
- -~
~-- .- ,

'7'

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

"TUBERCULOSIS URINARIA Y GENITAL MASCULINA"
(Estudio de 72 Pacientes de la Sala de Urologfa del

Hospital General)

TESIS

Presentada a la Facultad de Ciencias Médicas de la -
Universidad de San Carlos.

Por

OSCAR EFRAIN FONG CASTILLO

En el Acto de su Investidura de

MEDICO y CIRUJANO

Guatemala, Agosto de 1969,

(.,

----- ..-



1. INTRODUCCION

II. RESUMENES HISTORICOS

III. CONSIDERACIONES GENERALES

IV. MATERIAL Y METODOS

V. RESULTADOS

VI. DISCUSION

VII. CONCLUSIONES

VIII. BIBLIOGRAFIA.

PLAN DE TESIS

- ., , ,

r----



INTRODUCCION

La Tuberculosis, enfermedad sistémica constituye

un problema social en todos los pueblos del planeta.

Su etiología, contagio, métodos de diagn6stico, for--

mas clínicas y terapéutica, son del conocimiento de -

todos los médicos en las diferentes especialidades.

Sin embargo en los países m&s avanzados y con -

recursos econ6micos ilimitados, no ha sido posible --

erradicar la enfermedad, 16gicamente en nuestro pafs..:~

el problema es siempre grave, de actualidad y el esfue.r

20 de médicos y autoridades Sanitarias se limita a ---

nuestras posibilidades econ6micas.

Este modesto trabajo se refiere al estudio de la Tu

berculosis Urinaria, en la Sala de Urología del Hospi-

tal General, ensayo para conocer dicha enfermedad en

nuestro medio hospitalario, su frecuencia, su tratamien

to y resultados.

--
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RESUMENES HISTORICOS.

I
r-

La Tuberculosis como enfermedad sistémica, es --

tan antigua como la humanidad. Son incontables los -

estudios reaLi'zados dando detalles precisos, de los h~

llazgos efectuados en momias, f6siles etc., pero todo

de lesiones pleuropulmonares.

Sin embargo, descripciones de lesiones renales tu

berculos?s fueron hechas hasta mediado~ del siglo pa-

sado, por autores franceses como Rayer Cruvelhier, --

quienes hablaban de 1as escr6filas del riñ6n; Bayle --

m&s tarde hace una descripci6n completa de las lesio-

nes Urogenitales.

En 1872, Peters del hospital de San Lucas de New

York, realiza la primera Nefrectomfa por Tuberculosis

RenaL.pero su éxito fué efímero. En 1880 Clement Lu-

cas repiti6 la operaci6n por la misma enfermedad, con

bu,en resultado poniendose de moda la Nefrectomfa co-

mo tratamiento de Tuberculosis Renal, criterio que pri-
I

vó durante cerca de 50 años; el descubrimiento del Cis
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tos copio y el cateterismo renal, ciment6 más criterio,

catalogando la tuberculosis renal como unilateral y -
sentando et'principio de que la Nefrectomía precoz,

era el medio definitivo para curarla I sin embargo en-

1935, Reynaldo Dos Santos, reviséfeste criterio tera-

péutico condenando la Nefrectomía temprana. Nuevos

trabajos se realizaron y así Fey en 1941 aconsej6 ob-

servar la evoluci6n de la enfermedad y pracficar la N.§.

frectomía oportuna, según lo requiere el caso. En las

últimas décadas el perfeccionamiento de los medios -
de contraste, el concepto sobre la tuberculosis urog.§.

nital ha variado radicalmente; ya no se acepta la teo--

ría de la invasi6n ascendente del riñ6n a partir de un -

foco vesical, todos los autores están de acuerdo en que

la vía de diseminaci6n es hemat6gena y como tal unila-

teral de la lesi6n renal es relativa; potencialmente la -

tuberculosis es bilateral, pero en un 20% de los casos

se observan lesiones solo en un riñ6n.
-

y
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En las autopsias a pacientes con tuberculosis Uri-

narías se encuentran lesiones tuberculosas en otros 6r-

ganos en un 80% y algunos autores dan cifras de hasta

un 99.2% Y esto es cierto si recordamos que casi el --

100% de la poblaci6n tuvo su primoinfecci6n que cur6,

lo cual ha sido comprobado por las encuestas de la --

prueba de la tuberculina en personas mayores de 2 O -

años.
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GENERALIDADES:

La Tuberculosis es una enfermedad infecciosa, --

Septicémica generalizada y de curso cr6nico, produci-

da por el MYCDBACTERIUM TUBERCULOSIS.

La tuberculosis es solamente una manifestaci6n -
~III

iI

local de la enfermedad general tuberculosa, por lo que

para hablar de ella se hace necesario dar algunos con-

1'1

ceptos fundamentales de la tuberculosis en general.

I

Las formas de entrada del gérmen al organismo son

diversas; por el sistema respiratório, la inhalaci6n de.
pequeñas gotas de saliva, expulsadas con la tos y re~

piraci6n, part[culas de polvo de esputos desecados, -
I11 principalmente en lugares cerrados y por el tracto gas-

trointestinal y amígdalas, por ingesti6n de leche de v~

cas infectadas con la variedad bovina del bacilo tubeL

culoso.

1,

11

En eL-recién nacido la infeccié?n puede llevarse a

cabo por contacto directo, o bién por vfa transplacent~

ria al feto; ésra última no es aceptada por muchos in--

-T
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vestigadores.

Aún no se ha podido demostrar el factor herencia en

la infécci6n, sin embargo, algunos autores aceptan la -
predisposici6n heredada a padecerla.

Al llegar a la vida adulta, la casi totalidad de indi-

viduos (95%) han padecido de primo-infecci6n tuberculo-

sa, esfa primo-infecci6n proporciona un estado de inmu-

nidad que proteje al individuo frente a nuevas infeccio--

nes.

A su llegada al organismo el gérmen provoca la for-

maci6n de tubérculos, los cuales est&n constitufdos por

una zona central de caseificaci6n, una zona media granu

lomatosa y una zona periférica de linfocitos.

Estas lesiones se acompañan de una adenopatra sa-

télite, lo cual constituye el complejo primario.

La primo-infecci6n tuberculosa cura en la mayoría -
de los casos, si las dondiciones de resistencia son bu~

nas; se ~Jiene el crecimiento de las lesiones ll~gando

a substituirse por fibrosis y en algunos casos puede al-
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canzarse una calsificaci6n completa.

En un pequeño grupo de individuos ¡ debido a fac-

tores o condiciones especiales ¡ tales como medio am-

biente poco favorable, desnutrici6n, bajo estado inmu

no16gico, agotamiento ffsico y psfquico¡ silicosis p~

monar etc. ¡ la enfermedad sigue su curso progresivo -
llegando a diseminarse.

Esta nueva etapa es una fase septicémica
¡ por lo

general asintom€ltica en lo que a la afecci6n urinaria -

se refiere.

La tercera fase, después de un perrodo de laten--

cia clínica que puede durar varios meses
¡ est€l repre--

sentada por la tuberculosis aislada de los organos.

El riñ6n se infecta en el perro do secundario o sep-

ticémico de la enfermedad tuberculosa desp ués de una

primo-infecci6n; o bién puede infectarse a partir de --

una reinfecci6n end6gena o ex6gena.

..
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SEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS URINARIA.

La Tuberculosis Urinaria ¡ presenta dos 10calizaciQ

nes preferentes I el riñ6n y el aparato genital.

El principio de la enfermedad puede ser silencioso

y muchos síntomas pasan ina dvertido s , llegando al es-

pecialista ya con lesiones muy evidentes y avanzadas.

Es necesario tener presente todos los antecedentes de

infecci6n tuberculosa en otras vísceras, tales como a-

denopatras cervicales, mediastrnicas, lesiones pulmon~

res de la infancia o cualquier otra condici6n benigna; --
que pudo haber sido una tuberculosis larvada que poste-

riormente evoluciona en el aparato urinario.

No olvidar también, aparte del medio socioecon6ml

co, gtan cantidad de síntomas que no son bien valora--

dos por el paciente ¡ tales como cistitis repetidas y en-

el paciente del sexo masculino las secreciones uretrales;

catalogadas como banales o uretro-prostatitis cr6nicas -

secundarias-~ infecciones gonoc6ccicas, rebeldes a todo
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tratamiento y que en realidad Pueden ser debidas a un ..

proceso tuberculoso.

En este período de la enfermedad debe tenersenmt,ly

en cuenta los hallazgos de laborator l' o , como la leuco-

cituria abacteriana sobre todo en orina s ~cidas. Una

leucocituria con urocultivos serla d "' sv negativos debe

ser motivo para investigar la presencia de
,.

germenes

~cido alcohol resistentes Ya sea por medio de tincio--

nes especiales, cultivos o inocula cl'
e..n au animales de

laboratorio. U hna ematuria microsc6pica puesta al --
descubierto en un examen rutin arl ' O de orina, obliga a

agotar los medios de diagn6stico para expltcar su ori-

gen, lo mismo que las al bum '

,
munas leves. La biometrfa

hem~tica y la química san g uín ea son de escaso valor -
en el comienzo de la enfermedad.

Entre los sínto lí 'mas c mcos premonitorios, son los

trastornos de micci6n 1os que m~s llam an la atenci6n; -
siendo éstos 1 1"a po IqUluria nocturna la que más preocu-

)

pa al paciente a í ..', s como el escozor uretral persistente,

wr,
I
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incapaz de ser controlado con los colorantes que habi--

tUalmente se usan para las irritaciones uretra les. Algu- ,~ 11

11¡

I

I
I

11

I(

:1

nas veces se presentan lumbalgias uni o bilaterales, o

bien pueden ser francos c6licos aún con expulsi6n de c~l

culos o arenilla s , que en muchas oportunidades dejan sa-

tisfechO al paciente y al médico general, pero el especi~

i
t
,)

I

11'

lista debe poner especial atenci6n ya que es muy frecue.!!,

te la asociaci6n de lesiones lit6genas con lesiones tuber

culosas y también recordar que un discreto edema puede n

I

11

I

llevar al médico a un diagn6stico de enfermedad nefr6ti-

ea, y una mínima elevaci6n de la presi6n arterial, puede

hacer catalogar a un paciente como hipertenso ocultando

el verdadero orígen de las lesiones mencionadas, retar--

dando con ello el diagn6stico Y el inicio del tratamiento ,
I

que es tan :j¡nportante en las primeras fases de la enfer--

medad.
11

11

11'

l.
El resto de la exploraci6n física puede ser negativa

o descubrir puntOs uretra les dolorosos, n6dulos fibrosOs
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en el epidfdino, lesiones nodulares en forma de rosa--

rio del cord6n espermático o n6dulos fibrosos al tracto

rectal que nos están poniendo de manifiesto lesiones -
de las vesfculas seminales.

