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CASO CLINICO

Tuberculosis renal en la infancia: reporte de un caso y revision
de la literatura

Renal tuberculosis in childhood: a case report and literature
review
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Resumen

Introduccioén: La tuberculosis (TBC) pedidtrica constituye un problema de salud publica importante en todo el mundo. La
TBC renal constituye menos del 5% de los casos reportados. El tracto genitourinario es el sitio mas comun de tuberculosis
extrapulmonar. Se trata de una patologia rara en el ambito pedidtrico. Caso clinico: Reportamos el caso de una paciente
de 11 afios que acudid presentando hematuria e infecciones urinarias a repeticion. Fue sometida a tratamiento quirtrgico
(nefroureterectomia derecha y pieloplastia izquierda) y diagnosticada de TBC renal por examen histopatoldgico de pieza
operatoria. Conclusiones: El manejo multidisciplinario es fundamental en la atencidn de pacientes pedidtricos con
tuberculosis de las vias urinarias.
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Abstract

Introduction: Pediatric tuberculosis (TB) remains a significant global public health issue. Renal TB accounts for less than
5% of reported cases. The genitourinary tract is the most common site of extrapulmonary TB, although it is considered a rare
condition in the pediatric population. Case report: We report the case of an 11-year-old female patient who presented with
hematuria and recurrent urinary tract infections. She underwent surgical treatment (right nephroureterectomy and left
pyeloplasty) and was diagnosed with renal TB based on histopathological examination of the surgical specimen.
Conclusions: Multidisciplinary management is essential in the care of pediatric patients with urinary tract tuberculosis.
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Introduccion

La tuberculosis (TBC) pediatrica constituye un pro-
blema de salud publica importante en todo el mundo.
Los datos estadisticos de la Organizacion Mundial de
la Salud indican que alrededor de 9 millones de per-
sonas desarrollan TBC, de las cuales el 11% son
pacientes pedidtricos'. La TBC genitourinaria se diag-
nostica frecuentemente en adultos jovenes, y es poco
comun su diagndstico en la infancia. La TBC renal
constituye menos del 5% de los casos reportados y
puede llevar a insuficiencia renal e incluso a la muerte
del paciente?.

El agente causante de la TBC genitourinaria suele
ser Mycobacterium tuberculosis, y en menor propor-
cion Mycobacterium bovis, llegando a los rifiones por
via hematdgena y, en forma excepcional, por via linfa-
tica. La zona corticomedular es donde se alojan los
bacilos, formando granulomas, que pueden reactivarse
en un periodo promedio de 10-12 afios®. Entre las
herramientas de apoyo al diagndstico disponibles con-
tamos con la baciloscopia con coloracion de Ziehl-
Neelsen y el cultivo para M. tuberculosis (medio de
Lowenstein-Jensen); sin embargo, su diagndstico sigue
constituyendo un reto, sobre todo en pacientes pedia-
tricos, por su amplio espectro en las formas de presen-
tacion, que pueden ir desde asintomatica hasta la
destruccion total del rifidn afectado®.

En nuestro medio se debe considerar la TBC renal
dentro de los diagndsticos diferenciales de exclusion
renal, por lo que reportamos el siguiente caso clinico.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 11 afnos, procedente
del Departamento de Puno-Peru, referida a nuestra
unida de urologia pediatrica por presentar hidronefro-
sis bilateral. Tenia como antecedentes cuatro infeccio-
nes urinarias, dos febriles, a partir de los 3 afos de
edad. Desde hace 1 afo presentd hematuria macros-
cOpica intermitente con dolor en el flanco derecho
desde hace 6 meses. Niega alergias y no ha tenido
intervenciones quirdrgicas. La madre refiere vacunas
completas. Al momento de la entrevista, la paciente
esta asintomadtica y la exploracion fisica general es
normal.

Los examenes auxiliares evidenciaron: radiografia de
torax conservada; examen de orina con leucocitos
70-80 por campo, proteinas ++, hematies > 100 por
campo, pH 6.00, examen de orina de 24 horas 479 mg/d|
(valor normal: 50-150 mg/dl); urea 36 mg/dl; creatinina

0,6 mg/dl; hemoglobina 11 g/dl; urocultivo negativo;
ecografia renal con hidronefrosis bilateral con atrofia
de parénquima renal derecho y vejiga con capacidad
de 250 ml, residuo posmiccional del 8%); bacilo de
Koch (BK) en esputo negativo; BK en orina seriado
negativo.

