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INTRODUCCION.

La tuberculosis, enfermedad que ha azotado a la humanidad desde é-

pocas remotas, una vez más nos ocupa para su estudio. Sabido es por todos --

que puede manifestarse en distintas formas y sistemas del organismo, aún de -

tal manera enmascarando cuadros tan intrincados que su diagnóstico se nos di-

ficulta. Se ha estudiado desde diferentes puntos de vista, ocupándonos esta --

vez de uno de ellos: La que lesiona el sistema genitourinario. Los datos que h~

mos obtenido han sido extraídos de una revisión de los casos registrados en el -

Hospital Roosevelt entre los años comprendidos de 1959 a 1969, de pacientes -

con diagnóstico de tuberculosis urogenital, en el cual se incluyen pacientes de

ambos sexos.

Los páíses en vías de desarrollo, como el nuestro, presentan alto ín~

ce de morbilidad y mortalidad debidas a la tuberculosis y a otras enfermedades

que son producto del hacinamiento, la ignorancia, pobreza, desnutrición, etc.

como veremos más adelante en el desarrollo del trabajo.

La finalidad del trabajo la hemos logrado, damos aportes estadísticos,

consideraciones de la enfermedad en nuestro medio, sobre el manejo diagnós~

co y tratamiento; hemos obtenido conclusiones, y damos recomendaciones, las

cuales han sido fruto de la revisión.

Reitero mi agradecimiento a los doctores Muadi y Arriaga, así como
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al personal de estadística y registros médicos del Hospital Rooseve1t y a todas

BREVE HISTORIA.

aqnellas personas que desinteresadamente me prestaron su ayuda.
Como enfermedad antigua que es, ha recibido varios nombres: Con-

sunción, tisis, escrófula, tabes, bronqnitis, inflamación pulmonar, fiebre g~

trica, lupus, etc.. Deriva del latín Tuberculum, que significa bulto.

Los indoarios créían que la enfermedad estaba causada por el agota--

miento, la tristeza, el ayuno, la preñéz y las heridas en el tórax. Los griegos

la trataban mejorando las condiciones generales de sus pacientes, prescribían

caminatas, paseos en jardines, cuidaban a sus pacientes en los templos, los t~

nían en climas saludables, les proporcionaban dietas adecuadas, les exigían e~

jercicios de gimnasia, y los ponían a escuhar música, etc. .

Aristóteles sostuvo la idea del contagio de la enfermedad; Caelio Au-

reliano, fué uno de los primeros en describirla. En 1672 Thomas Willis fué --

uno de los primeros clínicos que la describió sistemáticamente.
Silvius en su

Opera Médica, en 1679 describió los tuberculos como lesiones en los pulmones

y en otras partes del organismo de los tuberculosos. Sydenham (1624-1689), -

anticipó que la infección se producía por la contaminación del aire.

Manget en 1700 al descubrir los tubercu10s de diseminación en los --

pulmones la designó Tuberculosis Miliar.

Ha sido objeto de literarios, y se mencionan famosos personajes que

la han padecido: Spinoza, Paganini, Chópin, Keats. Sidney, tanier, Thoreau"

Emersen y entre los médicos famosos Lüenec.
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Algunos aspectos del tratamiento en los principios, recomiendan sol, - En Guatemala, mencionamos los trab ajos efectuados por los Docto-

clima templado, reposo, ejercicios, dietas que incluían leche de burra o de - res Magarín, Sosa y Fong, estudios que efectuaron en el Hospital General --

camello, aire de mar, cerveza. Posteriormente sales de oro y cobre, cianuro "San Juan de Dios", en sus respectivas Tesis de Graduación.

de potasio, cianuro cúprico, tiosulfato-aurosódico, creosota y guayacol.

En cuanto a las bases diagnósticas hubo en un principio avances muy --

lentos. Primero se descubrió la percusión, luego el descubrimiento del Fsteto~

copio de Luenec, posteriormente fué descubierto el bacilo productor de la en--

fermedad por Koch, el más importante de todos los investigadores, no sólo en

cuanto al estudio de tuberculosis se refiere, sino por su aporte al método cien~

fico, a él se deben los famosos cuatro postulados; la identificación, descripción,

ecología morfología y bliología del bacilo. Más tarde el descubrimiento de -

los Rayox X por Ruentgen, posteriormente se llevó al climax, con el adveni---

miento de la quimioterapia sintetizándose en 1944 la estreptomicina por Wask--

maní Lehmann, en 1943 en trabajos con el ácido benzoico, logró la síntesis del

ácido paramisosalicílico; y en 1951 la isoniacida fué descubierta por tres grupos

de investigadores al estudiar la acción tuberculostática del ácido nicotínico.

En cuanto al estudio de la tuberculosis urogenital, se menciona a Hegar,

Aran, Bouarded, Sutherland como los pioneros en la descripción de las lesiones.

En 1872 Peters en New York realizó la primera nefrectomía por tuberculosis re-

naL En 1941 Fey aconsejó la nefrectomía en etapas tardías de la enfermedad.



-6- -7-

GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD coito o por vecindad, en algWlas ocasiones se confWlde con la sífilis.

Hallazgos clincos más importantes:1. - SISTEMA GENITAL FEMENINO:

En nuestro medio la lesión es mínima o podemos decir, que se descu- Asintomática en la mayoría de los casos, como se mencionó antes es -

bfe muy esporádicamente a pesar de la alta incidencia de tuberculosis pulm~ más importante la infertilidad. Otros son dolor pélvico, malestar general, irre-

nar. Es más frecuente durante la época fértil de la mujer. La enfermedad gularidad menstrual, dispareWlia, hemorragias vaginales.
Es poco frecuente la

p.asa desapercibida durante mucho tiempo y el síntoma primordiaLesJa infe-.! amenorrea Y más frecuente la dismenorrea.

tilidad. La mayor incidencia la presentan en las trompas de Falopio, la pre- Los hallazgos físicos importantes son: Dolor, se puede palpar masas, --

sencia de tuberculosis pulmonar es el origen del 100>/0 de la lesión, y la vía de las trompas como cordones
y en vagina y vulv.a es evidente la lesión. En cérvix

diseminación es seguramente la hematógena; es difícil explicar porque las .~.~ puede aparentar Wla cervecitis crónica tricomoniásica o Wl carcinoma in situ.