De todos los medios auxiliares de que disponemos

y el que está mas al alcance de los médicos generales,

es la pielograffa excretora, la cual nos muestra los sisr.

nos más precoces, como la les i6n de la papila, que --
puede estar erosionada y de bordes irregulares, per---

diendo su característica forma de copa.
.

Muchas veces

se ve un cáliz amputado o solo ligera estenosis del --

cuello calicular, con pequeñas placas calcáreas. P°E.

teriormente según el grado de la enfermedad se encuen

tra toda una gama de imágenes readiográficas, desde -

pequeñas cavernas, discretas pielectasias, estenosis

uretropiélícas r estenos is uretrales, útetro-ves icales,

hasta la exclusi6n funcional,

En algunos centros especializa~os además de la -

y
;
I

1

I

,
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urografía excretora practican la arteriografía renal selec

tiva, pero esta no es superior en cuanto a diagn6stico a

la pielografía Y su valor se limita a localizar áreas de -

parénquima excluí do Y la 10calizaci6n precisa de las ra-

mas arteriales que la nutren con el fin de practicar proc.§.

dimientos quirúrgicos conservadores, tales como:espeleo

tomía o nefrectomías parciales. La arteriografía renal -

selectiva, permite también la posibilidad de recupera--

ci6n en los reimplantes urétera.!~s~ pués se logra apre--

ciar con precici6n la cantidad de parénquima conserva-

do y elcgraao de circulaci6n del mismo, ya que en otras

condiciones se practicaría nefrectomía total, Y en este -

caso un riñ6n aparentemente excluído puede ser salvado

por un procedimiento plástico, Aparte de los procedi---

mientas diagn6sticos anteriores, también se cuenta con
e

el exámen endosc6pico, aunque en ciertas clínicas es -

unrprocedimiento poco usado, ya que aducen que es fac

tor de estenossis uretral cuando hay lesiones de la mis'
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mlsma. Sln embargo, cuando se practlca, muchas ve-

ces se pueden encontrar leslones de clstitls aguda, --

con la mucosa congestlonada, áreas hemorrágicas, pl~

cas de flbrlna, algunas veces es casi lmposlble ldentl

flcar los meatos uretrales por la retraccl6n que sufren

o se ven lnm6vlles con las eyaculaclones muy at6nlcas

o su arquitectura complemente deformada semejando pi

zadas de caballo o agujeros de golf. Con alguna fre--

cuencia se encuentran lesiones como granos de mijo, -
que no son otra cosa que los n6dulos tub"erculosos a nl

vel de mucosa vesical.

En cuanto a la semlología genital podemos menclo

nar algunos síntomas ya enumerados, y otros como la -

secreci6n uretral, la hemospermia, el dolor perineal, -

eyaculaci6n precoz retardada o eyaculacl6n dolorosa ane, -
~yaculacl6n, dolor testlcular, dolor del cord6n, pr6sta-

ta dolorosa, esterilldad etc. . La interpretacl6n correc-

ta de éstos síntomas, junto a un bue,n diagn6stico dlfe-

-
T

r

I

I
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rencíal es lo importante en las fases intciales de la en-

fermedad, pués la pronta administraci6n de las drogas -

antituberculosas detiene casi siempre la progresi6n de

la enfermedad, relegando a última instancla la clrugía -

mutiladora.

El diagn6stico diferencial es diferencial es difícll,

aparte de la exploracl6n físlca, los medios de que dis-

ponemos son: laboratorio, que orienta poco si no mues-

tra el bacilo, la uretroscopía, la biopsia prostática, --
uretrografía Y la vesículografía; métodos que 'deben usar

se con suma prudencia, pués pueden provocar una infe.Q.

ci6n secundaria y agravar el proceso original; su utili-

dad práctica es mínima, algunas veces la uretroscopía

puede mostrar un veru-montanun congestionada Y utrícu

lo infiltrado de n6dulos o edema de los eyaculadores.

La biopsia de la prostata, pocas veces da resultado P2.

sitivo I Y el único medio que arroja un poco"ee luz so--

bre el diagn6stico es la vesícula deferentoepididimOgra '
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Ha, que puede mostrar obstrucciones de los deferen--

tes uni o bilaterales. En vista de lo anterior, la cH-

nica y la experiencia son los factores que más ayudan

al diagn6stico.

Describiremos brevemente, los cuadros cHnicos:

PROSTATITIS T .B. Es casi siempre un proceso sub-a-

gudo, se presenta en dos formas: cerrada y abierta; -

casi siempre hay dolor perineal, si es abierta puede

haber secresi6n uretral, orina contaminada, lumbalgia

hematuria, poliaquiuria de preferencia diurna, micci6n

imperiosa, hemospermia, veru-montanum congestLona-

do, eyaculadores edematizados, n6dulos prostáticos

al tracto, que pueden persLstir por años.

VESICULITIS,'-' , Puede ser uni o bilateral, el síntoma

más frecuente es la hemospermia, el tracto rectal pu.§.

de ser negativo o mostrar una vesícula dura. La eya-

culaci6n dolorosa puede explicar la obstfucci6n de-

los conductos eyaculadores.

.,..

I

I
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~PIDIDIM1T:la Enfermedad de evoluci6n lenta; como sín

toma principal I,nuchas veces solo refiere dolor sordo en

el escroto que a veces desaparece con el reposo, algu-

nas veces hay dolor en las fosas ilfacas, frecuentemen

te es el paciente quien se toca una tumoraci6n en el es

croto, o un accidente o trauma ligero de los genitales,

hace poner su atenci6n sobre los mismos, descubrien-

do al exámen aumento de volumen del testículo o n6du-

los en el epid{dIro<:>" hay dolor en el deferente en la ma-

yoría de los casos; muchas veces se encuentra asocia-

do a hidrocele. Algunas veces hay antecedentes de e-

pididitnitis a repetici6n que se ha tomado como tnfec--

ci6n no específica, rara vez hay apisodios ff,briles, -
pero pueden presentarse, también se puede observar -

poliaquiuria, esc02.'Or uretral o dolor inguinal post-coi

to. El curso de la enfermedad varía"
algunas "7-';;'------

veces se observa la curaci6n espontánea por fibrosis

del epididtmo o puede evolucionar hasta la fistuliza---
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cL6n: se diferencia de la epididirniti<s bacteriana,. en que

no hay antecedentes de infecci6n uretral y casi siempre

11'1
11

1:

respeta al testrculo y cursa con menor dolor. La infec

ci6n tuberculosa del epididftno., casi siempre es de orif'''' -

11

::
gen hemat6gena, las primeras lesiones se observan a

"11 '1,
nivel de la cabeza del epidfdimo.

La certeza del diagn6stico lo dá el hallazgo del -

Mycobacterium tuberculosis, en los frotes directos ob-

11

1,

I

tenidos de orina centrifugada, secreciones uretra pros-

táticas, o de piezas operatorias.'

En urologfa es conveniente recordar que el Myco--

bacterium tuberculosis, se puede confundir con los ba-

cilos del esmegma, s in embargo hay varios factores --

que los diferencian tales como: el bacilo del esmegma

se encuentra aislado; el bacilo tuberculoso forma ha--

ces y porque el bacilo del esmegma se decolora con --

una mezcla de alcohol acetona.

..

_1
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T RATA M 1 E N T O.

El tratamiento de la tuberculosis urogenltal, no se

diferencia del tratamiento a seguir en la tuberculosis de

otros 6rganos.

La condici6n primera que se debe seguir, es el repo

so: el reposa puede ser en Sanatorio o en el hogar, ya -

no privan las antiguas teorfas del reposo en la montaña,

pues se puede efectuar a nivel del mar. Hay tendencias

modernas a no encamar a estos pacientes si no:hay-=:otras

manifestaciones tuberculosas Y el estado general no es-

tá muy comprometido, instituyendo el tratamiento ambu-

latorio y reintegrando pronto al paciente a la vi,da nor--

mal. Sin embargo es necesario mucha vigilancia, con-

troles perfodicos, alimentaci6n sana y balanceada, vita

minoterapia.

Las drogas más usadas son:

La estreptomicina, que entr6 en la terapéutica anti-
Ij

tuberculosa aesde 1944, en que fué aislada por Wakman,
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Bugie y Schotz a partir del hongo denominado Strepto-

mices Griceus.

La estreptomicina tLene un gran poder bacteri,cida ,

sobre todo en la fase hemat6gena de la enfermeda d , su

máxima acci6n se observa durante las primeras dosis -

lograndose notable mejorfa tanto del estado general, -

como de algunos síntomas muy molestos como es esco-

zor uretral. AntLguamente se usaba una mezcla de es--

treptomicina y dihidroestreptomicina, pero debido a su

toxicidad y a las lesiones sobre el VIIhpar, actualmen

te se prefiere la estreptomicina en forma de sulfato de

estreptomicina. Se usa a la dosis de un gramo diario-

durante lOa 2 O días seguido de 2 a 3 gramos por sema-

na, observando muy de cerca el paciente para detectar

las lesiones que pueda producir sobre el oído o la vir-

tual resistencia del bacilo, por lo cual se usa desde -

un principio asociado al Acido Para-amí,l'lo Salidlico --

P.A.S.

"Este droga tiene acci6n bacteriostática y refuerza

w
;
I

I

I

~
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la acci6n de la estreptomicina. Se usa a la dosis de 4

a 8 gramos diarios en tomas fraccionadas. Algunas ve-

ces hayrque hacer períodos de descanso, debido a las

molestias gastrointestLnales que produce.

Las isoniacidas (HIN); hidrácidas del ácido Isoni-

cotínico e hidrácidas del ácido CianacétLco, se usan en

la terapéutLca antLtuberculosa desde 1951. Tienen gran

poder bacteriostático y su uso es muy extendido por ser

muy bien toleradas y de eÍecto superior a las anteriores,

se ll'San:a 'lasdos is de 15 mgs. por kilo de peso, en to--

mas fraccionadas y por su escasa toxicidad, se usaI€!=.n

los tratamiento muy prolongados.

