÓGICAS DEL RIÑÓN EXCLUIDO

1. RIÑÓN MASTIC

· Tamaño variable (autonefrectomía)

· Pedículo atrófico

· Caseum – grasa/glomérulos degenerados/cristales sales cálcicas (geodas)

· Parénquima muy disminuido – delgada lámina esclerosada, tabicada

· Rx. Simple – masa blanca

2. CAVIDADES CLARAS

· Celdas con contenido transparente junto a geodas

3. PIONEFROSSI CERRADA

· Abscesos fríos intrarrenales

· Cavidades llenas de pus espeso

4. HIDRONEFROSIS TB

· Similar al congénito

· Granulaciones miliares en la cortical

· Mucosa piélica

· Caverna, orina contiene bacilo

3- TB VESICAL

· Son lesiones secundarias a la TB renal.

· Alteración proporcional a la intensidad de la piuria, a su antigüedad y a veces a la importancia de la afectación renal.

ANATOMOPATOLÓGICA

1. INFLAMATORIA (AGUDA)

· Eritema – edema – cistitis difusa

· Eritema – edema en región perimeática

· Úlceras superficiales/irregulares con exudados mucopurulentos

· Granulaciones ampollosas perimeatales

· Espasmo muscular localizado y luego generalizado pero reversible (mucosa pálida, amarilla)

· Granulaciones aterciopeladas en toda la vejiga – imposible recuperación aún con quimioterapia

· Tuberculoma (raras) -- alrededor del meato. Si difuso pensar en T maligno.

2. ESCLEROSIS (CRÓNICA)

· Infiltración escleroinflamatoria hiperplástica

· Disminución de la distensibilidad y capacidad vesical

· Amenaza riñón contralateral

· Afecta musculatura cervical (Enf. Del cuello de Marion)

· Si progresa – vejiga pequeña

VEJIGA PEQUEÑA

1. RETRACCIÓN GLOBAL

· Afeta detrusor y trígono

· Disminuye capacidad vesical

· Cuello entreabierto – uretra posterior dilatada

· Reflujo vesicoureteral

· Meato de úreter restante dilatado

2. RETRACCIÓN SELECTIVA (más frecuente)

· Trígono conservado = reservorio vesical

· No hay mucosa, haces musculares engrosados a la vista

· Entre detrusor y trígono hay líneas de demarcación acusadas

· Por encima del meato ureteral:

· Vejiga bilocular:

· Encima: detrusor

· Debajo trígono dilatado

· Cuello rígido

· Meatos estenosados (20%) por – cistitis/TB superficial

· Meatos dilatados (80%) – ureterohidronefrosis

· Ureterohidronefrosis por reflujo:

· Alteraciones del depósito antirreflujo

· Hiperpresión sobre meato

· Polaquiuria no es dolorosa

Fibrosis – Comienza alrededor del orificio ureteral con rigidez, retracción y formación de estenosis (aspecto de hoyo de golf)

Posterior a la recuperación desaparece la polaquiuria porque la vejiga se recupera su capacidad a expensas de la dilatación trigonal y del aparato superior – parénquima se lesiona.

CUADRO CLÍNICO

66% -- cistitis

20% -- cistitis más otros

14% -- sin cistitis

30% -- cistitis leve y lesión renal grave

10% -- cistitis grave y lesión renal leve

1) Polaquiuria – síntoma más frecuente, no mejora con el tto, el problema es de capacidad

2) Dolor miccional – en toda la extensión de la uretra/hipogastrio y región perineal (por úlceras)

3) Disuria

· Esclerosis cervical

· Esclerosis estenosante uretral

4) Urgencia-incontinencia por:

· Retracción esclerosa del detrusor

· Falta de capacidad total de reservorio vesical

5) Retención de orina

· Prostatitis

· Lesiones cicatriciales:

· Esclerosis cuello vesical

· Estenosis de uretra

6) Hematuria vesical—terminal/intensa/retención por coágulos (macro 10%; micro 50%)/indolora, puede coincidir con cólico nefrítico

7) Cistitis crónica (complicaciones)

· Ruptura

· Intraperitoneal (cúpula/cara posterior)

· Vísceras (vagina/colon/sigmoides/recto/retzius)

· Neoplasia

4- URETRA

· Hombre – secundaria a lesión renal o prostática

u. posterior – granulaciones y ulceraciones (montanal)

u. anterior – si se traumatiza, se susceptibiliza

FORMAS CLÍNICAS

1. Uretritis

· Inflamación

· Supuración purulenta

· Meatitis por ulceración a glande

2. Estenosis – uretra posterior – retención crónica

3. Periuretritis – escleroinflamación activa

Evolución:

· Absceso frío(periné/penoescrotal/fosa isquiorectal)

· Fístula uropurulenta

· Periné en regadera

· Aneyaculación

· Dolor en orgasmo

· Dolor vesical por acumulación de esperma

· Mujer

· Uretritis rara

· Estenosis excepcional

5- GENITALES

La mayoría son secundarias, aunque pueden ser primarias. La transmisión sexual de hombre a mujer es rara

1. PRÓSTATA

· Rara / diagnóstico en ocasiones por AP

· En casos agudos fulminantes muy raros, la enfermedad se disemina rápidamente y la cavitación se comunica con la piel perineal.