trompas son las primeras en infectarse. Se inicia como Wla endosalpingitis, - Para el diagnóstico se recurre a la biopsia endometrial cervical, vagi-

que progresa a la mucosa tubárica, la destruye y produce Wl piosalpinx. La e nal etc. , legrado uterino que deberá hacerse después del veintiun avo adía del -

volución puede durar meses y años. Como complicación puede haber viperi-- ciclo menstrual, recalcando en Wlode los cuernos, por ser éste el de comWlica-

tonitis tuberculosa, a pesar que es más frecuente la perisalpingitis, puede ha- ción más inmediata con la trompa. La histerosalpingografía puede sugerir el --

ber hidrosalpinx salpingitis intersticial crónica o ístmica nodular; son raros los diagnóstico más aUn de la lesión en las trompas.

tubérculos . Se deberá hacer controles períodicos cada tres a seis meses después de

La tuberculosis del endometrio es secWldaria a la de las trompas, en ~ haber iniciado el tratamiento
y si es positiva en tres controles periódicos, recu

ta sí es fácil observar tubérculos. La de los ovarios siempre se presenta cuando rrir a la cirugía.

hay en las trompas, en forma de Wla periovaritis. La tuberculosis delcuello es Las complicaciones más frecuentes son: Peritonitis, fístulas a órganos

Las lesiones de vagina y vulva extremadamente raras y adquiridas por-

vecinos, recurrencia, abortos, embarazos ectópicos, y en primer lugar inferti!!

En casos de embarazos que evolucionen
normalmente, l~ cual es muy --

dad.

adquirida por el coito, y en Wl porcentaje muy bajo por la forma endometrial.

L
..-J

.-r..
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raro deberá dejarse evolucionar el embarazo a pesar que las probabilidades de

tener un hijo normal después del tratamiento
médico son mínimas, se obser--

va frecuentemente mortalidad perinatal, a pesar que no se ha demostrado la

tuberculosis congénita,

En un alto porcentaje la lesión se presenta acompañada de tuberculosis

del tracto urinario.

2, - SISTEMA GENITAL MASCULINO:

La más rara de las lesiones es la que se localiza en el pene, es como

cualquier lesión cutánea que se adquiere por contacto directo;

ocasionalmente

es secundaria la tuberculosis del tracto urinario espeéialmente de la uretra'

--. ,
más frecuente después de la circuncisión; la infección hematógena es rara, la

lesión local llamada cavernositis puede dar uretritis, invadir los cuerpos caver

nosos y el glande, también es frecuente: observar la linfadenitis inguinal.

La lesión de próstata y vesículas seminales es secundaria a la tubercu-

losis pulmonar, gastrointestinal, amígdalas y directamente del tracto urina--

rio. Unicamente se han reportado una docena de casos en la literatura, es --

más frecuente hallar la afección en vesículas seminales yepididimo, a pesar

que éstas se infectan secundariamente,
La lesión es más frecuente unilateral

o próstata y vesículas de un lado y epi didimo de otro, menos frecuente la le-

sión bilateral. La infección sigue varias rutas: Hematógena, de descenso, por
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vía urinaria y por vía directa del testículo o por vecindad del recto, Los síntomas

más importantes son: Malestar perineal, dolor rectal, dolor en testículos, cara in-

prl' apl ' smo, ey acul ación Precóz Y los signos externos, indura~.-terna de las piernas,

ciones en epídídimo, testículo, escroto, por vía rectal, aumento del tamaño de la

próstata y dolor al tacto.

El diagnóstico es presentivo por prostatitis, epididimitis o signos urinarios

antecedentes de tuberculosis pulmonar, un buen examen físiéo, exámenes de orina

semen, recurrir a biopsia y, algunas veces puede ser de utilidad la radiografía que

revelará las calcificaciones.

El tratamiento es primordialmente médico y puede ser quirúrgico.

No se acostumbra el tratamiento quirúrgico de la tuberculosis del pene.

3. - TUBERCULOSIS DEL TRACTO GENITOURINARIO.

Renal propiamente dicha: es secundaria a un foco existente en el organ~

mo, la vía principal es la hematógena; la lesión es poco frecuente, en algunos c~

.
sos pasa desapercibida, y en otros cura espontáneamente, Se desconoce la mane-

ra por la cual los riñones son afectados, en la mayoría de los pacientes existen l~

siones tuberculosas en otras partes del organismo, como ejemplo: Pulmón, que es

la vía más frecuente, hueso, sistema gastrointestinal, músculos que infectarán --

por vía hematógena; ganglios linfáticos por vía linfohematógena.

í 1 d"str'b
.,

de laLa lesión renal en un principio es perivascular, as a 1 1 uClon

I
:,
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lesión será en la corteza, en los tubos contorneados, capilares, entre tubos c~
mente; es lo que se conoce como: Complejo Primario, en el cual hay infección

lectores y en ellínnen de los túbulos. La lesión progresa hasta producir cavi- parenquimatosa; luego Generalización precoz, Localización y, por último gene-

taciones y ulceraciones. Las estadísticas demuestran que el 75% de los pacie~
ralización tardía. En el foco inflamatorio habrá necrosis, seguidamente licua-

tes tienen lesión cortical, 11% merlulares, 13% corticomedulares, según Med-
ción, material necrótico excretado a la pelvis renal y cálices y posteriormente

lar. El sitio más frecuente son los glomérulos y las pirámides el menos fre","~
cavitaciones. A diferencia de otras lesiones piógenas, el tejido renal fácilme~

cuente, lo cual demuestra que la vía hematógena es la de contaminación.
De te llega a las fibrosis por la lesión tuberculosa.

pendiendo de la alta o baj a resitencia del paciente, así será la magnitud de las
La lesión llega a la papila, la cual se ulcera y de allí son excretados -

lesiones, en unos se encontrarán focos primarios asintom~ticos y en otros cavi-
los bacilos al exterior; posteriormente infecta la mucosa de cálices y pelvis, a--

taciones. El 83>10de los pacientes tiene lesión bilateral renal; el 85% tienen -
parecen tubérculos que luego se necrosan o ulceran. La lesión abarcará otras c~

las mismas lesiones en riñonez que en pulmones.
pas, llegando hasta la muscular, los tejidos se induran, las ulceras formadas co~