Las tres drogas mencionadas constLtuyen la pirámi

de sobre la que descansa el tratamiento antLtuberculoso,

su asociaci6n dá los mejores resultados, las resisten--

cias a las drogas son muy tardías.

Debido a que las grag.eas de PAS son muy grandes

y dan muchas m.-91estLas se hicieron nuevas investiga-":"-

ciones, surgiendo la combinaci6n de P.A.S. y H.I.N.

- ---'
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en una sola gragea lográndose el salicilato de la hidrá

cida del ácido isonicotínico, conocido en el comercio

como DIPASIC; que se usa a la dosis de 300 mgs. dia-

rios en dosis fraccionadas. El DIPASIC y la estreptor- r,

micina es buen tratamiento inicial, pudiendo continuar

se después s610 con el DIPASIC.

Se aconseja administrar medicamentos hepatopro-

tectores como el ácido Ti6ctico y la vitamina B6, por

la probable hepatotoxicidad de los hidrácidos admtnis-

trados a largo plazo.

Actualmente se conocen otras drogas como el sul-

fato de viomicina que es menos efectiva y más t6xi.ca

que las anteriores y se usa cuando ya hay res istencLa

bacteriana, a la dosis de 2 gr. por vía intramuscular.

También se conoce la cicloserina que tiene una activL

dad muy limitada, también se usa solo cuando ya hay

resistencia a las otras drogas ya la dosis de 250 ---

mgs. 2 veces al día.
..

-
I

I
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La etionamida o etambutol son de las drogas más

. t S del mercado su uso todavía no es muy difun-recfen e '

dido. La etionamida es un derivado de la Piridina, po--

see estructura semejante a la isoniacida, posee potente

acci6n antituberculosa; sin embargo el BK puede desa--

rrollar resistencia.

Es frecuente la producci6n de náusea y v6mitos ..

en el 45% de los casos, por lo que se indica cuando --

existe res istencia hacia las drogas tuberculostáticas u

suales y siempre debe usarse en tratamiento combina-

do. La dosis usual es de 0'.15 a 0.50 grs. administr~

do 2 veces al día.

En resumen el tratamiento médico debe darse por

un término no menor de 24 meses durante los cuales -

se harán controles radiográficos perfodicos, evoluci6n

del estado general, respuesta a las drogas usadas y
,;..

durante el transcurso del mismo se podrán usar los'--

procedimiento;- quirúrgicos que sean necesarios para --
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corregir los trastornos funcionales como mencionare--

mos en el pr6ximo capítulo.

Para los trastornos miccionales (escozor uretral),

muchas veces es necesario alcalinizar la orina usan-

do bicarbonato de sod',o a la dosi s de 5 8a grs. tres

veces a 1, día, con lo cual se consigue un buen efecto

a nalgés ico .

~

1J
T
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CONSIDERACIONES SOBRE LAS SECUELAS
DEL TRATAMIENTO.

La enfermedad tuberculosa puede evolucLonar en va-

!-ias formas:

l.) Si las condiciones del individuo son buenas, el pro-

ceso se!:deUene en su crecimiento o la zona granuloma-

tosa es sustituída por tej ido conjuntivo fibroso s i el tu-

bérculo aún no se ha caseificado, pero si eltuhérculo ya

se ha caseificado, el caselim no se absorbe sino que se

reseca y se impregna de sales calcáreas. Es necesario

recordar que éstos tubérculos caseificados aparentemen

te cl\fados pueden reactivarse según las condiciones y

las circunstancLas, tal como se ha probado al inocular

este caseum aparentemente estéril, dando lugar a creci-

miento de bacilos tuberculosos.

2.) Bajo el efecto del tratamiento médLco, las lesiones

tuberculosas se resuelven también por fibrosis y escle-

rosis. En las les iones parenquimatosas como tej ido co..!:

tical, epidídimo etc. esta fibrosis no altera mayormen-
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te la nSiopat610gía del 6rgano, pero en las vías es -
decir en los 6rganos que sirven de tr~nsito como los

cordones deferentes, aparato urinario excr etor . '.., ve:u:.

ga etc., la curaci6n tuberculosa trae consigo una-

serie de circunstanc:.as que han dado lugar a la ciru

gfa reparadora de las cicatrices que ha dejado el tra

tamiento de la tuberculos is. As i vemos como en los

conductos deferentes se produce estenosi.s y es poco

lo que se puede ofrecer a estos pacientes, quedando

muchos de ellos estériles.
.

En las v~as urinarias al-

tas, debemos analizar las siguientes lesiones:

a) Les iones del cuello Calicular. Se carac-

terizan por la estenos is del cuello calicular que al -

dificultar el vaciamiento del cáliz puede llegar a for-

mar una cavidad, con exclusi6n del tejido renal correE.

pondiente. En algunos centros especializados repa--

ran esta condici6n haciendo una anastomosis calicou-

tetal ~, o calicopiélicas o bien se §.dopta el criterio de

,

I

I

-.
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extirpar el parénquima excluído efectuando una nefrecto-

mía parcial.

b) Lesiones de la Uni6n
Ureteropiélica. La fibrosis

de la uni6n
ureteropiélica, provoca pielectasias e hidro-

nefrosis. Si la caliectasia es generalizada, la repara--

ci6n es casi
imposible, pero si la fibrosis es solo del -

ostium, se puede reparar resecando el área fibrosada, o

haciendo una ureteropieloplastía, con lo cual se consi-

gue la recuperaci6n funcionál del riñ6n al dejar libre la

vía.

c) Lesiones del Ureter. Las estenosis muy circunE.

critas del ureter lumbar, puede ser objeto de resecci6n

y anastomosis término terminal, p'ero está condici6n es

sumamente rara, ya que el lugar predilecto de las este-

nosis uretrales es el ureter
yuxtavesical, que puede --

ser reparado por resecci6n del segmento estrecho Y r~im

plante ureterál. con cualquiera de las técnicas
conocidas

Como poUtano tadbeter Boari etc., o sustituci6n de por-:
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ciones de ureter enfermo Por . a d . tsas e m estino delga-

do aisladas.

d) Lesiones Vesicales. La esclerosis vesi-

cal retráctil¡ trae como consecuencia la disminución

de la cavidad vesical con la consiguiente molestia -

de poliaquiria que puede llegar a pseudo-incontinen-

cia. Para corregir este complicación se ha ideado --

una setie de operaciones ¡ que tienen por objeto agraQ

dar el reservorio vesical, usando segmentos de intes-

tino grueso aislados ¡ con muy buenos ~esultados. En.

fin en aquellos casos en que no es posible ningún --

procedimiento plástico ¡ se procederá a derivar la ori

na ¡ para salvar la función renal ya sea por medio de

ureterostomía cutánea¡ nefrostomía permanente y si es

imposible la recuperación del órgano o su curación a

llegado a la exclución funcional¡ se practicará como

último recurso la extirpación del orgán~ (Nefrectomía).

..

I

,

I

1

-'2./-

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio comprenda la revisión Y
análisis

de las historias clínicas de los casos
encontrados en los

libros de egreso y operaciones de la Sala de Urología --

Sección A y B del Hospital General desde el año de 1958

a 1968.

En total se encontraron 72 casos de los cuales se a-

nalizó su historia,
motivo de ingresO

¡ raza ¡ procedencia,

ocupación, exámenes de rutina Y
complementarios, trata-

mientas efectuados y los resultados obtenidos.
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CUADRO No. 1.-

Total de pacientes hospitalizados en la Sala de Urolo-

gía del año 1958 a 1968_- - - - - - - - -- - - _6857

Total de pacientes encontrados con Dx. de T. B. Uri-

naria y genita1- - - - - - - - - - .:..- - - - - - - -- - -
72

Porcentaje en relaci6n al número de pacientes hospi-

talizados_- - - - - - - - - - - - - - - - - - _1: 05%

CUADRO No. 2.

De los casos encontrados la distribuci6n topográfica

fué la siguiente:

Tuberculosis Genital -- .51 casos__- _]0.8%

Tuberculosis Renal_- - - - - - _21casos- - - - 29 .2%

,

f
I

I

I

1

C'0

o
:z:
O
a::
~
~
~
ü

~ Ch <i1O~ -.o \4) ~ K) t'\ -

5 He :J 'Jf ti""

-29-

UJ UJ UJ UJ UJ UJ
o o o o o o
UJ UJ UJ UJ UJ UJ
ru ru ru ru ru ru

ÜÜÜÜÜÜ
Q) LJ) ex) (,O, N LJ)

\ l' I I
I 1, I

I
I ¡

I I ¡
I I I I

I I
I I I

I I
J I

I I , I I I

(J)~(V')Lf)¡-'"
Lf)(,O(,O(,O(,O
Q)Q)Q)Q)Q)

r-I f r-I r-I r--I
. 1"

~ I

I J I ¡
I I I
I ¡ I I
I I

I I
I I I

I
I I I J

II I I
I

I I I I
UJ UJ UJ UJ UJ
o o o o o
UJ UJ UJ UJ UJ
ru ru ru ru ru

ÜÜÜÜÜ
ex) LJ), O) (,O ex)

