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INTRODUCCION

El motivo de nuestra comunicacion es relatar y discutir un caso de tuberculosis renal
complicado con una tlcera perforada y sangrante de la vejiga, de considerable tamario.
Esta complicacién, no detectada en principio, fue el motivo de la necesidad de efec-
tuar repetidas intervenciones quirtrgicas para poder controlar la hemorragia y estabi-
lizar a la paciente.
Lo poco usual de la complicacién, su severidad, y la radicalidad del tratamiento que
fue necesario efectuar, justifican la presentacién de este caso clinico.

CASO CLINICO

Una paciente de 45 afios, sin antecedentes familiares, personales ni de enfermedad ac-
tual de relevancia, es hospitalizada por dolor tipo célico en la regién lumbar izquier-
da, e infeccién urinaria refractaria al tratamiento antibidtico. El examen clinico, asi co-
mo los complementarios de rutina, no sefalaron datos significativos, salvo que la pu-
no-percusion y la palpacién abdominal profunda del lado izquierdo eran muy sen-
sibles y que el dolor se intensificaba en los dias que siguieron a la internacién.

La ecografia renal senalé un agrandamiento del rinén izquierdo con zonas hipoe-
coicas en su interior, y la TAC con contraste informd: pielonefritis xantogranulomato-
sa renal izquierda (Figura 1).

Estando los exdmenes de laboratorio y la evaluacién clinica y cardioldgica dentro
de los pardmetros normales, se decidi6 efectuar una lumbotomia exploradora izquier-
da que revel6 que el rindén estaba moderadamente aumentado de tamano y tenia abun-
dantes quistes abscedados en su superficie; la pelvis renal dilatada y con un lito de mas
o menos 1 cm de didmetro en su interior. Debido a que tanto la inspeccién como la
palpacién del rindn hacian presumir que era funcionalmente inviable, parecié razona-
ble efectuar la nefrectomia, aun sin poder certificar la existencia de un tumor. El exa-
men histoldgico reveld que se trataba de una pielonefritis tuberculosa; aunque no fue
posible determinar la presencia de bacilos 4cido-alcohol resistentes.

La evolucién inmediata fue favorable. Los cultivos de orina desarrollaron colonias
de Klebsiella, s6lo sensibles al imipenem, por lo que se comenzé el tratamiento con es-
te firmaco.

Cuando se dispuso del diagnéstico de pielonefritis tuberculosa no se pudo comen-
zar con el tratamiento tuberculostatico debido a que en el intervalo habia surgido una al-
teracién del hepatograma que lo contraindicaba.

Una leve hematuria se presentd en el undécimo dia del postoperatorio, que persis-
ti6 luego del lavado vesical con sonda de triple via. El control ecogrifico mostrd una

187



coleccién en la zona de la nefrectomia, de aproximada-
mente 153 x 72 x 70 mm y la TAC revel que se trataba
de un hematoma retroperitoneal desde la regién parave-
sical hasta la lodge renal izquierda, conteniendo varias
opacificaciones de diferente densidad (Figuras 2 y 3).

Si bien se planificé tratar de descubrir la causa y
evacuar el gran hematoma en forma electiva, una des-
compensacién hemodinimica brusca de la paciente
(hematécrito 22%), obligd a efectuar la reexploracion
quirtrgica (lumbotomia) de emergencia. En este acto
exploratorio no se detectaron puntos de sangrado acti-
vo, pero si una gran cantidad de codgulos de distinto
grado de evolucidn, que fueron evacuados y se coloca-
ron tubos para drenaje del retroperitoneo.

La hematuria leve se mantuvo sin cambios hasta
que stbitamente aument6 la cantidad de codgulos eva-
cuados por la sonda y produjeron el bloqueo de la mis-
ma, lo que origin6 un gran globo vesical.

Se decide entonces efectuar una laparotomia in-
fraumbilical, de emergencia, para explorar la vejiga.
Evacuados los codgulos endovesicales, se comprueba
la existencia de una dlcera de 5 cm de didmetro que
perfora la cara lateral derecha de la vejiga. Se efecttia
entonces una cistectomia parcial, cuya sutura resulta
muy dificultosa por la fragilidad de la pared vesical. El
patdlogo informé que se trataba de una cistitis aguda
hemorragica.

Al cuarto dia de esta operacién, se produce una
nueva y profusa hematuria con descompensacion he-
modindmica, por lo cual, luego de corregida ésta con re-
posicién de la volemia, se procede a la reapertura de la
laparotomia para explorar la vejiga reparada. Se com-

prueba ahora un abundante sangrado en napa de las

Figura 1
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paredes de la vejiga y gran hematoma perivesical. Como
la hemostasia resulta imposible y la fragilidad de la pa-
red vesical es extrema, se procede a efectuar la cistecto-
mia total con ureterostomia cutianea derecha.