La incidencia ha declinado en los últimos años, gracias al mayor con-
fluyen y el tejido tomará una coloración moteada. Por edema de cálices habrá

xrol que se tiene de la enfermedad.
obstrucción, esto secudarhimente acarreará hidronefrosis. Otras lesiones que se -

Se encontrarán mayores lesiones renales, si hay tuberculosis ósea y -- encontrarán son tubérculos mononucleares, abscesos, calcificaciones. Por ruptu-

muscular que en pulmones, de las cuales la que mayor incidencia presenta es
ra de la cápsula los abscesos pueden ser perirrenales.

la muscular.
En resumen, las lesiones primari~s, anatomopatoligicamente: Polimor-

Se dice que la afección es de adultos jóvenes, es menos frecuente en
fonucleares, leucocitos, es escencialmente linfocitos, células gigantes, monon~

ancianos y menos aún en niños. Las estadísticas demuestran que el 7CPIolo - cleares, que forman una tIIla zona alrededor del tubérculo; con células epiteloi--

constituyen entre los 20 y 50 años. La mortalidad es más frecuente en muje:.;
des con el centro, habrá necrosis, con células multinuc1eadas del tipo Langhans.

res, y entre las edades de 5 a 24 años.
Métodos diagnósticos: Identifican el bacilo de Kochen la orina, prefe

Patología de la Enfermedad: Igual que en otros órganos se inicia con
rentemente una muestra de 24 horas, con coloraciones especiales, cultivo, ino- '

la formación del tubérculo, en zonas perivasculares, como señalamos anterior
culación al cuyo y pruebas de tuberculina. El simple examen de orina revela la
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presencia de leucocitos persistentes con cultivos bacteriológicamente negati--

vos. Serán de gran valor la pielografía intravenosa y retrógrada, así mismo -

los centelogramas y el ultrasonido para detectar formación y localización de -

abscesos.

El tratamiento es eminentemente médico, se recurre a la cirugía, la

cuál es conservadora, en casos de lesiones avanzadas y en algunos resitentes -

al tratamiento médico, pero en general la conducta quirúrgica es mínima.

Las indicaciones más frecuentes de nefrectomía según T.C. Cow, --

fueron lesiones renales abiertas, resitentes al tratamiento médico y abiertas

o cerradas con cálculos o depósitos calcáreos.

El pronóstico es incierto, muchos pacientes curarán, otros pasarán a-

sintomáticos, algunos re caerán, dependiendo de la extensión de la lesión y

de la habilidad para adquirir resistencia, los de mejor pronóstico son quienes

no han tenido manifestaciones clínicas de un trastorno renal bilateral. Es--

mejor el pronóstico si hay menos lesiones extrarrenales, el peor de todos es -

cuendo hay lesión ósea.

Por continuidad es evidente la lesión de la pelvis renal.

La tuberculosis de uréter: la mucosa es susceptible a la infección del

bacilo tuberculoso, resulta que la lesión renal se implanta en ellumen e im

pide el libre reflujo de orina, lo cual acarrera una hidronefrosis y ésta acel~

I
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ra la destrucción rehalj la porción baja del uréter desarrolla fibrosis, por vecin-

dad habrá cistitis tuberculosa. Las lesiones más frecuentes son las obstrucciones

y, como consecuencia, obstrucción parcial o total del sistema.

Los síntomas que predominan: El dolor, éste en región dorsolumbar, ~

bido a la retención urinaria, ocasionalmente fiebre por infecciones subsecuentes.

El diagnóstico se efectúa por peilograma retrógrados o endovenosos.

La tuberculosis de la vejiga se considera el centinela que anuncia la ~

berculosis renal. Las lesiones son similares a las que se producen en otras áreas.

Las complicaciones más frecuentes son la cistitis crónica, por la fibrosis, y daño

irreversible. Los tuberculomas que se desarrollan ocasionalmente se confunde --

con tumores.

Los síntomas más frecuentes son irritabilidad vesical, dolor suprapúbico,

poliuria, disuria, nicturia, incontiencia y algunas veces ruptura espontánea. El

diagnóstico se basa en la persistente cicistitis, piuria, hematuria; como.comple-

mento el examen de orina y la cistoscopí~.

La tuberculosis de la uretra: Esta es resistente al bacilo tuberculoso, la

lesión es poco común, más frecuente en el hombre que en la mujer. Resiste t~

das las formas de tratamiento. Prácticamente es asintomática. El tratamiento

es médico y quirúrgico en las complicaciones, se practican dilataciones y algu-

nas veces plastías; en algunas circunstancias se recurre a la cistostomía.
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En. términos generales, en cuanto al tratamiento quirúrgico, menciona

remos: Nefrectomías, parciales o totales, orqui yepididectomías, anastomo--

sis ureterocólicas, enterocitoplastías, reimplantes de uréter en vejiga.

Las complicaciones más frecuentes:

Por nefrectomías: Bronconeumonías, recidivas, reinfecciones, cálculos, fístu-

las, hemorragias, infecciones urinarias, hematomas se p ticemias et c, ,.

Epidectomías: Hematuria, infección urinaria, atrofias testiculares, recidivas,

etc.

Por enteroplastías es íleo paralítico, trombosis mesentéricas, incontinen

cias, etc.

Por re implante de uréter en vejiga, reflujo, clacificaciones, hidronefro

sis, etc..

En cuanto al tratamiento médico usado, no se emplean las tres drogas

clásicas: Estreptomicina, PAS, o INH. Más adelante haremos mencion de ello.
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MATERIAL Y METODOS.

El presente trab ajo es una revisión de las papeletas de los pacientes en

los cuales se diagnósticó tuberculosis del tracto genitonrinario, que ingresaron a

las Secciones de Urología, Ginecología
y Pediatría del Hospital Roosevelt, du-

rante los años comprendidos de 1959 a 1969 inclusive.