· Infección por vía hematógena

· Si lesiones avanzadas con destrucción tisular – disminuye volumen del semen

· TR: próstata nodular, indolora o poco dolorosa, raramente aumentada de tamaño (induración o granulación en tablero de ajedrez) aumenta vesícula  seminal ipsilateral

· Acompañada de vesiculitis

2. VESÍCULA SEMINAL

· Espermatocistitis más prostatitis homolateral

· Forma nodular (uno o varios focos) o masiva infiltrante

· Tiende a fibrosis

· Cavernas se fusionan – perivesiculitis

· Hemospermia (11%)

3. C. EYACULADOR

· Predomina la estenosis

· Forma evolutiva – fibrosis, supuración – fístula (uretral/suprapúbica/infraperitoneal/perineal/rectal)

· Forma tórpida – esclerosis – similan cáncer

4. DEFERENTE

· Predomina la estenosis – aspecto arrosariado, engrosado

· Inflamación – funiculitis

· Se han reportado 7 casos de TB primario del cordón, sin piuria o baciluria

5. EPIDÍDIMO

· Muy frecuente

· Puede ser el primer signo y el único

· Diseminación sanguínea

· Comienza en la cola del epidídimo, debido a su mayor irrigación sanguínea

· Puede presentarse después de una prostatectomía por migración retrógrada del m.o.

· Podría ser el primer signo y el único de presentación de una TB GU

· Por lo general afecta a hombres sexualmente activos

· 70% tiene antecedentes de TB

· 40% afecta solo la cola

· Formas:

· Uninodular – cola(40%) – puede propagarse al deferente

· Bipolar – cabeza y cola

· Total – tuberculoma masivo

6. TESTÍCULO

· Casi siempre es secundaria  a  la infección del epidídimo

· La orquitis aislada sin inflamación del epdídimo es rara

· Exploración quirúrgica si tras tto con quimioterapia no hay respuesta

· Coincide en un 11% con lesión renal

· Responde bien a la quimioterapia luego de resección epidídimo

· Orquiepididimitis

· Resolución rápida

· Supuración

· Fistulización

· Ulceración

· Tuberculoma – tórpida, confunde con cáncer

7. PENE

· Hombres adultos, puede ser 

· Primaria – sexual o contacto con ropa contaminada

· Secundaria – a TB pulmonar activa

· Úlcera superficial del glande, pequeña; blanda    surco balanoprepucial y frenillo

· Úlcera profunda

· Pústula

· Adenopatía inguinal

· Atípicos – ulceración del frenillo con nódulo peneano/nódulos cutáneos que se hacen dolorosos y fistulizan

· 3,7% de TB urogenital

· 6,9% TB genitales

Escroto: Retracción de la piel.

TB GENITOURINARIA DEBE SOSPECHARSE SI:

1. Cistitis crónica

2. Piuria estéril y ph ácido

3. Hematuria inexplicable

4. Infecciones del tracto urinario inferior con cultivos negativos

5. Epidídimo crecido no sensible o poco con deferente engrosado o arrosariado

6. Cavidad con drenaje crónico en escroto (fístula)

7. Induración o nódulos prostáticos (en tablero de ajedrez) y engrosamiento de 1 o ambas vesículas seminales

8. HTA con síntomas miccionales

9. IRC secundaria a procesos de ITU no muy bien aclaradas

10. Manifestaciones de focalidad: absceso renal/prostático/retroperitoneales

11. SIDA y colecciones purulentas

12. Rx con calcificaciones sobre área renal

13. Fiebre recurrente sin otro foco que al justifique

DIAGNÓSTICO

1- FACTORES DE RIESGO

2- APP-APF

3- CUADRO CLÍNICO

4- LABORATORIO

a) Hemograma completo

b) Eritro /control mensual, valora respuesta al tto.

c) Urea-creatinina (aumento de azoados en fiebre/fármacos) creatinina: 0.8-1mg%

d) Ionograma

e) Determinación de calcio

f) Filtrado glomerular – Clearence (urea –45-74ml/min / creatinina – 120ml/min)

g) Glicemia

h) HIV

i) Orina:

· Presencia de eritrocitos

· Piocitos (tinción azul de metileno)

· Ph

· Baciluria 80-90% -- tinción de Ziehl Nelsen o Auramina-Rodamina (fluorescente) Positivo: 50000-100000 bacilos/ml

· BAAR en orina mínimo 10 tomas por la intermitencia

· Piuria estéril

j) Cultivo (con antibiograma)