I
I I I I
I ~ I

'1 I
¡

I I ,1
I I J I

I I
I I

I I I I I

I I I I ¡

I I I I I
I I 1
I I I

j
!, J J I I
¡

000 N <::1' (,000

LJ)(,O(,OlQ(,O(,O
Q)Q)Q)Q)Q)(J)

~~~~~~

I

I

I

I

I



Cuadro No. 5.
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CUADRO No. 4.

Raza: Ladinos- - - - - - - _]2 - - - - - - _100%

0-/4 llí-2"1 2$-44 ¿¡s-b4 i.- 'fHl
'1

AI~

E. ~4 ~ " ;.,
En cuanto a distribuci6n por edades se en-

contr6 la siguiente casuística:

o a 14 años - - __1caso- - - -- 1.4%

14 a 24 años 16 casos 22.2%

25 a 44 años 37 "~ - - - - - - - - -'- - casos - - - --51. 3%

45 a 64 años, 17. casos 23::;:7%

65 ymás años ____------- _1 C aso_,- - __1.4%

Total: 72 Casos 100.0%

~

t

I

1
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CUADRO No. 6-
PROCEDENCIA.-
Ciudad Capital 34 Casos A7.2%

Del interior de la Repúbli-

ca .38 Casos_- -- ---~ 52.8%

Estos últimos distribuídos de la s iguiente manera:

Santa Rosa - - - - - - - - - _.4 Quetzaltenango - - - - 2

DeptO. de Guatemala -- - -' 4 Chimaltenango - - - - - 1

Huehuetenango- - - - - - - - 4 Quiché- -- -- ~ 1

San Marcos - - - - - -- - -- _4 Jalapa- - - - - - _.1

El Progreso- - - - - - - _.3 Suchitepequez- - - J1

Escuintla~- - ~
3 Sololá 1

Jutiapa. - - - ~ - - - - - - _1 Zacapa- - - - - - - -1

CUADRO No. 7.

JROFESION U OFICIO.

Agricultore s. 36
5 O.0%

- - - - - -- ..- - - - - -- - -- '- - -
Oficios Manuales -- - - - 30 - - - - - -- - '- - 41.8%

Ocupaciones Intelectua-
les__~ 6_- --- _..8.2% '
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Dentro del rubro 11 Oficios Manuales 11 se in-

cluyen diferentes ocupaciones I tales como albañile-

ría I zapatería I etc. I Los pacientes incluidos en 11 Oc~~ ,.

paciones Intelectuales ", dos corresponden a estudian

tes y cuatro a oficinistas.

CUADRO No. 8. MOTIVO DE CONSULTA:

T.B. GenitaL... .Dolor testicular .22

Casos.

Aumento del volumen deL:testículo. . . . . .29 Casos.

T . B. Renal Disuria
.

8 Casos-- -- --

Hematuria-- -- . - -- - - -- - 6 Casos

Dolor Lumbar - - - 4 Casos

Poliaquiuria _.1 Caso

Astenia~ - -. -- 1 Caso

CONSIDERACIONES SOBRE EXAMENES DE
LABORATORIO.

En el 100% de los casos se efectu6 de ruti-

na: hematología I heces I orina, J. C. S. glicemia, --

química sanguínea, y V.D.R.L., en casos especia--

--

I

I

.

I

I
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fectu6 pielogramas excretores, cultivos de orinales se e

irwestigaci6n de B. K. en orina y exudados.

CUADRO No. §.

BIOMETRIA HEMATICA:

Exámenes Narmales -- 056_-- - - - - - - - -- - _75.2%

Sedimentaci6nAumentada__16__- - - - - - - - - .14.2%

1 b ' B ' a 4 5.5%
Hemog o lna aJ --- -- - L --_o

Leucocitosis~ 3- --- -- ___4.0%

CUADRONo. la.
EXAMENES DE ORINA:

Exámenes Normales -- 55 - - - '-- - - - - - - - 77.0%

Hematuriamicrosc6pica 15- - - - - --- __20.2%

Albuminuríaleve_- - -- - - 1- - - - - - - - - - .1.4%

Sales biliares - 1 --- --_1.4%

CUADRO No. 11

QUIMICA SANGUINEA:

Normales - - - - - - - - - - - 65 - - - - - - - - - - - 9 0.0%

Anormales - - .-- - - - - - 10- - - - - - - - - - 10.0%

En estos (¡ltimos se encontraron valores aumentados
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de urea y creatihina
I siendo sus valores máximos 96

mg. % Y 3.6 mg. % respectivamente.

CUADRO No. 12

BACILOSCOPIAS:

De esputo positivas,,- - - - - - - - - - - - - - _1Caso

De esputo negativas - - - - - - - - - - ~ - .16 Casos

De orina positivas- - - - - - - - - - -- - - - 3 Casos

Orina Negativas 5 C- - - - - - - - - - ~ - - - asas

Secreci6n de fístulas escrotales positivas___2 Casos

Secreci6n de fístulas escrotales neg~ti vas-
- 4 Casos

Lavados gástticos positivos, O C- - - - - - - - - . asas

Lavados gástricos negativos - - - -- _\..- - j Casos

GLICEMIA y T. C.S.

En la totalidad de los casos
I los resultados

estuvieron dentro de los límites normales.

CUADRO No. 13.

lIELOGRAMAS DESCENDENTES.

Ver página siguiente. o.

I

I

,

I

-
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Normales_.. - - - - - - - - _14 - - - - - - - -'- - _51%

suge stivo de T .B. rena1- - - 10- - - - - - - '- - - - - 37%

DudosoS- - - - - - - - - - -3_- - - - - -- - - 12%

Se efectuaron estudios de pielografía descendente en

27 casos que equivalen a un 37.5% del total de los pacien

tes.

CUADRO No. 14

RADIOGRAFIAS DE TORAX:

Normales_-- - -- - - - - .33- - - - -- - - - 79.8%

S t ' d 1 .". T B 6 " 13 8%uges lvas e eSlon . 0_-'- -"--- -- - - - - .

Dudo s a s - - -- - - - - - - - - 4 - - '- - - - - -- - -7 .4 %

En total se efectuaron 43 estudios radiográficos que -

equivalen a un 59.8% de los pacientes.

CUADRO No,. 15

EXAMENES ANATOMO-PATOLOGICOS DE LAS PIEZAS OPERA,

TORTAS.

Procesos caseosos - - - - -22- - - -- - - - - - - - 72.2%

Otros procesos - - - - - - - 5 - - - - - - - - - 17.8%

Dudosos- - - - - - -- - - 1'- - - - - . -- -- - A. 0%
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CUADRO No. 16.

TRATAMIENTO:

Médico - - - - - - ~::- - - - J-31 - - - - - - _43.1%

Quirúrgico- - - - - - - - - - - 8- - - - -' - - 11.0%

Combinado--- --- - - - - - 29-- - - - - _40.4%

Ningún tratamiento.-. - - - - - - 4 - - - - - - _5.5%

Al rubro ningún tratamiento I corresponden --

dos pacientes que rehusaron tratamiento y en dos solo

se efectuaron estudios. Los medicamentos antituberc~
.

losos más usados I fueron estreptomicina e isoniacida.

CUADRO No. 17.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Epididimectomtas_-- - - - - - - - - - - - )5

Orquidectomías-. - - - - - - - - - ~ - - _.13

Nefrectomias~ - - - - - -__> ',--,,-,_9
Total: 37

CUADRO No. 18.

CONDICIONES DE DESCARGO:
..

Ver página siguiente.. . .

,
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56 pacientes
MejoradOS- - - - - -- - - -- ---

- - __12 pacientes
curados- -- -'- - - - - - - -

- - - L-- - - - 4 pacientes
No mejorados--- - --

CUADRO No. 19
-

Tiempo de hospitalizaci6n
promedio - - -2 3 días

' 1' ' 6n 3 días
Tiempo mínimo de hosplta lzaCl - - - --

' 1' '6n 105 días
Tiempo máximo de hosplta lzaCl - - -
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COMENTARIO

El presente estudio por haberse efectuado en la

Sala de Urología del Hospital General, creemos que

solo puede constituír un índice aproximado de la indi-

dencia de lesiones tuberculosas urogenitales.

Este estudio se efectu6 desde los años de 1958

a 1968 inclusive, durante este período de 11 años, iD.

gresaron al servicio 6857 pacientes con diversas afec

ciones uro16gicas, correspondiendo 72 a etiología tu-

berculosa, lo que da una relaci6n de 1".05% la cual --

está de acuerdo a estudios efectuados por otros auto-

res.

Se revisaron las estadísticas del Hospital Antitu-

berculoso 11 San Vicente ", encontrando en ese período

de tiempo 4417 ingresos; de los cuales aproximadameQ

te el 46% corresponden al sexo masculino, encontrán-

dose solo 2 casos de T .B. renal, los cuales eran pa--

cientes del sexo masculino.
..

I
i

-L
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Los hallazgos anatomo-pato16gicos de autopsia en -

ese Hospital son igualmente negativos, pués en 127 au--

topsias efectuadas en 1968 no se encontr6 ningún caso -

de T .B. Urinaria.

El motivo de la escasa incidencia de T. B. urogenital,

se debe a que en dicho centro se atienden casi exclusiva-

mente formas de T. B. pulmonar, refiriéndose a otros cen--

tras Lbs~~J:!s,osde T. B. de otras localizaciones.

En nuestro estudio, observamos que los 72 casos en-

contrados, el 70% (51 casos) corresponden a lesiones ge-

nitales y 29.8% (21 casos) corresponden a lesiones rena-

les.

En otros estudios similares se han encontrado 56% y

el 41% respectivamente; creemos que el aumento aparen-

te de localizaciones genitales se debe a que esta última

da manifestaciones más evidentes que inducen al pacien-

te a consultar al médico.



-40-

El número de casos 'encontrados en relaci6n por año

es variable, no pudiendo en realidad sacar conclu--

siones si la T. B. urogenital va en aumento o por el

contrario disminuye en nuestro medio.

En cuanto a raza de los pacientes, el 100% es-

taba n clasificados en la hoja de admisi6n como laei!.

nos, a pesar de que en algunos casos los apellidos

de los pacientes indicaban claramente que podría --

tratarse de indígenas, esto posiblemente es debido

a que la escasez de personal adecuado en las admi-.
siones impide una mejor clas ificaci6n etno16gica.

La edad se dividi6 en 6 grupos, correspondien--

do mayor número de casos al de 25 a 44 años siendo

el paciente de menor edad de 13 años y el mayor de

67 años, el escaso número en el primer grupo de edad

es debido a que el servicio de Urología recibe solo -

adultos, aceptando como edad menor 13 años. .

La procedencia de los pacientes se encontr6 que

~

I

,

t
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I

d d 't 1 52o/c del interior de
el 47% residía en la ciu a capl a y o

úbl ' ca la mayoría referidos por médicos u hospita-la Re p 1 ,

d ar tamentales los departamentos que tuvieron ma--
leS ep ,

f n Guatemala, Sta. Rosa, San -
yor número de casos uero :

MarcOs Y Huehuetengngo.

La profesi6n u oficio de los pacientes,