Setenta y dos horas mis tarde se repite el cuadro
hemorrigico que se manifiesta ahora con sintomas de
abdomen agudo y descompensacién hemodinimica
brusca. Luego de compensar esta tltima con los proce-
dimientos habituales, se procede a la reexploracion a
través de una laparotomia supra e infraumbilical. En es-
te acto quirﬁrgico se retiran gran cantidad de coégulos,
pero no se puede detectar el origen del sangrado. Se
procedi6 entonces a efectuar la ligadura bilateral de las
arterias hipogéstricas.

Esta conducta finalmente logra estabilizar hemodi-
ndmicamente a la paciente pero, como era de esperarse
luego de tanta manipulacién quirtrgica, se presentaron
(por primera vez) signos de sepsis, y para su tratamien-
to se considerd necesario explorar dos colecciones resi-
duales (sospechosamente purulentas), una retroperito-
neal y otra en la lodge vesical. Tanto la exploracién lum-
bar por lumbotomia, como la de la regién vesical por la-
parotomia infraumbilical demostraron codgulos muy
bien organizados y evolucionados (pero no purulentos)
de modo que, bien drenados, se prefirié no removerlos.

Figura 2



Los repetidos estudios hematolégicos mostraban
cifras que no hacian presumir alteraciones de los meca-
nismos de la coagulacién. El cuadro séptico mejord
francamente con la antibioticoterapia, aunque se man-
tuvieron positivos los cultivos de orina.

El esquema de tuberculostiticos fue: etambutol
1.200 mg/dia; isoniacida 600 mg/dia; pirazinamida
1.500 mg/dia; y estreptomicina 1.000 mg/dia. Sin em-
bargo, la administracidn de estos medicamentos fue in-
termitente debido a manifestaciones de intolerancia.

Finalmente, la paciente pudo ser dada de alta a los
57 dias de su primera operacién, y contintia con el se-
guimiento clinico de su patologia de base.

DISCUSION

Dos aspectos diferentes del caso que presentamos pare-
cen ser suficientemente extraordinarios como para jus-
tificar su discusién. Por un lado, la gran ulceracién de
la pared vesical como probable complicacién de una tu-
berculosis renal no definitivamente comprobada o de
una sepsis de curso solapado. Por el otro, la formidable
sucesién de complicaciones que obligaron a efectuar

seis operaciones quirirgicas de gran envergadura con la

Figura 3
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intencién de controlar la hemorragia y lograr la estabi-
lizacién de la paciente.

La interpretacién patogénica de la tuberculosis re-
nal cambié desde que en 1962 Medlar (citado por C.
Conde Redondo y col.)!, sugirié que no se trataba de una
manifestacion secundaria de la tuberculosis pulmonar,
sino de una verdadera localizacién metastasica de la en-
fermedad, debido a que la infeccidn del rindn se produ-
cia por via sanguinea, cuando factores intercurrentes
(enfermedades debilitantes, tumores, traumatismos,
etc.) favorecian la colonizacién del Bacilo de Koch.

El riesgo de compromiso urogenital en pacientes
con tuberculosis pulmonar conocida es del 8 al 10%; y
la frecuencia de esta localizacion, segin dos series de
autopsias examinadas (de 1928 a 1949 y de 1967 a
1989), fue de 0,6% en varones, y 0,9% en mujeres.

Anatomopatol6gicamente, la lesion renal se carac-
teriza por un granuloma formado por un nicleo caseo-
so rodeado de células epitelioides y células gigantes
multinucleares y periféricamente linfocitos dispuestos
en empalizada.!

Sorprende en nuestro caso tanto la falta de antece-
dentes clinicos de infeccidn tuberculosa previa, como
que la anatomia patoldgica correspondiera a una tu-
berculosis renal sin la comprobacién bacteriolégica del
Bacilo de Koch.™?

También es sorprendente que la tlcera de la pared
vesical pudiera ser una complicacién de la tuberculosis
a pesar de que una erosién o tlcera de la pared vesical
ocurrié en el 9,1% de los casos informados por Shapiro
y Viter.> No hemos encontrado en la literatura otra re-
ferencia a estas circunstancias.

En cambio, la infeccién por gérmenes distintos al
Bacilo de Koch, podria ser invocada como causal de una
ulceracién vesical con algo mas de probabilidad.

Dos mecanismos diferentes tendrian potencial-
mente la capacidad de contaminar la pared vesical y al-
terarla de tal modo como para que se ulcere. Por un la-
do nos preguntamos si una infeccidn urinaria crénica
por Klebsiella pneumonice podria ser comparable con una
infeccién por Pseudomonas, que produjeron multiples
microulceraciones de la pared vesical en el trabajo expe-
rimental de Montgomerie y colaboradores.* Por otro lado,
si la sepsis como tal o mediante un shock séptico po-
dria tener capacidad ulcerogénica de la mucosa vesical
tal como la tiene en la mucosa gastroduodenal‘5'6’7

No tenemos respuesta para estas dos preguntas y
tampoco la tenemos para justificar el atribuitle responsa-
bilidad en la ulceracién de la vejiga a la tuberculosis por la
ausencia tanto de Bacilos de Koch como de imigenes histo-
légicas especificas de esta patologia en vejiga extirpada.

