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RESUMEN

La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada, la mayoria de las veces, por el Mycobacterium
tuberculosis'. Su incidencia estd aumentando, principalmente por la diseminacion del virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y por el trasplante de 6rganos, los cuales llevan a la
inmunosupresion”. La TB renal puede ocurrir por diseminacidon hematdgena o enfermedad
genitourinaria localizada®. Se presenta inicio insidioso y sintomas inespecificos, por lo que la
tuberculosis genitourinaria (GUTB) tiene retraso en el diagndstico y rapida progresion para riion
no funcional®. El diagnéstico de la TB renal esta relacionado con piuria en ausencia de infeccién
bacteriana que puede o no ser acompafiada de hematuria macroscépica’. Describimos el caso de
tuberculosis renal a la derecha, en paciente masculino de 43 afios, con enfermedad renal crénica
(ERC) previa, que fue aceptado en la emergencia hospitalaria presentando sintomas urémicos,

clasicos de enfermedad renal crénica.
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ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is a disease caused, most of the time, by Mycobacterium tuberculosis'. Its incidence
is increasing, mainly due to the spread of the human immunodeficiency virus (HIV) and organ
transplantation, which leads to immunosuppression . Renal TB can occur due to hematogenous
spread or localized genitourinary disease®. Insidious onset and nonspecific symptoms occur, so
genitourinary tuberculosis (GUTB) has a delay in diagnosis and rapid progression to a nonfunctional
kidney®. The diagnosis of renal TB is related to pyuria in the absence of bacterial infection that may
or may not be present with macroscopic hematuria'. We describe the case of right kidney renal
tuberculosis, in a 43-year-old male patient, with previous chronic kidney disease (CKD), who was

admitted in the hospital emergency presenting uraemic symptomes, classic chronic kidney disease.

Key words: Tuberculosis, Renal Tuberculosis, Chronic Kidney Disease, Dialysis.
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RELATO DEL CASO

El paciente masculino, 43 afios de edad, con enfermedad renal cronica (rifidn atroéfico a la izquierda)
dialitica - aguardando trasplante renal, sin hipertension arterial sistémica, diabetes, VIH o cualquier
otra comorbilidad, se presenta al sector de emergencia con sintomas urémicos - vomitos frecuentes,
dolor abdominal y fluctuacién del estado mental - con cinco dias de evolucion - y dolor moderado
en flanco derecho, en el examen fisico no presentaba otras alteraciones. En los exdamenes de
laboratorio de admisién presenta anemia normocitica y normocrémica - hemoglobina 9,7 g/dl;
VCM 79,7 fl; CHCM 33,0 g/dl -, leucocitosis sin desviacion a la izquierda, plaquetas 283,000,00/mm?,
tiempo de tromboplastina parcial activada 31,0s; de sodio, transaminasa piruvica, bilirrubina total
y calcio ionizado sin cambios. Sin embargo, poseia urea 489 mg /dl, creatinina 20,0 mg /dly potasio
de 6,0 mEq/l, onda T apiculada en el electrocardiograma, caracterizando la emergencia dialitica.
Realizada ultrasonografia del aparato urinario, revel6 rindn izquierdo atrofico y dilatacién pielo-
calicial en rindn derecho con calculos vesicales. Se implanté el catéter doble [Umen no-tunelizado
tipo Shiley, siendo iniciada la terapia dialitica el dia que entr6 en el hospital. En el parcial de orina
evidencio piuria sin bacteriuria y hematuria microscépica.

Dos dias después de la internacion, presenté hematémesis y melena, se realizé endoscopia
digestiva alta que revel6 el Sindrome de Mallory Weiss con sangre en el estdbmago, pero sin
sangrado activo. En la tomografia computarizada (CT) de abdomen: rifién izquierdo de dimensiones
reducidas, contornos irregulares y reduccion del espesor cortical, imagen hipodensa de aspecto
cistico en polo inferior y rindn derecho de dimensiones aumentadas en contornos bocelados,
corticales adelgazados, presentando en seno renal la presencia de imagenes hiperdensas de centro
hipodenso, distorsionando la arquitectura pielo-calicial, que se extiende por el ureter, pero con
aspecto anaranjado menos evidente - figuraly 2.

En los rayo-x de térax no revelaron alteraciones del parénquima pulmonar, ni del armazén 6seo
durante todo el internamiento, dificultando el diagnostico de TB renal, pues ocurre principalmente
por diseminacién hematogena de la TB pulmonar. Se realizaron dos muestras de esputo (bacilo
alcohol - acido resistente - BAAR), dos muestras de orina, siendo necesarios baciloscipia, cultivo
para micobacterias y prueba rapida molecular para TB, siendo el BAAR positivo. Asi, se confirmé el
diagnostico de TB renal.