La uretrocistografia retrégrada evidencio reflujo vesi-
coureteral de grado | (Fig. 1A). Ademas, el UROTEM
con contraste mostro el rindn derecho de 90 x 49 mm
con engrosamiento difuso concéntrico de las paredes
ureterales derechas que condicionaba dilatacion pielo-
calicial con signos de atrofia; rifién izquierdo de 102 x
60 mm. Dilatacion de pelvis y cdlices renales, uréter
con doble acodadura proximal. Multiples adenopatias
alargadas, retrocavas, perirrenales e intercavoadrticas
de hasta 1 mm de didmetro (Fig. 1B). La gammagrafia
con DMSA informé presencia de cicatrices renales en
el polo superior y el tercio medio del rifidn derecho. El
radiorrenograma con test de furosemida mostré el
rindn derecho hipotréfico, captacion de contraste solo
en el polo inferior; concentracion y excrecion alterada;
rindn izquierdo con curva aplanada que no responde
al diurético, compatible con patrén obstructivo; funcién
diferencial en el rifidn derecho del 8% y en el rifién
izquierdo del 92% (Figs. 1 C y D). La urografia excre-
tora revel6 hidronefrosis bilateral con fase nefrografica
y excretora disminuida en el riidn derecho (Fig. 2).

Tras la evaluacion de la paciente se decide practicar
una nefrectomia con ureterectomia derecha y pielo-
plastia izquierda con colocacion de catéter ureteral
izquierdo.

El examen histoldgico de la muestra quirdrgica del
rindn derecho reportd pielonefritis crénica granuloma-
tosa necrotizante tuberculosa, coloracion para BK posi-
tiva y ureteritis cronica granulomatosa.

A los 3 meses de posoperatorio se realiz6 recambio
de catéter ureteral doble J, que fue retirado una vez
terminado el tratamiento para la TBC renal. La paciente
fue derivada al servicio de neumologia pediatrica,
siendo evaluada y referida para el programa de control
de TBC del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, donde
inicié tratamiento para TBC renal.

Discusion

La TBC renal es una forma de infeccién tuberculosa
secundaria. Generalmente, la via de diseminacion es
hematoldgica, a partir de una infeccién primaria o una
reactivacion; los bacilos permanecen en estado latente
y, durante su reactivacién, se liberan e invaden la
region medular renal®.
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Figura 1. A: reflujo vesicoureteral derecho de grado I. B: UROTEM que muestra el rifion derecho con engrosamiento
difuso concéntrico de las paredes ureterales derechas, y el rifién izquierdo con obstruccion pieloureteral.

C: gammagrafia con DMSA que muestra cicatrices renales en el polo superior y el tercio medio. D: rifién izquierdo
con curva aplanada que no responde al diurético, compatible con patrdn obstructivo.

inespecificas; en nuestra paciente fueron hematuria,
infeccion urinaria a repeticion, piuria estéril y dolor en
el flanco derecho, en concordancia con las descritas
por otros autores’. En los estudios imagenoldgicos es
comun encontrar multiplicidad de hallazgos en toda
la via urinaria; sin embargo, debemos considerar que

La edad de presentacion es muy variada.
Chattopadhyay et al.® reportaron una edad de presen-
tacion de 5-12 afos; la edad de nuestra paciente al
momento del diagnostico fue de 11 afos, concor-
dando con lo documentado en estudios internaciona-
les. Las manifestaciones clinicas son diversas e
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Figura 2. Urografia excretora que evidencia fase nefrografica y excretora disminuida en el rifidn derecho y estrechez

pieloureteral izquierda.

un 10-15% de los pacientes con TBC renal activa
pueden presentar hallazgos urograficos normales®.
En nuestra paciente se observo estrechez ureteral en
la urografia excretora y engrosamiento de la pared
ureteral bilateral en distintos tramos de su trayecto,
ocasionando hidronefrosis bilateral, a predominio
izquierdo.

El tratamiento para la TBC renal consiste en la admi-
nistracion por 2 meses de farmacos antituberculosos,
como isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol,
seguida por 4 meses con isoniazida y rifampicina.
Nuestra paciente fue derivada al programa de control
de TBC, donde se aplicé la misma pauta terapéutica
segun los protocolos internacionales e institucionales®.
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Entre las indicaciones de nefrectomia en los pacien-
tes con TBC renal esta el hallazgo de rifién no funcio-
nante, infeccion urinaria recurrente o hipertension
refractaria’®. Se recomienda mantener la terapia antitu-
berculosa por un plazo de 4 semanas antes de cual-
quier procedimiento quirdrgico mayor, con la finalidad
de lograr la estabilizacion de las lesiones y poder obte-
ner una mayor tasa de éxito. Nuestra paciente presenté
exclusion renal derecha comprobada con gammagrafia
con DPTA, reflujo vesicoureteral derecho de grado |y
estrechez a nivel de la juntura ureteropiélica izquierda,
siendo sometida a nefroureterectomia derecha mas pie-
loplastia izquierda, con evolucién posoperatoria favora-
ble, a pesar de que el diagndstico fue realizado después
de la cirugia con el resultado histoldgico, ya que las
evaluaciones previas de BK no indicaban la sospecha
de TBC.

Conclusiones

El médico urdlogo es fundamental para el manejo de
la TBC renal, por el rol reconstructivo, erradicador y
paliativo que puede desempefiar, ya que un diagnds-
tico temprano puede evitar un tratamiento invasivo
(nefrectomia) y prevenir comorbilidad futura.
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