correspondi6

en su mayor parte a agricultores
seguido por otros oficios

1 hubo 4 CasoS de oficinistas Y 2 de estudiantes;manua es,

esta alta proporci6n de casos en agricultores se debi6 pro

bablemente a que la gran mayoría de la poblaci6n hospita-

laria es de escasos recursos
econ6micos, Y por cons iguien

te agricultores.

En cuanto al motivo principal de consulta por T .B. ge-

nital fué el aumento de volumen del testículo
seguido muy

de cerca por el dolor testicular, en algunos casos los pa-

cientes atribuyeron sus molestias a traumatismos
sufridos

recientemente.

La principal queja en pacientp.s con T.B. renal, fué -

disuria y hematuria macrosc6pica en 6rden de frecuencia.
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No había antecedentes de lesiones de T B 1. . en Os

pacientes, excepto un caso que había sido nefrectomi-

zado 3 años antes por T.B. Renal, sin embargo, al e-

fectuar estudios radio16gicos , se encontraron 6 con P.Q

sibles lesiones de T. B. pulmonar activas y 1 caso de

laringitis T. B.

En el 100% de los casos se efectuó de rutina hema

tología, heces, orina, T. C. S., glicemia, química san

guínea y V. D. R. L.

Siendo la Biometría Normal en 56 pacientes, encon

trando en el resto sedimentaci6n alta, y anemia.

56 exámenes de orina practicados fueron normales,

encontrándose hematuria microsc6pica en 15 de ellos,

que corresponde a un 20'.2% de los pacientes.

La química sanguínea fué normal en 65 pacientes

y con valores aumentados de creatinina y nitr6geno de

urea en 7 casos, los cuales todos tenían lesiones de

T .B. renal. ,

.
I

1
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El resto de exámenes de rutina; glicemia, T.C.S. y

V.D.R.L., fué normal en todos los casos.

La positividad de las baciloscopias fué escasa, en-

contrándose 1 caso en 17 exámenes de esputo, 3 en 8 --

exámenes de orina y 2 en 6 pacientes que presentaron -

fistulizaciones en el escroto.

Se efectuaron pielogramas eridovenosos en 27 pacien

tes, que manifestaron sintomatología renal, siendo de--

ellos positivos 10 estudios; lo cual constituye un 37% de

los exámenes practicados con locque se demuestra una-

vez más la utilidad de la pielografía.

Los examenes anatomo patolQgicos de las piezas op~

ratorias, fueron 72% procesos caseosos, 1 dudoso, 5 de

otra etiología, sin embargo estas ultimas no descartan -

del todo la impresi6n clínica de etiología a B.K. En los

casos en los cuales se efectu6 tratamiento médico exclu-

s ivamente (31 paciente), se utiliz6 de preferencia estrep-

tomicina-isoniacida a la dosis establecida anteriormente I
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en algunos casos se hizo tratamiento triple, no se usa

ron las nuevas drogas antituberculosas en ningún caso.

El tratamiento quirúrgico consisti6 en 15 epidídi--

mectomias, 13 orquidectomías y 9 néfrectomías efec--

tuadas por la severidad de los casos, en la mayoría de

los pacientes quirúrgicos se utiliz6 además tratamiento

con tuberculostáticos .

El tiempo promedio de hospitalizaci6n fue, de 23

días por paciente, siendo el tiempo mínimo 3 días (en

pacientes que solicitaron su egreso) ~ 105 días como -

máximo.

Se consideraron curados 12 pacientes, mejorados

56 y no mejorados el resto.

Es necesario hacer notar que en nuestra revisi6n,

no encontramos casos de prostatitis o vesiCulitis:~' tu

berculosa.

,

w

I

I
I
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CONCLUSIONES:

Se realiz6 un estudio estadístico de :.la tuberGulosis

Urinaria y Genital, en la Sala::de Urología del Hospital -

General, con datos aportados por 72 historias clínicas -

de un total de 6857 paci entes ingresados del año 1958.

a 1968 inclusive, dicho estudio nos permite sacar las si

guientes conclus iones:

1 .- La incidencia de tuberculos is urogenital en la Sala

de Urología del Hospital General, es de 1.05% en

relaci6n al total de pacientes con afecciones uro16-

gicas.

2 . - La mayor frecuencia de T. B. genito urinaria se ob--

servó en el grupo de edades comprendidas entre 25

y 44 años, encontrándose mayor número de casos -

de T.B. Genital (70.8%).

3.- El 50% de los pacientes eran de bcupaci6n agricul-

tore s .
4. - El principal motivo de consulta fué aumento del--

~
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testículo en T.B. G 't 1 dem a y isuria en los casos de -
T . B. Urinaria.

5. - La dernostraci6n del bacilo tuberculoso en exá-

men de orina fué la mejor forma de confirmaci6n

del diagn6stico y la pielografra excretora ayud6

a confirmar el diagn6stico.

6.- El 13% de los pacientes presentaron lesiones su

gestivas de T. B. activas en los exámenes radio

l6gicos del t6rax.

7. - En el 72.2% de los casos quirúrgi'cos se confir-

m6 el diagn6stico por anatomía pato16gica.

..
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	INTRODUCCION 
	La Tuberculosis, enfermedad sistémica constituye 
	un problema social en todos los pueblos del planeta. 
	Su etiología, contagio, métodos de diagn6stico, for-- 
	mas clínicas y terapéutica, son del conocimiento de - 
	todos los médicos en las diferentes especialidades. 
	Sin embargo en los países m&s avanzados y con - 
	recursos econ6micos ilimitados, no ha sido posible -- 
	erradicar la enfermedad, 16gicamente en nuestro pafs..:~ 
	el problema es siempre grave, de actualidad y el esfue.r 
	20 de médicos y autoridades Sanitarias se limita a --- 
	nuestras posibilidades econ6micas. 
	Este modesto trabajo se refiere al estudio de la Tu 
	berculosis Urinaria, en la Sala de Urología del Hospi- 
	tal General, ensayo para conocer dicha enfermedad en 
	nuestro medio hospitalario, su frecuencia, su tratamien 
	to y resultados. 
	-- 
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	RESUMENES HISTORICOS. 
	La Tuberculosis como enfermedad sistémica, es -- 
	tan antigua como la humanidad. Son incontables los - 
	estudios reaLi'zados dando detalles precisos, de los h~ 
	llazgos efectuados en momias, f6siles etc., pero todo 
	de lesiones pleuropulmonares. 
	Sin embargo, descripciones de lesiones renales tu 
	berculos?s fueron hechas hasta mediado~ del siglo pa- 
	sado, por autores franceses como Rayer Cruvelhier, -- 
	quienes hablaban de 1 as escr6filas del riñ6n; Bayle -- 
	m&s tarde hace una descripci6n completa de las lesio- 
	nes Urogenitales. 
	En 1872, Peters del hospital de San Lucas de New 
	York, realiza la primera Nefrectomfa por Tuberculosis 
	RenaL.pero su éxito fué efímero. En 1880 Clement Lu- 
	cas repiti6 la operaci6n por la misma enfermedad, con 
	bu,en resultado poniendose de moda la Nefrectomfa co- 
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	tos copio y el cateterismo renal, ciment6 más criterio, 
	catalogando la tuberculosis renal como unilateral y - 
	sentando et'principio de que la Nefrectomía precoz, 
	era el medio definitivo para curarla I sin embargo en- 
	1935, Reynaldo Dos Santos, reviséfeste criterio tera- 
	péutico condenando la Nefrectomía temprana. Nuevos 
	trabajos se realizaron y así Fey en 1941 aconsej6 ob- 
	servar la evoluci6n de la enfermedad y pracficar la N.§. 
	frectomía oportuna, según lo requiere el caso. En las 
	últimas décadas el perfeccionamiento de los medios - 
	de contraste, el concepto sobre la tuberculosis urog.§. 
	nital ha variado radicalmente; ya no se acepta la teo-- 
	ría de la invasi6n ascendente del riñ6n a partir de un - 
	foco vesical, todos los autores están de acuerdo en que 
	la vía de diseminaci6n es hemat6gena y como tal unila- 
	teral de la lesi6n renal es relativa; potencialmente la - 
	tuberculosis es bilateral, pero en un 20% de los casos 
	~ 
	-3- 
	En las autopsias a pacientes con tuberculosis Uri- 
	narías se encuentran lesiones tuberculosas en otros 6r- 
	ganos en un 80% y algunos autores dan cifras de hasta 
	un 99.2% Y esto es cierto si recordamos que casi el -- 
	100% de la poblaci6n tuvo su primoinfecci6n que cur6, 
	lo cual ha sido comprobado por las encuestas de la -- 
	prueba de la tuberculina en personas mayores de 2 O - 
	años. 
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	GENERALIDADES: 
	La Tuberculosis es una enfermedad infecciosa, -- 
	Septicémica generalizada y de curso cr6nico, produci- 
	da por el MYCDBACTERIUM TUBERCULOSIS. 
	La tuberculosis es solamente una manifestaci6n - 
	local de la enfermedad general tuberculosa, por lo que 
	para hablar de ella se hace necesario dar algunos con- 
	1'1 
	ceptos fundamentales de la tuberculosis en general. 
	Las formas de entrada del gérmen al organismo son 
	pequeñas gotas de saliva, expulsadas con la tos y re~ 
	piraci6n, part[culas de polvo de esputos desecados, - 
	I11 
	principalmente en lugares cerrados y por el tracto gas- 
	culoso. 
	En eL-recién nacido la infeccié?n puede llevarse a 
	j 
	-5- 
	viduos (95%) han padecido de primo-infecci6n tuberculo- 
	nes. 
	A su llegada al organismo el gérmen provoca la for- 
	maci6n de tubérculos, los cuales est&n constitufdos por 
	una zona central de caseificaci6n, una zona media granu 
	lomatosa y una zona periférica de linfocitos. 
	Estas lesiones se acompañan de una adenopatra sa- 
	télite, lo cual constituye el complejo primario. 