Se inicio el tratamiento con rifampicina, isoniazida, etambutol y pirazinamida, segun el esquema
indicado por el Ministerio de la salud. Un ano después del tratamiento, el paciente sigue en buen

estado general, sin recidivas de la tuberculosis y aguarda trasplante renal.
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DISCUSION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada principalmente por Mycobacterium tuberculosis’,
0 por otras especies de Mycobacterium de la familia M. tuberculosis®. Es la causa mas comun en el
mundo de la mortalidad por enfermedades infecciosas, y su incidencia esta aumentando y, segun
la Organizacion Mundial de la Salud, en promedio nueve millones de nuevos casos ocurren cada
afno4y matd a 1,5 millones de personas®. La tuberculosis extrapulmonar es mas frecuente después
del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el aumento del trasplante de érganos, resultando
en un mayor nimero de inmunodeprimidos y, por lo tanto, mas facilidad de diseminacion de la
infeccion®25,

La TB extrapulmonar esta presente de 10 a 20% de la poblacién afectada por la TB, siendo que
la geniturinaria (GUTB) es la tercera localizacion mas frecuente de los extrapulmonares, que viene
después de la pleural y el linfonodal™. La GUTB ocurre concomitantemente con la TB pulmonar
en 2 a 10% de los casos®. La infeccion por los rifiones, epididimos o trompas de falopio ocurren, en
la mayoria de los casos, después de una infeccién latente y por via hematdgena, ya otros érganos
genitourinarios la diseminacion es local'® !,

La GUTB posee manifestaciones clinicas inespecificas que dependen del érgano afectado y de
la gravedad de su envolvimiento, pudiendo mimetizar varias enfermedades ginecologicas y
urolégicas®™. Su diagndstico es dificil, pues tiene inicio insidioso y sintomas inespecificos, por lo
que genera retraso en el diagnéstico y rapida progresion hacia rindn no funcional®*. Los pacientes
poseen, generalmente, sintomas locales como miccién frecuente, disuria, piuria sin infeccién
bacteriana, dolor en las de la espalda, en el flanco o abdominal y hematuria microscépica o
macroscopia*®. Los sintomas sistémicos como anorexia, fiebre o pérdida de peso son inusual®>2:
Segun la Asociacién Renal Europea y la Asociacién Europea de Didlisis y Trasplante, el 0,65% (n =
195) de los pacientes que iniciaron dialisis, tenian tuberculosis como causa primarial, 24. En los
ultimos afos se ha producido un aumento del nUmero de pacientes internados en las emergencias
con sintomas urémicos causados por TB renaly que evolucionaron a DRC por retraso de diagnostico
1’25’26.

Los examenes diagndsticos convencionales incluyen microscopia y cultivo de orinal3. La cultura
es el patron oro para diagnosticar la GUTB, sin embargo son insensibles, tiene altas tasas de
contaminacién y un costo elevado ***>, ademas de que el retraso en el diagnostico puede generar
infertilidad, insuficienciarenal, entre otros*>!3, En el analisis de la orina de 24h para el bacilo alcohol-
acido resistente (BAAR) es positivo en el 80-90% de los casos de TB2. En la actualidad existen pruebas
de amplificacion de acidos nucleicos (NAATs), que pueden producir resultados entre 2 a 48h?6: 1718,

La prueba tuberculinica negativa y la radiografia de torax sin evidencia de TB, no pueden excluir el
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diagnostico de TB extrapulmonar?®. Las anormalidades de la radiografia de torax estan presentes en
menos del 50% de los casos®, y poseen evidencias radiograficas de TB pulmonar subclinica previa
en 25a50% *.

El tratamiento de primera linea para la TB, segun el Ministerio de Salud, incluye rifampicina,
isoniazida, pirazinamida y etambutol, por seis meses, siendo este tratamiento hecho en nuestro
paciente. Las drogas de segunda linea para TB incluyen clofazimina, ciprofloxacino, levofloxacino,
ofloxacino, capreomicina, cicloserina, etionamida, acido aminosalicilico y canamicina?.

Los pacientes que tienen pérdida de funciéon renal pueden recibir las dosis habituales de
pirazinamida, isoniazida, rifampicina y etionamida, ya que estos medicamentos tienen excrecion
biliar y no se excretan por los rifones, pero se debe tener cuidado con la estreptomicina, etambutol
y otros aminoglucosidos, porque estos tienen excrecion renal®. Un efecto adverso del etambutol
es la neuritis 6ptica, siendo reversible al usar la dosis reducida de acuerdo con la Tasa de Filtracién
Glomerular (TFG); los aminoglucésidos y la estreptomicina pueden generar nefrotoxicidad y

ototoxicidad, por lo que no deben utilizarse en pacientes con caida de la TFG®.

CONSIDERACIONES FINALES

Existe una alta incidencia de tuberculosis en los paises en desarrollo, siendo que el subdiagnéstico
de TB renal es preocupante, pues puede progresar a enfermedad renal terminal si el diagnostico
es tardio. Todas las complicaciones podrian ser evitadas si tuvieran el tratamiento correcto en el
periodo mas temprano posible de la enfermedad. En este caso, el paciente ya poseia enfermedad
renal cronica en estadio dialitico, siendo que los sintomas iniciales fueron pensados ser por su
enfermedad base. Por lo tanto, se debe siempre pensar en tuberculosis renal para pacientes que
presentan en el examen de parcial de orina piuria sin bacteriria, con o sin hematuria microscopica
0 macroscépica y con alteraciones evidentes en la tomografia computarizada para no retardar el

inicio del tratamiento y empeorar la funcién renal del paciente.
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FIGURAS

Figura 1 - CT Evidenciando TB rindn.

Figura 2 - CT con rifi6n atrofico.
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