· Medios: (200 BAAR/ml)

· Lowenstein-Jensen (sólido). Detecta 3-4 sems (papa glicerinada verde malaquita – colonias amarillas rugosas)

· Coletsun (sólido). Detecta 2-3 sems (saprofiticus – anaranjados)

· 7H10 (líquidos sintéticos). Detecta 6-8 sems       son más adecuados para el diagnóstico de M. avium 

· 7H11 (líquidos sintéticos

· Se recomiendan de 3-5 cultivos/muestra matutina

· Se recomiendan cultivos en 2 medios:

· Lowenstein-Jensen – aislar M. TB/BCG y M. No TB

· Medio pirúvico enriquecido en huevo y penicilina – aislamiento de M. Bovis (anaerobio)

· Obtención de muestra (1. Orina 2. Semen 3. Secreción por fístula 4. Contenido prostático)

· Número de 3-5 (matutina) Orina

· Punción percutánea translumbar si lesión y cultivo de orina negativos

· Cateterización  ureteral

· Secreción prostática

· PCR/LCR 48-72h – 10-50 BAAR/ml

OTROS MEDIOS DIAGNÓSTICOS BACTERIOLÓGICOS

1. Medio radiométrico (BACTET)

· Utiliza C14 específico para micobacterias, se basa en su capacidad para diagnosticar el metabolismo bacilar.

· Permite diagnóstico en 5 días con evaluación de antibiograma

· Inconveniente – uso de material radioactivo/costo elevado/complejidad técnica/personal especializado

2. Métodos den detección del ADN: captan existencia de ADN marcado para detectar  presencia de M. TB en 2-8h

3. Reacción en cadena de polimerasa

· Reconocimiento de  secuencias específicas de ADN de M. TB

· Rápida (diagnóstico en 72h)

· Alta especificidad y sensibilidad

4. Serología: Basada en la existencia de respuesta inmune contra infección TB

5. Detección IgG específica contra Ag5m60 de micobacterias

6. ELISA: Detección de Ag bacilar P60

7. Prueba de Tuberculina – prioritaria en controles de foco

· La respuesta puede ser modificada por:

· Respuesta individual

· Neoplasias

· Estados carenciales (fe/vit c)

· Esteroides

· Radiaciones

· Enfermedades hepáticas

· Mayor de 10mm (positiva) – Indicativa de una infección previa, siempre y cuando la persona no haya sido vacunada con BCG

· Mayor de 15mm (hiperérgico) – Enfermedad TB

· 3-4 – No reactor – No infectados, falsos

· 5-9 – Débil reactivo – infestados por MTB, reacción cruzada; vacunados BCG

· 10-14 – Reactor franco – Infectados por MTB; Enfermos TB; Reacción cruzada por vacuna BCG

· 15 o + -- hiperérgico – infectados/enfermos

5- IMAGENOLÓGICO

1. RX DE TÓRAX

2. TUS (calcificaciones)

· Extraurinarias: 

· TB columna vertebral (Pott)

· Sacrocoxartria

· Calcificaciones ganglionares (granuloma mesentérico)

· Calcificaciones parenquimatosas (esplénicas)

· Urinarias:

· Calcificaciones parenquimatosas (renal, suprarrenal y vesículas seminales)

· Calcificaciones ureterales: Son intraluminales y moldeadas por uréter engrosado y no dilatado a diferencia de esquistosomiasis – calcificaciones murales/uréter dilatado y tortuoso

· Litiasis en 10% (cálculos prostáticos, más frecuente que la calcificación)

· Calcificaciones prostáticas

· Absceso del psoas calcificado, asociado a afectación de la columna vertebral TB

· Calcificaciones del conducto deferente son más frecuentes en la DM

· Calcificaciones parenquimatosas, contornos poco definidos e irregular, menor densidad que los cálculos renales

· Sombra renal normal, agrandada o disminuida

· Calcificación vesical no es frecuente

3. UROGRAMA DESCENDENTE

· Retardo en la captación de contraste

·  Aumenta o disminuye o sombra de nefrograma normal
· Imágenes de destrucción

· Erosión papilar (papila roida)

· Erosión y ulceración calicial

· Caverna comunicada con cáliz por fístula

· Imágenes de inflamación

· Ectasia calicial, deformidad(aspecto apolillado, algodonoso)

· Dilatación pielocalicial moderada que se extiende al uréter y no traducen obstáculosino hipotonía que acompaña la enfermedad del parénquima

· Imágenes de retracción

· Estenosis calicial y exclusión parcial; retracción de infundíbulo – hidrocáliz

· Imagen en margarita: Calices menores bloqueados/dispuestos alrededor de un eje

· Imagen en espina de rosa: Cáliz amputado o con pequeña espícula y polo excluido