	La primo-infecci6n tuberculosa cura en la mayoría - 
	de los casos, si las dondiciones de resistencia son bu~ 
	nas; se ~Jiene el crecimiento de las lesiones ll~gando 
	a substituirse por fibrosis y en algunos casos puede al- 
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	canzarse una calsificaci6n completa. 
	En un pequeño grupo de individuos ¡ debido a fac- 
	tores o condiciones especiales ¡ tales como medio am- 
	biente poco favorable, desnutrici6n, bajo estado inmu 
	llegando a diseminarse. 
	Esta nueva etapa es una fase septicémica ¡ por lo 
	general asintom•ltica en lo que a la afecci6n urinaria - 
	se refiere. 
	La tercera fase, después de un perrodo de laten-- 
	primo-infecci6n; o bién puede infectarse a partir de -- 
	una reinfecci6n end6gena o ex6gena. 
	.. 
	...,j. 
	-7- 
	SEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS URINARIA. 
	La Tuberculosis Urinaria ¡ presenta dos 10calizaciQ 
	nes preferentes I el riñ6n y el aparato genital. 
	El principio de la enfermedad puede ser silencioso 
	y muchos síntomas pasan ina dvertido s , llegando al es- 
	pecialista ya con lesiones muy evidentes y avanzadas. 
	Es necesario tener presente todos los antecedentes de 
	infecci6n tuberculosa en otras vísceras, tales como a- 
	denopatras cervicales, mediastrnicas, lesiones pulmon~ 
	res de la infancia o cualquier otra condici6n benigna; -- 
	que pudo haber sido una tuberculosis larvada que poste- 
	riormente evoluciona en el aparato urinario. 
	No olvidar también, aparte del medio socioecon6ml 
	co, gtan cantidad de síntomas que no son bien valora-- 
	dos por el paciente ¡ tales como cistitis repetidas y en- 
	el paciente del sexo masculino las secreciones uretrales; 
	catalogadas como banales o uretro-prostatitis cr6nicas - 
	secundarias-~ infecciones gonoc6ccicas, rebeldes a todo 
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	tratamiento y que en realidad 
	proceso tuberculoso. 
	"' 
	v negativos debe 
	ser motivo para investigar la presencia 
	de 
	~cido alcohol resistentes 
	a 
	nes especiales, cultivos o inocula 
	cl 
	' e.. 
	u animales de 
	laboratorio. U h 
	descubierto en un examen rutin 
	arl 
	para 
	expltcar su ori- 
	gen, lo mismo que las al 
	bum 
	' , 
	uín 
	ea 
	Entre los sínto 
	lí 
	' 
	os que m~s llam 
	an 
	la 
	atenci6n; - 
	a po IqUluria nocturna la que más preocu- 
	, s como el escozor uretral persistente, 
	-9- 
	" 11 
	incapaz de ser controlado con los colorantes que habi-- 
	tUalmente se usan para las irritaciones uretra les. Algu- 
	I 
	nas veces se presentan lumbalgias uni o bilaterales, o 
	bien pueden ser francos c6licos aún con expulsi6n de c~l 
	culos o arenilla s , que en muchas oportunidades dejan sa- 
	tisfechO al paciente y al médico general, pero el especi~ 
	i 
	lista debe poner especial atenci6n ya que es muy frecue.!!, 
	te la asociaci6n de lesiones lit6genas con lesiones tuber 
	culosas y también recordar que un discreto edema puede 
	n 
	11 
	llevar al médico a un diagn6stico de enfermedad nefr6ti- 
	ea, y una mínima elevaci6n de la presi6n arterial, puede 
	hacer catalogar a un paciente como hipertenso ocultando 
	el verdadero orígen de las lesiones mencionadas, retar-- 
	dando con ello el diagn6stico Y el inicio del tratamiento 
	que es tan :j¡nportante en las primeras fases de la enfer-- 
	medad. 
	El resto de la exploraci6n física puede ser negativa 
	o descubrir puntOs uretra les dolorosos, n6dulos fibrosOs 
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	en el epidfdino, lesiones nodulares en forma de rosa-- 
	rio del cord6n espermático o n6dulos fibrosos al tracto 
	rectal que nos están poniendo de manifiesto lesiones - 
	de las vesfculas seminales. 
	De todos los medios auxiliares de que disponemos 
	nos más precoces, como la les i6n de la papila, que -- 
	se ve un cáliz amputado o solo ligera estenosis del -- 
	cuello calicular, con pequeñas placas calcáreas. 
	P°E. 
	teriormente según el grado de la enfermedad se encuen 
	tra toda una gama de imágenes readiográficas, desde - 
	pequeñas cavernas, discretas pielectasias, estenosis 
	En algunos centros especializa~os además de la - 
	, 
	- 
	-11- 
	urografía excretora practican la arteriografía renal selec 
	tiva, pero esta no es superior en cuanto a diagn6stico a 
	la pielografía Y su valor se limita a localizar áreas de - 
	parénquima excluí do Y la 10calizaci6n precisa de las ra- 
	mas arteriales que la nutren con el fin de practicar proc.§. 
	dimientos quirúrgicos conservadores, tales como:espeleo 
	tomía o nefrectomías parciales. La arteriografía renal - 
	selectiva, permite también la posibilidad de recupera-- 
	ci6n en los reimplantes urétera.!~s~ pués se logra apre-- 
	ciar con precici6n la cantidad de parénquima conserva- 
	do y elcgraao de circulaci6n del mismo, ya que en otras 
	condiciones se practicaría nefrectomía total, Y en este - 
	caso un riñ6n aparentemente excluído puede ser salvado 
	por un procedimiento plástico, Aparte de los procedi--- 
	mientas diagn6sticos anteriores, también se cuenta con e 
	el exámen endosc6pico, aunque en ciertas clínicas es - 
	unrprocedimiento poco usado, ya que aducen que es fac 
	tor de estenossis uretral cuando hay lesiones de la mis' 
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	mlsma. 
	Sln embargo, cuando se practlca, muchas ve- 
	ces se pueden encontrar leslones de clstitls aguda, -- 
	flcar los meatos uretrales por la retraccl6n que sufren 
	o se ven lnm6vlles con las eyaculaclones muy at6nlcas 
	o su arquitectura complemente deformada semejando pi 
	zadas de caballo o agujeros de golf. 
	Con alguna fre-- 
	cuencia se encuentran lesiones como granos de mijo, - 
	que no son otra cosa que los n6dulos tub"erculosos a nl 
	vel de mucosa vesical. 
	En cuanto a la semlología genital podemos menclo 
	nar algunos síntomas ya enumerados, y otros como la - 
	secreci6n uretral, la hemospermia, el dolor perineal, - 
	ta de éstos síntomas, junto a un bue,n diagn6stico dlfe- 
	r 
	-13- 
	antituberculosas detiene casi siempre la progresi6n de 
	la enfermedad, relegando a última instancla la clrugía - 
	mutiladora. 
	El diagn6stico diferencial es diferencial es difícll, 
	aparte de la exploracl6n físlca, los medios de que dis- 
	ponemos son: laboratorio, que orienta poco si no mues- 
	tra el bacilo, la uretroscopía, la biopsia prostática, -- 
	uretrografía Y la vesículografía; métodos que 'deben usar 
	se con suma prudencia, pués pueden provocar una infe.Q. 
	ci6n secundaria y agravar el proceso original; su utili- 
	dad práctica es mínima, algunas veces la uretroscopía 
	puede mostrar un veru-montanun congestionada Y utrícu 
	lo infiltrado de n6dulos o edema de los eyaculadores. 
	La biopsia de la prostata, pocas veces da resultado P2. 
	sitivo I Y el único medio que arroja un poco"ee luz so-- 
	bre el diagn6stico es la vesícula deferentoepididimOgra ' 
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	Ha, que puede mostrar obstrucciones de los deferen-- 
	tes uni o bilaterales. 
	al diagn6stico. 
	Describiremos brevemente, los cuadros cHnicos: 
	PROSTATITIS T .B. Es casi siempre un proceso sub-a- 
	gudo, se presenta en dos formas: cerrada y abierta; - 
	hematuria, poliaquiuria de preferencia diurna, micci6n 
	imperiosa, hemospermia, veru-montanum congestLona- 
	do, eyaculadores edematizados, n6dulos prostáticos 
	al tracto, que pueden persLstir por años. 
	VESICULITIS,'-' , 
	Puede ser uni o bilateral, el síntoma 
	La eya- 
	-15- 
	el escroto que a veces desaparece con el reposo, algu- 
	nas veces hay dolor en las fosas ilfacas, frecuentemen 
	te es el paciente quien se toca una tumoraci6n en el es 
	croto, o un accidente o trauma ligero de los genitales, 
	hace poner su atenci6n sobre los mismos, descubrien- 
	do al exámen aumento de volumen del testículo o n6du- 
	los en el epid{dIro<:>" hay dolor en el deferente en la ma- 
	yoría de los casos; muchas veces se encuentra asocia- 
	do a hidrocele. Algunas veces hay antecedentes de e- 
	pididitnitis a repetici6n que se ha tomado como tnfec-- 
	ci6n no específica, rara vez hay apisodios ff,briles, - 
	pero pueden presentarse, también se puede observar - 
	poliaquiuria, esc02.'Or uretral o dolor inguinal post-coi 
	to. 
	El curso de la enfermedad varía" algunas "7-';;'------ 
	veces se observa la curaci6n espontánea por fibrosis 
	del epididtmo o puede evolucionar hasta la fistuliza--- 
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	respeta al testrculo y cursa con menor dolor. 
	La infec 
	ci6n tuberculosa del epididftno., casi siempre es de orif'''' - 
	11 :: 
	gen hemat6gena, las primeras lesiones se observan a 
	nivel de la cabeza del epidfdimo. 
	La certeza del diagn6stico lo dá el hallazgo del - 
	Mycobacterium tuberculosis, en los frotes directos ob- 
	En urologfa es conveniente recordar que el Myco-- 
	bacterium tuberculosis, se puede confundir con los ba- 
	cilos del esmegma, s in embargo hay varios factores -- 
	que los diferencian tales como: el bacilo del esmegma 
	se encuentra aislado; el bacilo tuberculoso forma ha-- 
	ces y porque el bacilo del esmegma se decolora con -- 
	una mezcla de alcohol acetona. 
	.. 
	_1 