No se hace mención al número de pacientes que ingresaron a dichos se:

vicios en los años correspondientes, ya que el estudio no se refiere a un servicio en

particular; como se verá más adelante, no hay un informe de la incidencia por
iE:

d
.. razo' n Por la cual no se habla de morbilidad, pero sí se ti~gresos a ca a serviciO,

ne una idea que ésta es en un porcentaje muy bajo.

d
. - a a sexo , reli g ión , sintomatolo--

Se han analizado inci enCia por ano, r. z ,

gía, tanto de la enfermedad como de otras enfermedades presentes, tiempo de ev~

lución de los síntomas, tiempo de hospitalización, tratamientos, respuesta a los m~

mos, métodos de diagnóstico, incidencia por edades, sexos, sistemas, des~argos de

enfermedad, muertes por enfermedad, etc.. ,

f de discusión del tema y por Í!!
Seguidamente se hará un en oque a manera

timo conclusiones y recomendaciones, las cuales cumplirán con el propósito del --

trabajo: Contribuir en parte del estudio de la tuberculosis en nuestro medio.

i
)
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Cuadro No. 1.-

NUMERO DE CASOS REPORTADOS POR AÑos

AÑO: CASOS: PO~~~T AJE:

1959 1 2. SOlo

1960 6 15. 0'10

1961 2 5. 0'10

1962 1 2. SOlo

1963 2 5 . 0'10

1964 3 7. SOlo

1965 6 15. 0'10

1966 9 22. SOlo

1967 3 7.5%

1968 2 5 . 0'10

1969 5 12. SOlo
--

Total: 40 100.0'10

Cuadro No. 2.
Raza: Pacientes: Porcentaje:

Ladinos 36 90'10

Indígenas 4 10'10

Total: 40 100'10

Cuadro No. 3.
Sexo: Pacientes: Porcentaje:

--

Masculino 28 70'10

Femenino 12 30'10
---- ---

40 100'10

Años: Pacientes: ~taje:

0- 1 O 0'10

1-10 1 2. SOlo

10-20 2 5. 0'10

20-30 11 27 .SOlo

30-40 13 32.5%

40-50 7 17. SOlo

50 Y más 6 15.0'10

Total: 40 100.0'10

Cuadro No. 4.

Cuadro No. 5.
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DISTRIBUCION POR EDADES.

Origen:

De la capital, 19 pacieDtes lo que hace un

De los Departamentos,
Quetzaltenango Í'epr~

senta con 4 pacientes un

Sigue el Quiché 3 pacientes, un

Santa Rosa y San Marcos 2 pacientes c/u.

Los otros Departamentos s610 \ID paciente el

Para hacer \ID total de 10 Departamentos

con s6lo un paciente, lo que en total hace

.47;5%

10.0%

7.5%

5.0%

2. 0%

25.0%

Cuadro No. 6.

Pacientes: Porcentaje:
O cupaci6n :

Oficios domésticos
Agricultores

Comerciantes

Mecánicos

Estudiantes

Oficinistas

Otros

Total:

14

5

4

3

2

35.0%

12.5%

10.0%

7.5%

5.0%

5.0%,

25.0%

100.0%

....¿;.

10

40

)



Cuadro No. 7.

Religión:

Católicos
Evangélicos

.
Cuadro No. 8.
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Pacientes:

37
3

40

~orcentaje:

92.5%
7.5%

100.0%

MOTIVO DE CONSULTA

Se ha agrupado dependiendo de la localización de la -

afección, dolor y tumefacción del escroto y del testículo:

Dolor

Tumefacción

Ambos

Otro

Total:

Pacientes con síntomas urinarios:

PoI aqtli.uria

Disuri a

Poliuria

Hematuria

macroscópic a

Pi uria

Total:

Síntomas regionales:

Pacientes:

1

4
3
1
9

Pacientes:

20

11

1
--

23

~acientes:

Dolor abdominal 5
Dolor dorsolumbar 18

23

Porcentaje:

2.5%

10. 0'10

7.5%

2. 5%(masas en

22.5% genitales

externos:

mujer).

Porcentaje:

50.0%

27.5%

2.5%

57.5%

Porcentaje:

12.5%

45.0%

57.5%

I
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El resto de los síntomás más frecuentes, son los de carácter general, se

incluyen:

Pacientes: Porcentaje:

Náuseas

Vómitos

Cefaleas

C alosfríos

Fiebre

Retención aguda

de orina

Total:

1

1

1

1

1

2.5%

2.5%

2.5%

2.5%

2.5%

1

6

2.5%

15.0%

Cuadro No. 9.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD:

Pacientes: Porcentaje:

o - 30 días 8

1 - 6 meses 17
Más de 6 meses ~

Total: 40

20.0'10

42.0'10

38. 0'10

100.0'10

Cuadro No. 10.

Corresponde a la manera como se comprobó el diagnóstico, se ha incluí-

do si fué clínico, quirúrgico, Y
por ultimo el bacteriológico:

Pacientes: Porcentaje:

Clínico

Quirúrgico

Bacteriológico

23
20
24

57.5%

50 .0'10

60 .0'10

Como se puede ver, el más bajo porcentaje es por los medios quirnrgi--

cos, entre el cual se incluyen: Biopsias, cix:ugía menor Y
cirugía ~ayor. Le sigue,

en porcentaje el criterio clínico, el cual se basó en la historia, antecedentes Y --



NormaJes 11 27.5%

Positixro para:
52.5%

Hemoglobina 21
57.5%

Albúmina 23

Glóbulos rojos
65.0%

Glóbulos blancos 26

Bacterias no áci-

do-alcohol resis-
2.5%1tentes.
2.5%

Fosfatos 1

Células epitelia-
2.5%

les Acetona 1
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examen físico del o de los pacientes.

r

El más alto porcentaje es el bacteriológico, el cual se basó en la co

probación del bacilo tuberculoso en las muestras de orina de 24 horas; no se e

fectuaron inoculaciones al cuyo u otros métodos tales como cultivo.

EEadro N~~..J..1=--

s anguínea, esputo, etc.

Otros exámenes de laboratorio: Hematología, heces, orina, química.

HEMA TOLOGIA.