· Pelvis deformada y angulada

· Estenosis uréter pelviano

· Imágenes de masa

· Caverna excluida o tuberculoma – cálices alargados, separados, incurvados, comprimidos

· Pelvis desviada

PELVIS

· Pielitis (Edema/granulaciones)

· Dilatación hipotónica

· Esclerosis – retracción – hidrocálices en sentido opuesto al polo no funcionante

URÉTER

· Dilatación por atonía

· Estasis (uréter demasiado ostensible)

· Estenosis yuxtavesical – Imagen en cola de rábano (ureteritis segmentaria)

· Signo de Froudemberg – uréter arrosariado y rígido que fracciona la pared vesical (ureteritis difusa)

· Riñón excluido (ureteritis total)

VEJIGA

· Lesión mucosa

· Imagen lacunar

· Contorno vesical irregular

· Lesión muscular

· Contractura inicialmente parcial/asimétrica – Signo Constantinesco

· Luego vejiga oval con capacidad disminuida

· Lesión en otras capas – Cistitis crónica

· Vejiga polilobulada en reloj de arena

· Vejiga Bilocular

· Estenosis mediovesical – vejiga con 2 cámaras muy reducidas muy evidente de perfil

· Cámara superior – detrusor

· Cámara inferior – trígono

· Cuello esferótico o entreabierto

· Vejiga Trigonal

· Dos cámaras, no se observa la superior

· Cámara trigonal – triángulo con vértice en el cuello (imagen en cabeza de serpiente)

· Uréter termina en la cúpula – ureterohidronefrosis

· Ausencia de Vejiga

· Uréter continúa con canal cervicouretral

· Abombamiento en el canal superior (uréter) e inferior (uretra)

4. URETROGRAFÍA

· Cuello entreabierto con dilatación fusiforme de uretra posterior

· Cavidades anexas a uretra posterior

· Sustitución de uretra posterior por  celda separada de vejiga por reborde cervical

· Estenosis uretral

· RVU

5. URETEROPIELOGRAFÍA RETRÓGRADA/URETEROSCOPIA

Indicaciones: (uso de catéter Chevassú o Brasack)

· Estenosis extremo inferior del uréter: para determinar – longitud de estenosis – grado de obstrucción y dilatación proximal de la estrechez

· Cateterización ureteral para obtener muestras de orina separadas para diagnóstico

6. PIELOGRAFÍA ANTERÓGRADA PERCUTÁNEA

· En riñón voluminoso, útil para identificar riñón no funcionante o el estado de vías proximales a la obstrucción

· Aspirar contenido de cavidades tuberculosas a fin de estimar cantidad de fármaco intracavitario

· Instilar agentes quimioerapéuticos intracavitarios

7. ARTERIOGRAFÍA

· Exclusiones TB. Son frías ( Avasculares)

· Valoración previa cirugía

· Cuando coexiste tumor con TB renal

8. US

· Monitoreo de lesiones detectadas por UD

· Cambios de tamaño de una cavidad

· Reconoce retracción piélica/dilatación calicial

9. TAC

· Diagnóstico de lesiones intrarrenales de difícil diagnóstico

· Diag. De carcinoma coexistente

· Diag. De adenopatías

10. RADIOISÓTOPOS

· Determina tejido renal funcionante y anormalidades del parénquima renal

· Útil en la evaluación de la respuesta terapeútica y recuperación funcional del riñón

GANMAGRAFÏA

· Bicloruro de Hg (RD fija 27%; RI  fija 26%) – fijación global : 53%

· Exploración de 4 días

· Si un riñón fija 50% -- destrucción del otro

11. VESICULOGRAFÍA – Obliteración

6- INSTRUMENTALES

1. CISTOSCOPÍA

· Eritema de mucosa friable/sangramiento

· Disminución de la capacidad (vejiga pequeña)

· Orificio ureteral en Hoyo de golf/estenosis del meato (20%); dilatado (80%)

· Cantracturas

· Tubérculos

· Úlceras superficiales, irregulares, exudados mucopurulentos

· Granulaciones aterciopeladas

· Siigno de Fuyerton – ureteritis retráctil/trígono desviado/el orificio ureteral se desplaza con los movimientos respiratorios, ya que el riñón afectado está unido al diafragma

· No tomar biopsia vesical – contraindicada en presencia de cistitis tuberculosa aguda de áreas inflamatorias – solo se justifiica en pacientes con úlceras situadas a cierta distancia de orificios ureterales normales; con la finalidad de descartar  la posibilidad de un carcinoma vesical

2. URETEROSCOPIA

· Efectos de la TB en uréter y pelvis

· Orificio ureteral en hoyo de golf

· Evalúa efectos de la quimioterapia

· PRECAUCIONES UROGRAMA

· Utilizar compuestos triyodados: se eliminan por el glomérulo y son más opacos y menos tóxicos que los que se eliminan por el túbulo

