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Resumen

Se presenta un paciente varon, de 23 dias de vida, con un cuadro de insuliciencia renal por valvulas de la uretra poste-
rior y reflujo vésico ureteral secundario grado IV bilateral. Se le realizé una derivacién urinaria, que consistio en una
ureterostomia cutdnea bilateral, con rdpida mejoria de la funcion renal. A los 3 meses de edad, present6 una masa renal
derecha dura, que hizo sospechar un tumor. La imagen pielogrifica era de un rifién en esponja. A los 16 meses, previo
a la desderivacion se realiza biopsia renal, que informa tuberculosis. Este diagndsitco es infrecuente en nifios. Su
tratamiento médico fue satisfactorio.

Palabras clave: Tuberculosis renal - Ureterostomia cutdnea - Tumor renal - Vilvulas uretrales.

Summary

Bilateral hydronephrosis and VU reflux caused by posterior urethral valves were diagnosed to a 23 days old male new-
born with an impaired renal function. Bilateral cutaneous ureterostomies were performed and renal function recovered.
At three months of age a solid mass in the right kidney was detected. The IVP showed a “sponge like” right kidney and
a small and dysplasic left kidney. At 16 months of age as desderivation was already to be planned, a right kidney biop-
sy showed tuberculosis. Left nephrectomy preserving the ureter was done and specific medical treatment was adminis-
tered. Posterior valves were resected, the left ureter was used for bladder augmentation and right ureter was reimplant-
ed. Due to the uncertain bladder emptying ability a Mitrofanoff type of ostomy using the distal right ureter was per-
formed for intermittent catheterization. This is an infrequent association between posterior urethral valves and renal
TBC.

Index words: Renal tuberculosis - Posterior urethral valves.

Resumo

Apresenta-se um paciente masculino de 23 dias de vida. com um quadro de insuficiencia renal por vilvula de uretra pos-
terior ¢ refluxo vésico-ureteral secunddrio grau IV bilateral. Foi realizada uma derivagio urindria que consisti
ureterostomia cutinea bilateral, com rdpida melhora da fungiio renal. Aos 3 meses de idade realizou uma biépsia renal
cujo diagndstico foi tuberculose. Este diagndstico ndo é comum em criangas. Seu tratamento clinico foi satisfatorio.

Palavras chave: Tuberculose renal - Ureterostomia cutéinea - Tumor renal - Vilvula de uretra.

Introduccion Presentacion del caso

La tuberculosis renal en el lactante es
muy poco frecuente en Chile. En 21 aos desde que fun-

Se trata de un paciente de 23 dias, que
ingresé con gran compromiso del estado general, edema

ciona la unidad de urologia pedidtrica en el hospital, es
el primer caso registrado. El retraso diagnéstico depen-
dié en parte por no sospechar la posibilidad de esta enti-
dad.

generalizado, escasa miceién y gran globo vesical. Se
realizd una ecografia renal. que mostré una hidrouretero-
nefrosis bilateral, con rifién izquierdo displdsico y rifion
derecho hipertrofico, con anatomia muy alterada.
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a uretrocistografia demostré valvulas
de la uretra posterior y una vejiga pequeiia. La creatini
plasmdtica era de 5.6 mg%. Con esle diagnéstico, se
indicé una derivacién urinaria.

Al no disminuir la dilatacién de la via
urinaria con la sonda vesical, se realizé una ureterostomia
cutdnea bilateral. La evolucién fue muy favorable, con
gran mejoria del estado general, desaparicion de los ede-
mas y descenso de la creatininemia a 0,6 mg%. La urete-
rostomia cutdnea del lado izquierdo permanecio seca y la
ecograffa mostraba un rifnén muy pequeio y displ
sin dilatacion: el cintigrama renal mostraba exclu
nal izquierda y un rifién derecho hipertréfico y funcio-
nante (Fig. 1).

A los 3 meses de edad, se palpé el rifién
derecho aumentado de tamaino, de consistencia dura, que
hizo sospechar tumor renal. la ecografia confirmé una
orme masa renal, la pielografia mostré un rifén derecho
hipertréfico, que se interpretd como rinén en esponja (Fig.
2), el centellograma no mostrd imédgenes tumorales. A los
16 meses se realizo la nefrectomia izquierda, con preserva-
cidn del uréter. con la finalidad de ampliar la vejigs
a renal derecha. debido a su consistencia aumen-
tada. Se obtuvo una secrecién lechosa espesa. sin olor. El
cultivo fue negativo, y se enviaron varias muestras a estu-
dio andtomo patolégico, junto con el rindn izquierdo que
era muy pequedio (2 em. de largo por 1 cm de ancho).