Velocidad de Sedimentación, Valores normales hasta lOrnm. a la hora,

Pacientes:

Elevada

Normal

Total

27

13

40

67.5%

32. SOlo--
100.0>10

HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO

Pacientes:

Normales

Bajos
33

7

82. SOlo

17. SOlo

LEUCOCITOS.

Valores normales entre 5,000 y 10,000

Pacientes:

Normales 32

Elevados 8

No hay leucopenia

...t

80. 0>10

20. 0>10
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EXAMEN DE HECES.

Pacientes:

Normales
Parásitos
Total

29
11
40

72.5%
27.5%

100.0%

b' 'd le sigue Tricocéf~
El parásito más frecuente fué Ascaris Lum rlCOl es,

los, luego 1amblias y amebas.

EXAMEN DE ORINA.

Pacientes:

POSITIVO
. - stra de 24 horas:

Para ácido alcohol resltentes, en mue

Pacientes:

Positivo
Negativo

No se hizo

Total:

23
15

2
40

57.5%
38.0%

5.0%
100.0%

J

-
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CULTIVO DE ORINA Viene. ..

Para gérmenes corrientes:

Negativo
Positivo
No se hizo
Total:

Pacientes:

27
O

13--40

Anormales

Total

22
-~-

40

55.5%
100.0%

67.5%
OO.0>/0
32.5%--

100.0>10

De los 22 anormales, 7 tenían localización renal, lo cual representa un

17.5%, entre las cuales describen:

Exclusión renal, hipofunción renal, hidronefrosis, tumefacciones rena--

les, inflamaciones renales crónicas, pielonefritis, calcificaciones.

EXAMEN DE QUIMICA SANGUINEA

Pacientes:

Las lesiones ureterales descritas fueron 6, lo que representa un 15.0%.

Se encuentran en orden de frecuencia: Hidrouréter, en tres casos; obstrucciones
ureterales dos casos; y un caso de signos inflamatorios ureterales.

Normales

Anormales

No se hizo

17
3

20

42.5%
7.5%

50. 0>10

Todas las lesiones renales fueron unilaterales, lo mismo que las urete-

rales.

En los anormales predominó Nitrógeno de urea y Creatini
na elevados, más adelante se discutirá. -

Las lesiones vesicales descritas, en orden de frecuencia: Cistitis cró~

ca, en 6 de 9 casos, lo que representa el 15.0% del total; dos casos, 5.0>10 de --

litiasis vesical y sólo un caso, 2.5% de hipotonía vesical.

De 1fórax

~NES RADIOLOGICOS:

ENDOSCOPIA

(Cistoscopíás).

Normales

Anormales

No se hizo

Total

Pacientes:

31
9
O

40

Pacientes:

77.5%
22~5%
OO.0>/0

100.0

25

9

6

40

62.5%

22.5%

15.0%--
100.0%

No se hizo
Anormales

Normales

Total:

Las lesiones más frecuentes encontradas fueron: Enfisema

calcificaciones, válvulas cicat:riciales, ciatrices pleurales, bronconeu--

monía granulomatosa, infiltración intersticial difusa crónica tuberculosa

bronquiectasias. ? ,

Seis de nueve casos, lo cual representa el 15% del total tenían lesión -
vesical en todos los casos se describió cistitis cronica tuberculosa.

y en los 0--, .
tros tres casos, el 7.5% del total, con lesiones en uretra; dos de los cuales teman

lesiones obstructivas y uno uretritis granulomatosa.

Normales

No se hizo

PIELOGRAMAS:

Pacientes:

7
11

17.5%

27.5% (continúa)...



Negativo 23 57,9'10
Positivo 5 12,9'10
No se hizo 12 30.0>10
Total: 40 100.0>10

Mantoux Pacientes:

Negativo 5 12, 9'10
Positivo 7 17,9'10
No se hizo 28 70, 0>10
Total: 40 100.0>10

No se hizo

Positivas

Negativas

Total

-24- -25-

BIOPSIAS:

Pacientes:

y únicamente 3 pertenecen al sexo femenino 7.5%, illl caso de salpin-
gitis tuberculosa, 2.5%: illl caso de salpingitis-utero, 2,5%

Y illl caso de tuberc~
losis vulvar, 2,9'10 del total de casos.

18

12

10

40

45.0>10

30.0>10

25. 0>10

100.0>10

Hallazgos que representan el 30,0% de lesiones genitales,

rios.
Los hallazgos fueron en un cien por ciento satisfacto---

En cuanto al sistema urinario, 17 casos, o sea el 42.9'10 del total, tie--
nen lesión sólo en riñones; 7 casos, un 17.5% riñón derecho; 7 casos ambos riño-
nes 17.5% y 3 casos riñón izquierdo, illl 7.5%.

Examen de esputo Pacientes:
Lesiones encontradas en riñón y uréter a la vez, 4 casos, el 10.0% del

total, todos los casos bilaterales.

Sistema genital

Sistema urinario

Ambos sistemas

Total:

Hallazgos que representan en total illl 60.0>10.

Lesiones encontradas en riñón, uréter u vej iga 3 casos, el 7, 5%.

Las lesiones encontradas en ambos sistemas, para illl total de cuatro ca-

sos, únicamente reportan en el sexo masculino, se reportan: Riñon-uretra-vejiga

-epidídimo; riñón-vejiga-vesículas seminales; próstata-urétra membranosa; prós-

tata-urétra prostática. Lo cual hace 2,5% cada caso y en total 10.0>10 de todos

los casos.

Otros diagnósticos:

por lesiones secillldárias: Pacientes:
LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LA ENFERME-
DAD:

No. de Casos:

Pielonefritis
Hi dronefritis
Total:Porcentaje:

12
24

4
40

Otras formas de enfermedad:30.0%

60.0%

10.0%

100.0%

Tuberculosis Pulmonar

Tuberculosis peritone al

Tuberculosis meníngea

Tuberculosis de cadera

Total:

En cuanto al sistema genital, de los 12 casos encontrados

9, ósea illl 22.9'10, pertenecen al sexo masculino; las lesiones en orden

d~ ~ecuenc~a corresponden a Epididimo 6 casos, illl 15.0>10del total; epi
dídimo-testlCulo, 2 casos, illl 5.0% del total;

epidídimo-testículo-prós=
tata-vesículas seminales, 1 caso o sea el 2.5% del total.