	";;17- 
	T RATA M 1 E N T O. 
	El tratamiento de la tuberculosis urogenltal, no se 
	diferencia del tratamiento a seguir en la tuberculosis de 
	otros 6rganos. 
	La condici6n primera que se debe seguir, es el repo 
	so: el reposa puede ser en Sanatorio o en el hogar, ya - 
	no privan las antiguas teorfas del reposo en la montaña, 
	pues se puede efectuar a nivel del mar. Hay tendencias 
	modernas a no encamar a estos pacientes si no:hay-=:otras 
	manifestaciones tuberculosas Y el estado general no es- 
	tá muy comprometido, instituyendo el tratamiento ambu- 
	latorio y reintegrando pronto al paciente a la vi,da nor-- 
	mal. 
	Sin embargo es necesario mucha vigilancia, con- 
	troles perfodicos, alimentaci6n sana y balanceada, vita 
	minoterapia. 
	Las drogas más usadas son: 
	La estreptomicina, que entr6 en la terapéutica anti- 
	tuberculosa aesde 1944, en que fué aislada por Wakman, 
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	Bugie y Schotz a partir del hongo denominado Strepto- 
	mices Griceus. 
	sobre todo en la fase hemat6gena de la enfermeda 
	, su 
	máxima acci6n se observa durante las primeras dosis - 
	lograndose notable mejorfa tanto del estado general, - 
	como de algunos síntomas muy molestos como es esco- 
	zor uretral. AntLguamente se usaba una mezcla de es-- 
	treptomicina y dihidroestreptomicina, pero debido a su 
	toxicidad y a las lesiones sobre el VIIhpar, actualmen 
	te se prefiere la estreptomicina en forma de sulfato de 
	estreptomicina. 
	Se usa a la dosis de un gramo diario- 
	las lesiones que pueda producir sobre el oído o la vir- 
	tual resistencia del bacilo, por lo cual se usa desde - 
	un principio asociado al Acido Para-amí,l'lo Salidlico -- 
	P.A.S. 
	-19- 
	la acci6n de la estreptomicina. Se usa a la dosis de 4 
	a 8 gramos diarios en tomas fraccionadas. Algunas ve- 
	ces hayrque hacer períodos de descanso, debido a las 
	molestias gastrointestLnales que produce. 
	Las isoniacidas (HIN); hidrácidas del ácido Isoni- 
	cotínico e hidrácidas del ácido CianacétLco, se usan en 
	la terapéutLca antLtuberculosa desde 1951. 
	Tienen gran 
	poder bacteriostático y su uso es muy extendido por ser 
	muy bien toleradas y de eÍecto superior a las anteriores, 
	se ll'San:a 'lasdos is de 15 mgs. por kilo de peso, en to-- 
	mas fraccionadas y por su escasa toxicidad, se usaI•!=.n 
	los tratamiento muy prolongados. 
	Las tres drogas mencionadas constLtuyen la pirámi 
	de sobre la que descansa el tratamiento antLtuberculoso, 
	su asociaci6n dá los mejores resultados, las resisten-- 
	cias a las drogas son muy tardías. 
	Debido a que las grag.eas de PAS son muy grandes 
	y dan muchas m.-91estLas se hicieron nuevas investiga-":"- 
	ciones, surgiendo la combinaci6n de P.A.S. y H.I.N. 
	- ---' 
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	en una sola gragea lográndose el salicilato de la hidrá 
	cida del ácido isonicotínico, conocido en el comercio 
	como DIPASIC; que se usa a la dosis de 300 mgs. dia- 
	rios en dosis fraccionadas. El DIPASIC y la estreptor- r, 
	micina es buen tratamiento inicial, pudiendo continuar 
	se después s610 con el DIPASIC. 
	Se aconseja administrar medicamentos hepatopro- 
	tectores como el ácido Ti6ctico y la vitamina B6, por 
	la probable hepatotoxicidad de los hidrácidos admtnis- 
	trados a largo plazo. 
	Actualmente se conocen otras drogas como el sul- 
	fato de viomicina que es menos efectiva y más t6xi.ca 
	que las anteriores y se usa cuando ya hay res istencLa 
	bacteriana, a la dosis de 2 gr. por vía intramuscular. 
	También se conoce la cicloserina que tiene una activL 
	dad muy limitada, también se usa solo cuando ya hay 
	resistencia a las otras drogas ya la dosis de 250 --- 
	mgs. 2 veces al día. 
	.. 
	=...1 
	-21- 
	acci6n antituberculosa; sin embargo el BK puede desa-- 
	en el 45% de los casos, por lo que se indica cuando -- 
	existe res istencia hacia las drogas tuberculostáticas u 
	suales y siempre debe usarse en tratamiento combina- 
	do. La dosis usual es de 0'.15 a 0.50 grs. administr~ 
	do 2 veces al día. 
	En resumen el tratamiento médico debe darse por 
	un término no menor de 24 meses durante los cuales - 
	se harán controles radiográficos perfodicos, evoluci6n 
	del estado general, respuesta a las drogas usadas y ,;.. 
	durante el transcurso del mismo se podrán usar los'-- 
	procedimiento;- quirúrgicos que sean necesarios para -- 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	-22- 
	do bicarbonato de sod',o a la dosi 
	de 
	a nalgés ico . 
	-23- 
	La enfermedad tuberculosa puede evolucLonar en va- 
	!-ias formas: 
	l.) Si las condiciones del individuo son buenas, el pro- 
	ceso se!:deUene en su crecimiento o la zona granuloma- 
	tosa es sustituída por tej ido conjuntivo fibroso s i el tu- 
	bérculo aún no se ha caseificado, pero si eltuhérculo ya 
	se ha caseificado, el caselim no se absorbe sino que se 
	reseca y se impregna de sales calcáreas. 
	Es necesario 
	recordar que éstos tubérculos caseificados aparentemen 
	te cl\fados pueden reactivarse según las condiciones y 
	las circunstancLas, tal como se ha probado al inocular 
	este caseum aparentemente estéril, dando lugar a creci- 
	miento de bacilos tuberculosos. 
	2.) Bajo el efecto del tratamiento médLco, las lesiones 
	tuberculosas se resuelven también por fibrosis y escle- 
	rosis. 
	En las les iones parenquimatosas como tej ido co..!: 
	tical, epidídimo etc. esta fibrosis no altera mayormen- 
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	te la nSiopat610gía del 6rgano, pero en las vías es - 
	decir en los 6rganos que sirven de tr~nsito como los 
	cordones deferentes, aparato urinario excr 
	etor 
	ga etc., la curaci6n tuberculosa trae consigo una- 
	serie de circunstanc:.as que han dado lugar a la ciru 
	gfa reparadora de las cicatrices que ha dejado el tra 
	tamiento de la tuberculos is. As i vemos como en los 
	conductos deferentes se produce estenosi.s y es poco 
	lo que se puede ofrecer a estos pacientes, quedando 
	muchos de ellos estériles. 
	tas, debemos analizar las siguientes lesiones: 
	a) Les iones del cuello Calicular. 
	Se carac- 
	mar una cavidad, con exclusi6n del tejido renal correE. 
	pondiente. 
	En algunos centros especializados repa-- 
	ran esta condici6n haciendo una anastomosis calicou- 
	tetal ~, o calicopiélicas o bien se §.dopta el criterio de 
	-. 
	-25- 
	extirpar el parénquima excluído efectuando una nefrecto- 
	La fibrosis 
	de la uni6n ureteropiélica, provoca pielectasias e hidro- 
	nefrosis. Si la caliectasia es generalizada, la repara-- 
	ci6n es casi imposible, pero si la fibrosis es solo del - 
	ostium, se puede reparar resecando el área fibrosada, o 
	haciendo una ureteropieloplastía, con lo cual se consi- 
	gue la recuperaci6n funcionál del riñ6n al dejar libre la 
	vía. 
	c) Lesiones del Ureter. 
	Las estenosis muy circunE. 
	critas del ureter lumbar, puede ser objeto de resecci6n 
	y anastomosis término terminal, p'ero está condici6n es 
	sumamente rara, ya que el lugar predilecto de las este- 
	nosis uretrales es el ureter yuxtavesical, que puede -- 
	ser reparado por resecci6n del segmento estrecho Y r~im 
	plante ureterál. con cualquiera de las técnicas conocidas 
	Como poUtano tadbeter Boari etc., o sustituci6n de por-: 
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	ciones de ureter enfermo 
	sas e m estino delga- 
	do aisladas. 
	d) Lesiones Vesicales. La esclerosis vesi- 
	cal retráctil¡ trae como consecuencia la disminución 
	de la cavidad vesical con la consiguiente molestia - 
	de poliaquiria que puede llegar a pseudo-incontinen- 
	cia. 
	Para corregir este complicación se ha ideado -- 
	tino grueso aislados ¡ con muy buenos ~esultados. 
	En. 
	fin en aquellos casos 
	procedimiento plástico ¡ se procederá a derivar la ori 
	na ¡ para salvar la función renal ya sea por medio de 
	.. 
	-'2./- 
	MATERIAL Y METODOS 
	a 1968. 
	En total se encontraron 72 casos de los cuales se a- 
	nalizó su historia, motivo de ingresO ¡ raza ¡ procedencia, 
	ocupación, exámenes de rutina Y complementarios, trata- 
	mientas efectuados y los resultados obtenidos. 
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	CUADRO No. 1.- 
	Total de pacientes hospitalizados en la Sala de Urolo- 
	gía del año 1958 a 1968_- - - - - - - - -- - - _6857 
	Total de pacientes encontrados con Dx. de T. B. Uri- 
	naria y geni ta 1- - - - - - - - - - .:.. - - - - - - - -- - - 72 
	Porcentaje en relaci6n al número de pacientes hospi- 
	talizados_- - - - - - - - - - - - - - - - - - _1: 05% 
	CUADRO No. 2. 
	De los casos encontrados la distribuci6n topográfica 
	fué la siguiente: 
	Tuberculosis Genital -- .51 casos__- _]0.8% 
	Tuberculosis Renal_- - - - - - _21 casos- - - - 29 .2% 
	C'0 
	-29- 
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	CUADRO No. 4. 
	Raza: Ladinos- - - - - - - _]2 - - - - - - _1 00% 
	E. ~4 ~ " ;., 
	contr6 la siguiente casuística: 
	25 a 44 años 
	37 
	" 
	45 a 64 años, 
	17 
	. casos 23::;:7% 
	65 ymás años 
	____----- 
	-- 
	_1 
	aso_,- - __1.4% 
	Total: 
	72 Casos 
	100.0% 
	-31- 
	Ciudad Capital 34 Casos A7.2% 
	Estos últimos distribuídos de la s iguiente manera: 