Lo cierto es que la patologia original fue una pielone-
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fritis tuberculosa de acuerdo con el estudio anatomopa-
toldgico, aunque sin correspondencia bacterioldgica. Y el
diagndstico histolégico de la complicacién vesical fue
cistitis aguda hemorragica sin signos de especificidad in-
flamatoria, aunque repetidos urocultivos demostraron
gran cantidad de colonias de Klebsiella pneumonice.”

No hay en la historia clinica elementos claros (a pe-
sar de algunos episodios de hipertermia) para suponer
que los repetidos cuadros de inestabilidad hemodina-
mica puedan haberse debido a sepsis generalizada.

Por el contrario, todo, salvo los estudios de coagula-
cidn, sugiere una didtesis hemorrigica. Decimos esto
fundados en la persistente hematuria y en los sucesivos
hematomas postoperatorios aparecidos a pesar de la
meticulosidad de la hemostasia por un lado, y en la ne-
cesidad de recurrir a maniobras heroicas para controlar
la profusa hemorragia en napa, que complicé cada uno
de los actos quirtirgicos que siguieron a la nefrectomia.

Analizando retrospectiva y criticamente los hallaz-
gos de la exploracién quirtrgica del hematoma retrope-

89 (ausencia de

ritoneal que sucedié a la nefrectomia
sangrado activo en la regién, pero gran hematoma en
distintos momentos evolutivos), pensamos ahora que
hubiéramos debido sospechar que el sangrado provenia
de una zona alejada con acceso directo y ficil al retro-
peritoneo. Esto quedé demostrado cuando nos vimos
obligados a explorar la vejiga debido al globo vesical ori-
ginado por una obstruccién de la sonda por codgulos.

Estos codgulos, una vez retirados, permitieron des-
cubrir la tlcera de la pared vesical que se interpretd co-
mo la fuente del sangrado; por eso parecié razonable la
cistectomia parcial en el convencimiento de que con eso
se eliminaria la hemorragia.

No pensamos que las dificultades para reparar la
pérdida de sustancia vesical debido a la fragilidad de la
pared podrian sugerir la posibilidad de que se reprodu-
jera la hemorragia. Pero esto efectivamente sucedio,
obligando a una nueva reexploracién, donde se com-
probé que el sangrado, aunque no muy profuso, prove-
nia de toda la pared vesical y esta circunstancia natural-
mente impedia intentar una hemostasia de la pared ve-
sical con probabilidad de éxito. De modo, que se deci-
dié la cistectomia total.

Nos equivocamos nuevamente al pensar que ya ha-
biamos eliminado la posibilidad de un nuevo sangrado,
porque a las 72 horas la descompensacién hemodini-
mica obligd a una nueva reexploracién. En este acto no
pudimos determinar de donde provenia un sangrado
tan importante; esto indujo a efectuar la ligadura bila-
teral de las arterias hipogistricas. Asi, finalmente se lo-
gré estabilizar hemodindmicamente a la paciente de
forma definitiva.
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Al intentar explicarnos la razén por la cual los epi-
sodios de descompensacién hemodinimica se repe-
tian con intervalos bastante regulares, evaluamos dos
posibilidades:

a. que la paciente sufria algin problema hematoldgi-
co que se corregia temporariamente con las trans-
fusiones, y

b. que la hemorragia en napa se reproducia muy lenta
pero persistentemente, de modo que era imposible
visualizar zonas de sangrado franco durante las ex-
ploraciones, pero en los dias sucesivos se extravasa-
ba una cantidad suficiente como para desencadenar
la descompensacién.

Como los examenes hematoldgicos no determina-
ron diatesis hemorragica alguna, pensamos que la se-
gunda posibilidad era la més probable; aunque no tene-
mos explicacién para la hemorragia en napa de todos
los tejidos vesicales y perivesicales, que cedi6 totalmen-
te con el recurso heroico de la ligadura bilateral de las
arterias hipogistricas.

Finalmente, no podemos descartar que se tratara de
dos patologias diferentes que coincidieron en el tiempo,
y no que una haya sido complicacién de la otra.

La magnitud de la patologia renal y la frecuencia de
la infeccién urinaria recurrente en la mujer nos hizo, se-
guramente, perder de vista la posibilidad de la conco-
mitancia de una patologia vesical severa.

Es probable que una cistoscopia cuando comenz6 la
hematuria hubiera descubierto la tilcera vesical y llamado
la atencidn sobre la patologia del resto de la pared vesical.

Lo que no podemos asegurar es que se hubiera lo-
grado por via endoscépica efectuar una hemostasia su-
ficiente como para prevenir los repetidos episodios de
descompensacién hemodindmica causados por la he-
morragia vesical. El no haber previsto cultivar la pared
vesical nos privé de tener informacidn sobre la posibili-
dad de que el compromiso bacterioldgico fuera respon-
sable de la lesién.

Pareceria de buena prictica efectuar el estudio cis-
toscopico y biopsia endovesical de rutina, cuando se
sospecha la posibilidad de tuberculosis renal.?
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