1

4

5

2.5%

10. 0>10

12.9'10

2

2

1

1

7

5. 0>10

5. 0>10
2. 9'10
2. 9'10

17.9'10

El paciente que estuvo menos tiempo hospitalizado, 10 días y el que más'
4 meses.



-26-

Número de hospitalizaciones por misma causa:

Una vez

Dos veces

Tres veces

Cuatro veces

Total

Evoluci6n de la enfermedad:

Muertes:

Satisfactoria

Mala

Total

Por enferme dad

Operaci6n u otro

Descargo hospitalario:

Mejorado

Curado

Muerto

Total:

Pacientes:

27

9

3

1

40

37

3

40

2

O

30

8

2

40

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Nefrectomía y ureterectomía

unilateral

Epidectomías

Nefrectomía Unilateral

Histerectomíaabdominal total

Prostatectomía transuretral

Dilataciones uretrales

Total:

4

3

2

2

1

1

14

Las complicaciones post-operatorias fueron tres:

-27-

Dos fístulas cutáneas a escroto y una eretritis estenosante post-dilata--

ciones uretrales.

67.5%
22.5%

7.5%
2.5%

100. Ü"1o

Todos los pacientes recibieron tratamiento antituberculoso en pre y po~

-operatorio.

Pacientes:Tiempo de Hospitalizaci6n:

1-30 días

1-12 meses

Total:

25

15

40

62.5%

38. 0'10

100. 0'10

92.5%

7.5%

100. Ü"1o

Tratamiento Médico:

Las dosis aconsejadas: PAS 12 a 16 gramos por vía oral, tres veces al -
día. INH 300 a 400 mg. por vía oral. tres veces al día.

5.0%

0.0%

ESTREPTOMICINA: Un gramo diario, dos veces por semana, por uno-

a dos años, deberá darse por dos años.

75. Ü"1o

20. Ü"1o

5. Ü"1o

100. Ü"1o

10.0%

7.5%

5.0%

5. Ü"1o

2.5%

2.5%

32.5%

!
I

--)
.-;'.
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DISCUSION.

Se han revisado las papeletas registradas en el Departamento de Fsta--

dística del Hospital Roosevelt, con el diagnóstico de tuberculosis urogenital, -

siendo únicamente 40 casos. Los años que se estudiaron fueron 10 en total de,

1959 a 1969.

Fue en el año de 1966 en el que se encontró el mayor número de casos

la incidencia por años es baja, se infiere que sea un promedio de 4 casos anua

les, lo que representa un total del 10.0>10 del total. En el primer año, 1959, -

únicamente se re po rta un caso , Se d .
nf .pue e 1 ern que corresponda a los inicios -

del Departamento.

En cuanto a las razas, hubo predominancia de la ladina, sólo se repor-

tan dos: La ladina y la indígena; el hecho que haya predominado la ladina, no

significa que la lesión sea menor en la indí g e n a , ,
pero SI se puede inferir que el

grupo indígena tiene una menor afluencia a los centros hospitalarios.

El sexo que predominó fue el masculi no 1, as estadísticas demuestran que

en ellos la lesión es más frecuente.

La edad más frecuente, como señalan algunos autores, fue la compren-

dida entre la segunda y cuarta décadas de la vida.

Lo que corresponde al lugar de origen, como era de esperarse, por la --

accesiblidad, corres po ndio 1 d 1
.,

a os e a capital, a pesar que algunos departamen-

f
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tos importantes como Quetzaltenango y el Quiché, reportan algunos casos que s~

brepasan el 6.0>10 del total.

La mayor frecuencia entre las ocupaciones, corresponde a los oficios -

domésticos, lo cual parece paradógico, ya que el menor número de casos, lo r~

presentan las mujeres, ésto se explica porque la mayoría trabajan en el hogar y

su edad correspondiente se los permite.

En nuestro medio predomina la religión católica, y por ende en nues--

tro estudio.

En lo que respecta a los hallazgos más importantes por la enfermedad,

se ha comprobado que el síntoma más importante corresponde a manifestaciones

propias del sistema génitourinario; así, por ejemplo, el más importante de tube.!

culosis del "testículo fué tumefacción, le sigue dolor y tumefacción
y en último

lugar sólo dolor.

Los síntomas uriMrios más importantes fueron: Polaquiuria, dispria y-

poliuria. Un buen porcentaje de los pacientes con tuberculosis renal tuvo hem~

turia macroscópica, así mismo, en mayor porcentaje se observó piuria.
El do-

lor regional fué otro síntoma importante entre los pacientes que tenían lesión -

renal, así hubo dolor dorsolumbar y abdominal.

Otros síntomas, tales como náusea, vómitos, cefalea, fiebre, calos--

fríos, retención aguda de orina, fueron hallazgos no predominantes.

_J
-~
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. En un buen número de pacientes la enfennedad evolucionó en meses ,

en pocos tuvo evolución en días, no se encohtró en años, por lo que se refie-

re que la evolución se manifiesta crónicamente.

En cuanto al diagnóstico la manera por la cual se evidenció fue me--

di ante el estudio bacteriológicd, Por medios quirúrgicos el má.s bajo, ya que

por éste hubo pocos procedimientos.

En cuanto a los exá.menes hematológicos, la mayoría tuvo velocidad

de sedimentación elevada; hubo pocos casos con valores bajos de hemoglobina

y hematocrito, lo cual significa que se trataba de pacientes clínicamente en-

buenaS condiciones generales. En un pequeño porcentaje se encontró Ieucoci-

tosis.

Es importante saber que hubo pocos casos de parasitismo intestinal y -

que el parásito más frecuente fué áscaris lumbricoides.

Sólo once pacientes, 27.5%, tuvo exámenes nonnales de orina. En la

mayoría se encontró hemoglobinuria, albuminuría, glóbulos rojos y leucocitos

en buen porcentaje; en pocos casos bacterias no ácido alcohol resistentes, fos-

fatos, células epiteliales y acetona.