	Santa Rosa - - - - - - - - - _.4 Quetzaltenango - - - - 2 
	DeptO. de Guatemala - - - -' 4 Chimaltenango - - - - - 1 
	Huehuetenango- - - - - - - - 4 Quiché- -- -- ~ 1 
	San Marcos - - - - - -- - -- _4 Jalapa - - - - - - _.1 
	El Progreso- - - - - - - _.3 Suchitepequez- - - J 1 
	Escuintla~- - ~ 3 Sololá 1 
	Jutiapa. - - - ~ - - - - - - _1 Zacapa - - - - - - - - 1 
	CUADRO No. 7. 
	JROFESION U OFICIO. 
	Oficios Manuales -- - - - 30 - - - - - -- - '- - 41.8% 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	-32- 
	Dentro del rubro 11 Oficios Manuales 11 se in- 
	cluyen diferentes ocupaciones I tales como albañile- 
	ría I zapatería I etc. I Los pacientes incluidos en 11 Oc~~ ,. 
	paciones Intelectuales ", dos corresponden a estudian 
	tes y cuatro a oficinistas. 
	CUADRO No. 8. MOTIVO DE CONSULTA: 
	T.B. GenitaL... .Dolor testicular .22 
	Casos. 
	Aumento del volumen deL:testículo. . . . . .29 Casos. 
	Hematuria -- -- . - -- - - -- - 6 Casos 
	Dolor Lumbar - - - 4 Casos 
	Poliaquiuria _.1 Caso 
	Astenia~ - -. -- 1 Caso 
	En el 100% de los casos se efectu6 de ruti- 
	na: hematología I heces I orina, J. C. S. glicemia, -- 
	química sanguínea, y V.D.R.L., en casos especia-- 
	-- 
	. 
	-33- 
	Leucocitosis~ 3- --- -- ___4.0% 
	CUADRO No. la. 
	Hematuria microsc6pica 15- - - - - --- __20.2% 
	Albuminuría leve_- - -- - - 1- - - - - - - - - - .1.4% 
	Sales biliares - 1 --- --_1.4% 
	CUADRO No. 11 
	QUIMICA SANGUINEA: 
	Normales - - - - - - - - - - - 65 - - - - - - - - - - - 9 0.0% 
	Anormales - - .- - - - - - - 10- - - - - - - - - - 10.0% 
	En estos (¡ltimos se encontraron valores aumentados 


	page 21
	Images
	Image 1

	Titles
	-34- 
	CUADRO No. 12 
	BACILOSCOPIAS: 
	De orina positivas- - - - - - - - - - - - - - - 3 Casos 
	Orina Negativas 
	- - - - - - - - - - ~ - - - asas 
	Secreci6n de fístulas escrotales positivas___2 Casos 
	Secreci6n de fístulas escrotales neg~ti vas- - 4 Casos 
	Lavados gástticos positivos, 
	- - - - - - - - - . asas 
	Lavados gástricos negativos - - - -- _\.. - - j Casos 
	GLICEMIA y T. C.S. 
	En la totalidad de los casos I los resultados 
	estuvieron dentro de los límites normales. 
	CUADRO No. 13. 
	lIELOGRAMAS DESCENDENTES. 
	Ver página siguiente. o. 
	-35- 
	27 casos que equivalen a un 37.5% del total de los pacien 
	tes. 
	CUADRO No. 14 
	RADIOGRAFIAS DE TORAX: 
	Normales_- - - -- - - - - .33 - - - - -- - - - 79.8% 
	.". 
	Dudo s a s - - - - - - - - - - - - 4 - - '- - - - - -- - - 7 . 4 % 
	En total se efectuaron 43 estudios radiográficos que - 
	equivalen a un 59.8% de los pacientes. 
	CUADRO No,. 15 
	TORTAS. 
	Procesos caseosos - - - - - 22 - - - -- - - - - - - - 72.2% 
	Otros procesos - - - - - - - 5 - - - - - - - - - 17.8% 
	Dudosos - - - - - - -- - - 1'- - - - - . -- -- - A. 0% 
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	CUADRO No. 16. 
	TRATAMIENTO: 
	Médico - - - - - - ~: :- - - - J- 31 - - - - - - _43.1 % 
	Quirúrgico - - - - - - - - - - - 8 - - - - -' - - 11.0% 
	Combinado- -- --- - - - - - 29 -- - - - - _40.4% 
	Ningún tratamiento.-. - - - - - - 4 - - - - - - _5.5% 
	Al rubro ningún tratamiento I corresponden -- 
	dos pacientes que rehusaron tratamiento y en dos solo 
	se efectuaron estudios. Los medicamentos antituberc~ 
	CUADRO No. 17. 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO: 
	Epididimectomtas_- - - - - - - - - - - - - )5 
	Orquidectomías -. - - - - - - - - - ~ - - _.13 
	Nefrectomias~ - - - - - 
	CUADRO No. 18. 
	CONDICIONES DE DESCARGO: 
	.. 
	Ver página siguiente.. . . 
	I 
	~ 
	-37- 
	56 pacientes 
	- - __12 pacientes 
	CUADRO No. 19 
	' 
	' ' 
	6n 
	' 
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	COMENTARIO 
	El presente estudio por haberse efectuado en la 
	Sala de Urología del Hospital General, creemos que 
	solo puede constituír un índice aproximado de la indi- 
	dencia de lesiones tuberculosas urogenitales. 
	Este estudio se efectu6 desde los años de 1958 
	está de acuerdo a estudios efectuados por otros auto- 
	res. 
	Se revisaron las estadísticas del Hospital Antitu- 
	cientes del sexo masculino. 
	.. 
	-39- 
	Los hallazgos anatomo-pato16gicos de autopsia en - 
	de T . B. Urinaria. 
	El motivo de la escasa incidencia de T. B. urogenital, 
	se debe a que en dicho centro se atienden casi exclusiva- 
	mente formas de T. B. pulmonar, refiriéndose a otros cen-- 
	tras Lbs~ ~J:!s,osde T. B. de otras localizaciones. 
	En nuestro estudio, observamos que los 72 casos en- 
	contrados, el 70% (51 casos) corresponden a lesiones ge- 
	nitales y 29.8% (21 casos) corresponden a lesiones rena- 
	les. 
	En otros estudios similares se han encontrado 56% y 
	el 41% respectivamente; creemos que el aumento aparen- 
	te de localizaciones genitales se debe a que esta última 
	da manifestaciones más evidentes que inducen al pacien- 
	te a consultar al médico. 
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	El número de casos 'encontrados en relaci6n por año 
	es variable, no pudiendo en realidad sacar conclu-- 
	siones si la T. B. urogenital va en aumento o por el 
	contrario disminuye en nuestro medio. 
	En cuanto a raza de los pacientes, el 100% es- 
	taba n clasificados en la hoja de admisi6n como laei!. 
	nos, a pesar de que en algunos casos los apellidos 
	de los pacientes indicaban claramente que podría -- 
	tratarse de indígenas, esto posiblemente es debido 
	siones impide una mejor clas ificaci6n etno16gica. 
	La edad se dividi6 en 6 grupos, correspondien-- 
	do mayor número de casos al de 25 a 44 años siendo 
	el paciente de menor edad de 13 años y el mayor de 
	67 años, el escaso número en el primer grupo de edad 
	es debido a que el servicio de Urología recibe solo - 
	La procedencia de los pacientes se encontr6 que 
	-41- 
	úbl 
	ar 
	tamentales los departamentos que tuvieron ma-- 
	f n Guatemala, Sta. Rosa, San - 
	hubo 
	laria es de escasos recursos econ6micos, Y por cons iguien 
	nital fué el aumento de volumen del testículo seguido muy 
	recientemente. 
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	No había antecedentes de lesiones de T 
	En el 100% de los casos se efectuó de rutina hema 
	tología, heces, orina, T. C. S., glicemia, química san 
	guínea y V. D. R . L. 
	Siendo la Biometría Normal en 56 pacientes, encon 
	trando en el resto sedimentaci6n alta, y anemia. 
	que corresponde a un 20'.2% de los pacientes. 
	-43- 
	El resto de exámenes de rutina; glicemia, T.C.S. y 
	V .D.R.L., fué normal en todos los casos. 
	La positividad de las baciloscopias fué escasa, en- 
	contrándose 1 caso en 17 exámenes de esputo, 3 en 8 -- 
	exámenes de orina y 2 en 6 pacientes que presentaron - 
	fistulizaciones en el escroto. 
	Se efectuaron pielogramas eridovenosos en 27 pacien 
	tes, que manifestaron sintomatología renal, siendo de-- 
	ellos positivos 10 estudios; lo cual constituye un 37% de 
	los exámenes practicados con locque se demuestra una- 
	vez más la utilidad de la pielografía. 
	Los examenes anatomo patolQgicos de las piezas op~ 
	ratorias, fueron 72% procesos caseosos, 1 dudoso, 5 de 
	otra etiología, sin embargo estas ultimas no descartan - 
	del todo la impresi6n clínica de etiología a B.K. En los 
	casos en los cuales se efectu6 tratamiento médico exclu- 
	s ivamente (31 paciente), se utiliz6 de preferencia estrep- 
	tomicina-isoniacida a la dosis establecida anteriormente I 
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	en algunos casos se hizo tratamiento triple, no se usa 
	ron las nuevas drogas antituberculosas en ningún caso. 
	El tratamiento quirúrgico consisti6 en 15 epidídi-- 
	mectomias, 13 orquidectomías y 9 néfrectomías efec-- 
	tuadas por la severidad de los casos, en la mayoría de 
	los pacientes quirúrgicos se utiliz6 además tratamiento 
	con tuberculostáticos . 
	El tiempo promedio de hospitalizaci6n fue, de 23 
	días por paciente, siendo el tiempo mínimo 3 días (en 
	pacientes que solicitaron su egreso) ~ 105 días como - 
	máximo. 
	Se consideraron curados 12 pacientes, mejorados 
	56 y no mejorados el resto. 
	Es necesario hacer notar que en nuestra revisi6n, 
	no encontramos casos de prostatitis o vesiCulitis:~' tu 
	berculosa. 
	I 
	-45- 
	CONCLUSIONES: 
	Se realiz6 un estudio estadístico de :.la tuberGulosis 
	Urinaria y Genital, en la Sala::de Urología del Hospital - 
	General, con datos aportados por 72 historias clínicas - 
	de un total de 6857 paci entes ingresados del año 1958. 
	a 1968 inclusive, dicho estudio nos permite sacar las si 
	guientes conclus iones: 
	1 . - La incidencia de tuberculos is urogenital en la Sala 
	de Urología del Hospital General, es de 1.05% en 
	relaci6n al total de pacientes con afecciones uro16- 
	gicas. 
	2 . - La mayor frecuencia de T. B. genito urinaria se ob-- 
	servó en el grupo de edades comprendidas entre 25 
	y 44 años, encontrándose mayor número de casos - 
	de T.B. Genital (70.8%). 
	3.- El 50% de los pacientes eran de bcupaci6n agricul- 
	tore s . 
	4. - El principal motivo de consulta fué aumento del-- 
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	testículo en T.B. G ' 
	em a y isuria en los casos de - 
	T . B. Urinaria. 
	l6gicos del t6rax. 
	.. 
	--- 
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