· Utilizar dosis suficientemente elevadas, iniciando con dosis ligera y si es una uremia excretora y no secretora, se administra dosis complementaria 1g x Kg/12h

· No diluir el contraste

· Riesgo de insuficiencia hepática

· Preparar con antihistamínicos y corticoides

· Contraindicaciones alergia I

TTO MÉDICO (General; Médico; Quirúrgico)

Objetivos:

1. Tratar enfermedad activa

2. Convertir al paciente en no infeccioso lo antes posible

3. Preservar la mayor cantidad de tejido renal que se pueda

4. Administrar a cada miembro de la comunidad el mejor tto posible

Resistencia:

1ria – Inicial – Ocurre en cepas por resistencia natural (VIH+)

2ria – Adquirida – Mala administración del tto

1) TTO GENERAL

· Mejorar la alimentación del paciente

· Mejorar depresión inmunológica

· Control de glicemia

· Anticolinérgicos

· Analgésicos

· Esteroides: Prednisona 20mg/8h en cistitis aguda 3ra semana después del tto

· Control de foco

CLASIFICACIÓN DE QUIMIOTERÁPICOS

1rios R, I, P,  E – Bactericidas

2rios – Ethionamida, Ethambutol, Cicloserina (Bacteriostáticos)

Menores – Kanamicina, Tiacetona

· Bacilos de división rápida – RIPE

· Metabolismo intermitente – Rifampicina – por el rápido comienzo de su actividad bactericida

· Bacterias en medio ácido (macrófagos) – Pirazinamida

· Lesiones caseosas – RI
2) QUIMIOTERAPIA

A) RIFAMPICINA: 600mg/día VO (2 cápsulas) en ayuna/monodosis
· Bactericida en multiplicación rápida y en grado menor en multiplicación lenta dentro de macrófagos y extracción en caseum.

· Absorción intestinal

· Eliminación por: Hígado – 60%; Bilis-Orina – 30%

· Efectos secundarios:

· Digestivas – Colitis

· Hepáticos – Aumento transitorio de transaminasas, disminuir dosis a la mitad si insuficiencia. Contraindicado en insuf severa y 1er trimestre del embarazo

· Hemáticos – Trombocitopenia/Anemia hemolítica

· Cutáneas – Erupciones/Urticaria

· Respiratorias – Broncoespasmo/Rinitis/Síndrome pseudogripal

· Poca resistencia

B) ISONIACIDA (INH): 300mg/día (5mg/kg7día) VO/monodosis

· Bactericida en multiplicación rápida extracelular y crecimiento lento intracelular

· Absorción intestinal

· Metabolismo hepático

· Eliminación renal

· Tto prolongado – Uso de piridoxina (B6)

· Resistencia frecuente

· Efectos secundarios:

· Digestivo – Estreñimiento

· Cutáneo – Erupciones

· Nervioso – Polineuritis/Neuritis óptica

· Psíquicos – Convulsiones en IRA

C) PIRAZINAMIDA: 1-2g/día (15-25mg/Kg/día) no más de 2,5g

· Bactericida intracelular

· Activo a ph ácido

· Muy tóxico

· Efectos secundarios – Hepatotóxico

D) ESTREPTOMOCINA: 1g IM/día  

· Bactericida extracelular eficaz en infecciones secundarias

· Inhibe función de la fracción ribosomal 30s

· Dihidroestreptomicina (derivado) igual efcto – tóxico

· Efctos secundarios:

· Ototoxicidad

· Vértigo

· Disminuye función renal

· Dermatitis

· Parece favorecer fibrosis ureteral

· Pericistitis esclerosa

· No usar en insuficiencia renal

E) ETAMBUTOL: 1-1,5g IM/día (15-25mg/kg/día) VO

· Bacteriostático intracelular/crecimiento lento

· Efectos secundarios:

· Neuritis óptica (disminución de la agudez visual reversible)

· Dicromatopsia para rojo y verde

· Polineuritis 

· Leucopenia

· Poca resistencia

F) ETIONAMIDA: 150mg 3V/día

· Isómero de INH

· Menor eficacia

· Efectos secundarios:

· Digestivo – anorexia/naúseas/vómitos/epigastralgia/adelgazamiento/ictericia
· Nervioso – astenia/algias en EE/depresión

G) KANAMICINA: 1g IM /día
· Cuando hay intolerancia a los otros

· Efectos secundarios: -- Ototoxicidad

H) CICLOSERINA 500mg-1g c/6-12h VO por 8 sems

· Inhibe bacilos

· Dosis media alcanzada gradualmente

· Efectos secundarios:

· Neurológicos: Somnolencia/ cefalea/ vértigos/ excitación postconvulsión/ disartria/ confusión/ nerviosismo/ irritabilidad/ psicosis/ catatonia/ depresión/ hiperreflexia/ trastornos visuales/ paresias/ gran mal
· Contraindicación: 