El 57. SOlode los pacientes con positividad para bacilo tuberculoso en -

muestras de orina de 24 horas; no se hizo cultivos para demostrar bacilo de --

Koch en orina, por las limitaciones del hospital.
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Unicamente el 7.5% de los pacientes presentó valores elevados de ni-

trógeno de urea y creatinina, ésto correspondió a los que tenían lesiones avanz~

das en ambos riñones.

Las radiográfías de tórax positivas en el 22. SOlo. lo cual no coincide -

con las estadísticas, ya que se asegura que en la mayoría de los casos hay le--

sión pulmonar.

En los estudios de pielografía se demostró un alto porcentaje de lesio-

nes lo cual es de suma importancia para el diagnóstico.,

Entre las endoscopías practicadas la mayoría reveló evidencia de la -

enfennedad; asímismo las biopsias efectuadas.

Los exámenes de esputo fueron de poco valor, ya que en un sólo 12.

SOlode los casos, se reveló la positividad, asímismo el mantouX.

La lesión más frecuente fué en el sistema urinario, 1 e sigue el geni-

tal y en un reducido número de casos ambos sistemas.

Hubo pocas lesiones secundarias entre las que se mencionan: pielone-

fritis e hidronefrosis; otras fonnas de la enfennedad, que se registraron en un -

número muy reducido de los casos fueron las fonnas pulmonar peritoneal, me-

níngea y ósea (cadera). Esta última comprueba la fonna de infección por ve-

cindad y las otras vías, a pesar de que se encontraron en muy pocos casos.

El tratamiento quirúrgico fue bajo, sólo un 35%. L~s complicacio- -
,

nes post-operatorias mínimas.

....
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A todos los pacientes se les dió tratamiento médico.

En lo que se refiere a la evolución hospitalaria de la enfermedad, el -

tiempo de hospitalización mayor fue en días y el menor en meses, no hubo -

en años. La mayoría de los pacientes tuvo una sola hospitalización y solo un

paciente cuatro hospitalizaciones. Fue satisfactoria en los 92.5% de los pa--":

cientes, la evolución en la cual se incluyen tratamientos y respuesta al mis-

mo, la mortalidad por la enfermedad fue baja y nula por tratamiento quirúr-

gico. El 7ff'1o de los pacientes mejoraron, el 20% curaron y únicamente el --

5% murieron a causa de la enfermedad.
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CONCLUSIONES.

1. - La incidencia de la enfermedad es baja.

2. - El 70% de los pacientes son del sexo masculino.

3. - Las edades más frecuentes son entre la 2a. y 4a. décadas.

4. - El síntoma más importante de tuberculosis del testículo fué tumefacción, el

del sistema urinario, polaquiuria, disuria y poliuria, en segundo lugar he..-

maturia y piuria y dolor localizado regional.

5. - La localización más frecuente en el sexo femenino, fué en trompas.

6. - La evolución de los síntomas de la enfermedad fué más frecuente en pocos-

meses.

7. - Los métodos bacteriológicos Y
radiológi:co fueron los de más ayuda en el --

di agnóstico.

8. - Los exámenes de hematología
y heces fueron en buen porcentaje normales.

9. - En exámenes de orina, piuria y hematuria los más frecuentes. .
10- La investigación del bacilo fué positiva en la mayoría de los casos.

11- Los exámenes especiales: Rayos X de tórax, pielogramas, endoscopías
y --

biopsias fueron útiles y satisfactorias.

12- El sistema inás frecuentemente dañado fué el urinario.

13- Hubo pocas formas extragénitourinarias de la enfermedad.

14- Pocos procedimientos quirúrgicos y pocas complicacio~es por los mismOl!.
I
!
I
I

--_J



-35-
34-

15. - Poco tiempo de hospitalizaci6n y pocos reingresos por la misma causa.
RECOMENDACIONES

16. - La evoluci6n fué satisfactoria, la mayoría de los pacientes curaron y la 1. - Al revisar las papeletas hubo dos reportes con tuberculosis suprarrenal.
Ra-

mortalidad fué mínima. z6n por la que se recomienda que quienes clasifiquen en el departamento -

de estadística, sean médicos.

2. - Algunos exám.enes no se practicaron en algunos pacientes, se recomienda -

rutina en la práctica de ellos.

3. - Efectuar Mantoux y esputos seriados en todos los pacientes con sospecha de

tuberculosis en cualquier sistema.

4. - Descartar con más ~nfasis otras formas de la enfermedad.

5. - Investigar tuberculosis en todo paciente con leucocituria persistente y cul~

vos bacterio16gicos negativos.

6. - Investigar el bacilo tuberculoso en muestras de orina de 24 horas, por lo me

nos durante tres días sucesiVos.