El informe histopatolégico fue de dis-
plasia renal izquierda tipo Potter 2 y tuberculosis (TBC)
renal derecha, con células de Langhans. y granulomas. La
tincion de Ziel-Nielsen mostré bacilos dcido alcohol re-
tentes (Fig. 3).

ig. I+ exclusion renal izquierda en el cemellograma. con
rifién derecho hipertréfico

Los cultivos para bacilos de Koch en
orina fueron negativos. El estudio epidemioldgico de la
familia fue negativo para TBC. La PCR (Polimerasa
chain reaction) fue negativa para mycobacterium tuber-
culoso. Se planted la posibilidad de una diseminacién he-
matégena del bacilo pero no se pudo realizar PCR espe-
cifica para el utilizado en la vacuna BCG (Bacillus Cal-
mette Guerin).

Se comenz6 el tratamiento antitubercu-
loso, con Pirazinamida, Rifampicina e Isoniacida duran-
te 4 semanas y se continué con Rifampicina e Isoniacida
por 6 meses, de acuerdo a las pautas nacionales vigentes.

A la palpacion. la masa renal mejoré de
consistencia y disminuyo el tamano a menos de la mitad
de acuerdo al control clinico y ecogralico.

Una vez completado ¢l tratamiento an-
tituberculoso, se procedié al cierre de la ureterostomia
cutdnea y neoimplante del uréter derecho, lisis de las
villvulas uretrales y una ostomia continente tipo Mitrofa-
nolf, para lo cual s¢ usé el segmento distal del uréter de-
recho. La indicacién de cateterismo intermitente, fue
porque la ampliacién vesical realizada con el uréter iz-
quierdo no aseguraba el vaciamiento espontinco com-
pleto de la vejiga.

Discusion

Para elegir el tipo de derivacion en un
paciente portador de vélvulas de la uretra posterior colo-
camos una sonda vesical, con ecografia de control a las
24 horas y si la hidroureteronefrosis disminuye, utiliza-
mos una vesicostomia, en caso contrario preferimos la
urelerostomia cutdnea bilateral. Nuestra experiencia nos
indica que la vesicotomia no siempre es una buena deri-
vacion en pacientes con vilvulas de la uretra posterior, ya
que la gran hipertrofia del detrusor en algunos casos im-
pide un buen vaciamiento vesical.

En este paciente se pudo ampliar la ve-
jiga con el uréter izquierdo correspondiente al rifidn dis-
pldsico, y ademds realizar una ostomia tipo Mitrofanoff
con el segmento distal del uréter derecho.

El paciente presentaba ademds una
TBC renal, que comenzé a manifestarse a los 3 meses de
edad. En ese momento no se sospeché esta infrecuente
cliologia. S6lo la biopsia renal aclaré el diagnéstico', pu-
diendo realizarse ¢l tratamiento quimioterdpico con bue-
na respuesta.

El origen de la infeccion pudo haber si-
do una diseminacién de la vacuna BCG que reciben todos
los recién nacidos en nuestro pais. Basamos esta suposi-
cion en el hecho que el estudio epidemioldgico de la fa-
milia fue negativo para TBC, lo que descarta a la madre
como transmisora de la enfermedad por via placentaria, o
a través del liguido amnidtico, como se describe en la li-
teratura’. Por otra parte, el estudio de la PCR especifica
para TBC fue negativo, pero este fue sélo realizado para
el mycobacterium tuberculoso y no para el bacillus Cal-
mette Guerin que es usado para el BCG. La secuencia del
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Fig. 2: radiografia con imagen de rifion en esponja.

Fig. 3: riiion derecho con bacilos dcido alcohol resistentes.

ADN de este bacilo no estd estandarizada en nuestro pais,
por lo que no pudimos confirmar esta teoria. Se descarté
como fuente de contagio la ingesta de leche de vaca no
pasteurizada, porque el paciente fue alimentado con leche
materna exclusiva hasta los 6 meses de edad. El estudio
de HIV fue negativo, descartando un trastorno de inmu-
nidad secundario a SIDA. El estudio inmunitario del pa-
ciente fue normal.

La causa bdsica del diagndéstico tardio
de la TBC extrapulmonar en nifios ¢s la falta de sospe-
cha de esta entidad por parte del equipo de salud, por su
baja frecuencia en edad preescolar y mds ain en lactan-
tes. No existen lesiones especificas radioldgicas® y los
exdmenes como ¢l cultivo de Koch suele ser negativo,
como ocurrié en este paciente, que atn teniendo Ziel
Nielsen positivo en la biopsia®, era muy poco bacilifero.

Segiin las referencias de la literatura
consultada, la TBC renal es la tercera localizacién de
TBC extrapulmonar’.
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