· Epilepsia

· Depresión

· Alcohol

I) VIOMICINA: 1g IM/día

· Aminoglucósido

J) ÁCIDO AMINOSALICÍLICO (PAS): 12-15g/día c/8h VO

· Económico

· Efectos secundarios:
· Digestivo – meteorismo/naúseas/vómitos/diarreas

· Pirexia

· Erupciones cutáneas

· Toxicidad menor con variedades sódicas o benzólicas o IV 500ml aunque puede causar shock

· Contraindicado IR

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
	TTO ANTIBIÓTICO
	RECAÍDA

	NÚMERO
	

	1
	80%

	2
	25%

	3
	10%


Nota: Campbell plantea la recaída de un 1% con el empleo de 3 medicamentos por 4 meses

ESQUEMA DE 4 MESES (Campbell)

	MEDICAMENTO
	DIARIO X 2 MESES
	3V/SEM X 4 MESES

	PIRAZINAMIDA (tab 500mg)
	25mg/kg/día  (DM-2g)
	--

	ISONIACIDA (tab 150mg)
	300mg/día
	600mg 3v/sem

	RIFAMPICINA (tab 300mg)
	600mg/día
	900mg 3v/sem

	--------------------
	--------------------
	--------------------

	ESTREPTOMICINA
	1g/día
	--

	PIRAZINAMIDA
	25mg/kg/día (DM-2g)
	--

	ISONIACIDA
	300mg/día
	600mg 3v/sem

	RIFAMPICINA
	450mg/día
	900mg 3v/sem

	--------------------
	DIARIO X 2 MESES
	3V/SEM X 4 MESES

	RIFAMPICINA
	600mg/día
	900mg 3v/sem

	ISONIACIDA
	300mg/día
	600mg 3v/sem

	PIRAZINAMIDA
	1g/día
	1,5g 3v/sem

	VIT C
	1g/día
	1g 3v/sem


EXCEPCIONES DE TTO X 4 MESES

1. APP de cualquier tipo de TB, debe llevar tto (Rifampicina 900mg + Isoniacida 300mg – 3v/sem x 1 año) porque los inmunosupresores pueden reactivar bacilos

2. hemodiálisis por TB renal termina (Isoniacida y Rifampicina a dosis normales, luego de la sección de diálisis). La Estreptomicina es eliminada por diálisi, es necesario determinar diariamente los niveles en sangre. No mayor de 20mg/ml.

ESTEROIDES – Cistitis TB aguda (Prednisolona 20mg 3v/día) Alivia síntomas

RESULTADOS DEL TTO 

1. PARÉNQUIMA (Lesiones accesibles)

· Amplias cavernas con drenaje insuficiente

· Cavernas aisladas por cápsula fibrosa

· Tuberculosas

· Lesiones calcificadas

· Lesiones excluidas

2. VÍA EXCRETORA

· Curación si son recientes y sólo afectan mucosa

· Si muscular o adventicia – fibrosis

· Desaparece:

· Atonía inflamatoria parenquimatosa

· Atonía pielonefrítica

· Obstrucción inflamatoria del meato

· Con antibióticos se sustituye lesión TB por fibrosis

3. VEJIGA

· Alivio rápido de cistitis aguda
· Desaparece congestión/edema/granulaciones/ulceraciones superficiales

· Cede contración y dilatación ureteral por edema

· Mejora poco en cistitis crónica

· Estreptomicina – pericistitis esclerosa

4. URETRA

· Esteriliza mucosa

· Reabsorben componente inflamatorio de estenosis y periuretritis

· Resuelven fístulas perineales

5. GENERAL

· Mejoría del estado general

· Erradicación de infecciones secundarias

6. GENITALES

· Menos eficaz por mayor componente escleroso

· Epididimitos y orquiepididimitis – favorable

· Lesiones crónicas no responden

CURACIÓN (Nada asegura la curación)

30% -- Urólogos

50% -- Nefrólogos

· Asintomático

· Desaparecen lesiones

· Urográficamente:
· Desaparece hipotonía

· Contornos más rectos

· Orina:

· Desparece baciluria y piuria

· Conteo de Addis

FRACASO

Curación incompleta x:

· Sintomatología

· Piuria bacilífera

· Proseguir tto médico

· Considerar quirúrgico

RECAÍDAS

· En el curso de los primeros 5 años

· Posibilidad de resistencia

CONTROL

· Clínico

· Citobacteriológico – A las 2 sems con tto se esteriliza la orina

· Radiológico – A las 6 sems/ 3 meses/ 6 m/ 12 m/ 18 m/ 24 m

EN EMBARAZO
· Rifampicina 3v/sem los 3 primeros meses + Piridoxina 2mg/día mientras se administra la Isoniacida.

LACTANCIA

· Rifampicina se excreta por leche materna, pero no rovoca ningún efecto

· Isoniacida: riesgo de toxicidad – Administrar Piridoxina a la madre y al niño

INSUFICIENCIA RENAL

· No Estreptomicina – Se elimina casi totalmente inalterada por la orina

· No Etambutol – Se elimina 80% por la orina

AGENTES TÓPICOS

Rifampicina 5%                              Se administran en:                      

Isoniacida 1%     +                                                   

Lidocaína 10ml 1% x c/100ml                                      

· Cistitis severa
· Pelvis renal luego de reparación de obstrucción unión pieloureteral
· Interior de absceso renal cerrado, una vez aspirado su contenido
· Orificios cutáneos en tractos fistulosos

3) TTO QUIRÚRGICO

Puede ser        - Radical o exerético          

                        - Conservador              

Indicaciones generales:

· Lesiones clínicamente activas

· Lesiones radiológicamente evolutivas

· Lesiones excluidas con sospecha de actividad

· Lesiones curadas con baciluria intermitente o continua

· Estenosis vía excretora

· Casos que no pueden beneficiarse con tto médico
A) NEFRECTOMÍA
· Riñón afuncionante con o sin calcificaciones

· Enfermedad extensa que compromete la totalidad del riñón asociado a HTA y obstrucción de unión pieloureteral
· Carcinoma renal concomitante

· Dolor intratable

· Intolerancia a quicio

· Alteraciones del estado general

· Cistitis x crisis

TB – HTA
· TB abiertas uni o bilateral

· TB excluidas parcial o total

· Atrofia TB

Causas: 

1. Pielonefritis crónica (neuropatía insersticial crónica, hiperplasia estenosante de la íntima por periuretritis)

2. Distensión de cavidades excretoras

3. Estenosis de la arteria renal

4. Zonas de isquemia, avasculares que producen renina

B) NEFRECTOMÍA PARCIAL

· Lesión polar localizada y calcificada que no responde a tto luego de 6 meses con quicio intensiva

· Área calcificada de tamaño creciente que amenaza destruir la totalidad del riñón

· Complicaciones:

· Mortalidad (mínima)

· Hemorragias – hemostasia imperfecta/ caída de escaras/ infarto/ exéresis incompleta

· Fístulas x inadvertido obstáculo/ Cierran de 2-10 días
C) ESPELEOTOMÍA O CAVERNOTOMÍA

· Lesiones superficiales que abomban la cortical, no comunica con cáliz

· No usada mucho en la actualidad

D) URETERECTOMÍA

· Raras veces indicada, solo se requiere extirpar la mayor cantidad de uréter posible junto con el riñón. Transfixión y ligadura.

URÉTER
Tto Médico:

1. Quimio – Ej. En el 1/3 inferior – UD a los 25 min c/sem para evaluar tto, si no mejoría, agregar Prednisolona a la 3ra sem. Seguimiento por UD semanal. Si no mejoría o deterioro después de 6 sems – rimplantación, si dilatación es infructuoso.

2. esteroides

3. vit E

4. sonda c/sem o c/2sems y mensual (4 dilataciones) (catéter de Braasch 8F; catéter de balón 5F)

Tto. Quirúrgico

· Riñón anulado – Nefroureterectomía

· Riñón único – Nefrostomía/Ureterostomía

· Recuperable – Plastia (Ureteroileoplastia)

· Pieloureteral:

· Resección y anastomosis (Anderson Hynes – Kuss o de Culp) Reconstrucción mediante disección del seno renalcon la T de Gils Vernet y reconstrucción de la pelvis renal mediante la creación de un uréter bivalvo y anastomosis a cálices superior e inferior dilatados)
· Injerto tubular en la pelvis

· Lumboilíaco:

· Ureterectomía segmentaria y anastomosis

· Ureterectomía longitudinal con intubación (de Davis o Doble J)

· Sustitución ureteral por íleon

· Pelviano (9%)

· Ureterocistoneostomía      Uréter incurable                                                                                              

· Vejiga psoica                     Riñón indemne                                               

· Boari                                  Lesión limitada                                   

                                                          Vejiga adecuada
E) URETEROSTOMÍA: Cuando estenosis extensa compromete 1 o ambos riñones (contécnica antirreflujo)
APARATO EXCRETOR

· CÁLICES – Estenosis

· PELVIS: 

· Modelado piélico y ureterocalicial

· Asa ileal

· Ureterocaliostomía – uréter cáliz inferior, resecar polo sin llegar al cáliz – anastomosis ureterocalicial

VEJIGA

· Enervación (poco utilizada)

· Enterocistoplastia (agrandamiento) 

· Ileocistoplastia

· Cecocistoplastia

EPIDÍDIMO

· Epididimectomía en:

· Absceso caseoso que no responde a quicio

· Tumefacción firme que se mantiene inalterada o que aumenta lentamente a pesar de administrar antibiótico y terapia anti TB

ORQUIECTOMÍA – Necesario sólo el 5%. Atrofia testicular en el 6% de los casos
URETRA

Hombre: Estenosis no complicada:

· Dilatación

· Uretrotomía

· Corticoides

· Vit E

· Andrógenos

· Uretrectomía segmentaria

· Uretroplastia

Hombre: Estenosis complicada

· Antibiótico

· Excisión de tejido escleroinflamatorio

· Incisión uretral

· Derivación 

· Uretroplastia

 Mujer: Excepcional – Dilatación

GENITALES

· Si hay compresiones ureterales x vesiculitas, deferentitis, prostatitis

· Si hay compresiones vesicales x perivesiculitis

· Epididimectomía

· Fistulectomía

DERIVACIONES (cistostomía, nefrostomía, ureterostomía, ureterosigmoidostomía)

· Antecedentes trastornos psiquiátricos

· Enuresis

· Síntomas dolorosos intolerable + incontinencia que no responde a tto.
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

1. Cistitis crónica inespecífica

2. Cistitis amicrobiana (exudado uretral, úlceras superficiales)

3. Cistitis intersticial (dolor a la distensión, no pus)

4. Pielonefritis

5. Epididimitos aguda o crónica inespecífica

6. Nefrocalcinosis

7. Litiasis múltiples

8. Papilitis necrotizante

9. Espongiosis medular (se definen bien los cálices)

10. Coccidioidomicosis

11. Esquistosomiasis

COMPLICACIONES

RENAL:

· Absceso perinefrítico

· Litiasis

· Uremia

· Insuf. Renal

· Pionefrosis

· Fistulización

· Atrofia renal

· Hidronefrosis

· Absceso psoas          Post nefrectomía    

· Piouréter

URÉTER –Estenosis

VEJIGA

· Disminución de la capacidad

· Contractura

· Estenosis meatal

· RVU

GENITAL
· Esterilidad

· Abscesos

· Fístulas

ESQUEMA DE TTO POR PROGRAMA NACIONAL

Categoría III: Incluye casos nuevos. TBp baciloscopía negativa (no incluidos en categoría I) y casos nuevos de formas menos graves de TB extrapulmonar.

PRIMERA FASE (60 DOSIS) DIARIA (2 MESES)

	FÁRMACO
	PRESENTACIÓN
	DOSIS/DÍA
	DM
	MÓDULO

	ISONIACIDA
	Tab. 150mg
	5mg/kg
	300mg
	120 tab.

	RIFAMPICINA
	Tab. 300mg
	10mg/kg
	600mg
	120 tab.

	PIRAZINAMIDA
	Tab. 500mg
	15-30mg/kg
	1,5-2g
	180 tab.


SEGUNDA FASE (40 DOSIS) 2V/SEMANA (5 MESES)

	ISONIACIDA
	Tab. 150mg
	15mg/kg
	750mg
	200 tab.

	RIFAMPICINA
	Tab. 300mg
	10mg/kg
	600mg
	80 tab.


Se utilizará un esquema de 3 drogas (se elimina Estreptomicina y/o Etambutol) dadas las características de la poca población bacilar que presentan estos casos y por el hecho de tener una resistencia primaria inferior al 4% al Isoniacida.

Categoría IV: Incluye a pacientes con bacteriología positiva después de cumplir un esquema de retratamiento controlado – esquema de tto p/MDR (resistencia Isoniacida y Rifampicina).

Es la última posibilidad que tiene un paciente fármaco resistente de lograr su curación.

PRIMERA FASE 3 MESES DIARIO 5 DROGAS

	FÁRMACO
	PRESENTACIÓN
	DOSIS/DÍA
	DM

	ETHIONAMIDA
	Tab. 250mg
	15-20mg/kg
	1g

	OFLOXACINA
	Tab. 200mg
	--
	800mg

	CIPROFLOXACINA
	Tab. 250mg
	--
	1500mg

	ETAMBUTOL
	Tab. 400mg
	20mg/kg
	2,5g

	PIRAZINAMIDA
	Tab. 500mg
	15-30mg/kg
	1,5-2g

	KANAMICINA
	Bbo. 1g
	15mg/kg
	2g


SEGUNDA FASE 18 MESES INTERMITENTE 5V/SEMANA

	ETIONAMIDA
	IDEM AL ANTERIOR

	OFLOXACINA
	

	CIPROFLOXACINA
	

	ETAMBUTOL
	

	CICLOSERINA
	Tab. 250mg
	200mg/kg
	--


EN ENFERMOS IRC
Isoniacida/ Rifampicina /Pirazinamida x 2 meses

Isoniacida/ Rifampicina x 5 meses

Administrar luego de la diálisis.

DIAGNÓSTICO DE TB

1. CLÍNICO (APP + CUADRO CLÍNICO)

2. RADIOLÓGICO

3. CITOBACTERIOLÓGICO

4. ENDOSCÓPICO