7. - El tratamiento médico deberá durar por lo menos un año.
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	INTRODUCCION. 
	La tuberculosis, enfermedad que ha azotado a la humanidad desde é- 
	pocas remotas, una vez más nos ocupa para su estudio. 
	Sabido es por todos -- 
	que puede manifestarse en distintas formas y sistemas del organismo, aún de - 
	tal manera enmascarando cuadros tan intrincados que su diagnóstico se nos di- 
	ficulta. 
	Se ha estudiado desde diferentes puntos de vista, ocupándonos esta -- 
	vez de uno de ellos: La que lesiona el sistema genitourinario. Los datos que h~ 
	mos obtenido han sido extraídos de una revisión de los casos registrados en el - 
	Hospital Roosevelt entre los años comprendidos de 1959 a 1969, de pacientes - 
	con diagnóstico de tuberculosis urogenital, en el cual se incluyen pacientes de 
	ambos sexos. 
	Los páíses en vías de desarrollo, como el nuestro, presentan alto ín~ 
	ce de morbilidad y mortalidad debidas a la tuberculosis y a otras enfermedades 
	que son producto del hacinamiento, la ignorancia, pobreza, desnutrición, etc. 
	como veremos más adelante en el desarrollo del trabajo. 
	La finalidad del trabajo la hemos logrado, damos aportes estadísticos, 
	consideraciones de la enfermedad en nuestro medio, sobre el manejo diagnós~ 
	co y tratamiento; hemos obtenido conclusiones, y damos recomendaciones, las 
	cuales han sido fruto de la revisión. 
	Reitero mi agradecimiento a los doctores Muadi y Arriaga, así como 
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	al personal de estadística y registros médicos del Hospital Rooseve1t y a todas 
	BREVE 
	HISTORIA. 
	aqnellas personas que desinteresadamente me prestaron su ayuda. 
	Como enfermedad antigua que es, ha recibido varios nombres: Con- 
	sunción, tisis, escrófula, tabes, bronqnitis, inflamación pulmonar, fiebre g~ 
	trica, lupus, etc.. 
	Deriva del latín Tuberculum, que significa bulto. 
	Los indoarios créían que la enfermedad estaba causada por el agota-- 
	miento, la tristeza, el ayuno, la preñéz y las heridas en el tórax. Los griegos 
	la trataban mejorando las condiciones generales de sus pacientes, prescribían 
	caminatas, paseos en jardines, cuidaban a sus pacientes en los templos, los t~ 
	nían en climas saludables, les proporcionaban dietas adecuadas, les exigían e~ 
	jercicios de gimnasia, y los ponían a escuhar música, etc. . 
	Aristóteles sostuvo la idea del contagio de la enfermedad; Caelio Au- 
	reliano, fué uno de los primeros en describirla. En 1672 Thomas Willis fué -- 
	uno de los primeros clínicos que la describió sistemáticamente. 
	Silvius en su 
	Opera Médica, en 1679 describió los tuberculos como lesiones en los pulmones 
	y en otras partes del organismo de los tuberculosos. Sydenham (1624-1689), - 
	anticipó que la infección se producía por la contaminación del aire. 
	Manget en 1700 al descubrir los tubercu10s de diseminación en los -- 
	pulmones la designó Tuberculosis Miliar. 
	Ha sido objeto de literarios, y se mencionan famosos personajes que 
	la han padecido: Spinoza, Paganini, Chópin, Keats. Sidney, tanier, Thoreau" 
	Emersen y entre los médicos famosos Lüenec. 
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	Algunos aspectos del tratamiento en los principios, recomiendan sol, - 
	En Guatemala, mencionamos los trab ajos efectuados por los Docto- 
	clima templado, reposo, ejercicios, dietas que incluían leche de burra o de - 
	res Magarín, Sosa y Fong, estudios que efectuaron en el Hospital General -- 
	camello, aire de mar, cerveza. 
	Posteriormente sales de oro y cobre, cianuro 
	"S an Juan de Dios", en sus respectivas Tesis de Graduación. 
	de potasio, cianuro cúprico, tiosulfato-aurosódico, creosota y guayacol. 
	En cuanto a las bases diagnósticas hubo en un principio avances muy -- 
	lentos. Primero se descubrió la percusión, luego el descubrimiento del Fsteto~ 
	copio de Luenec, posteriormente fué descubierto el bacilo productor de la en-- 
	fermedad por Koch, el más importante de todos los investigadores, no sólo en 
	cuanto al estudio de tuberculosis se refiere, sino por su aporte al método cien~ 
	fico, a él se deben los famosos cuatro postulados; la identificación, descripción, 
	ecología morfología y bliología del bacilo. Más tarde el descubrimiento de - 
	los Rayox X por Ruentgen, posteriormente se llevó al climax, con el adveni--- 
	miento de la quimioterapia sintetizándose en 1944 la estreptomicina por Wask-- 
	maní Lehmann, en 1943 en trabajos con el ácido benzoico, logró la síntesis del 
	ácido paramisosalicílico; y en 1951 la isoniacida fué descubierta por tres grupos 
	de investigadores al estudiar la acción tuberculostática del ácido nicotínico. 
	En cuanto al estudio de la tuberculosis urogenital, se menciona a Hegar, 
	Aran, Bouarded, Sutherland como los pioneros en la descripción de las lesiones. 
	En 1872 Peters en New York realizó la primera nefrectomía por tuberculosis re- 
	naL 
	En 1941 Fey aconsejó la nefrectomía en etapas tardías de la enfermedad. 
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	GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD 
	coito o por vecindad, en algWlas ocasiones se confWlde con la sífilis. 
	Hallazgos clincos más importantes: 
	1. - SISTEMA GENITAL FEMENINO: 
	En nuestro medio la lesión es mínima o podemos decir, que se descu- 
	Asintomática en la mayoría de los casos, como se mencionó antes es - 
	bfe muy esporádicamente a pesar de la alta incidencia de tuberculosis pulm~ 
	más importante la infertilidad. Otros son dolor pélvico, malestar general, irre- 
	nar. 
	Es más frecuente durante la época fértil de la mujer. La enfermedad 
	gularidad menstrual, dispareWlia, hemorragias vaginales. 
	Es poco frecuente la 
	p.asa desapercibida durante mucho tiempo y el síntoma primordiaLesJa infe-.! 
	amenorrea Y más frecuente la dismenorrea. 
	tilidad. La mayor incidencia la presentan en las trompas de Falopio, la pre- 
	Los hallazgos físicos importantes son: Dolor, se puede palpar masas, -- 
	sencia de tuberculosis pulmonar es el origen del 100>/0 de la lesión, y la vía de 
	las trompas como cordones y en vagina y vulv.a es evidente la lesión. 
	En cérvix 
	diseminación es seguramente la hematógena; es difícil explicar porque las .~.~ 
	puede aparentar Wla cervecitis crónica tricomoniásica o Wl carcinoma in situ. 
	trompas son las primeras en infectarse. 
	Se inicia como Wla endosalpingitis, - 
	Para el diagnóstico se recurre a la biopsia endometrial cervical, vagi- 
	que progresa a la mucosa tubárica, la destruye y produce Wl piosalpinx. 
	La e 
	nal etc. , legrado uterino que deberá hacerse después del veintiun avo adía del - 
	volución puede durar meses y años. 
	Como complicación puede haber viperi-- 
	ciclo menstrual, recalcando en Wlode los cuernos, por ser éste el de comWlica- 
	tonitis tuberculosa, a pesar que es más frecuente la perisalpingitis, puede ha- 
	ción más inmediata con la trompa. La histerosalpingografía puede sugerir el -- 
	ber hidrosalpinx salpingitis intersticial crónica o ístmica nodular; son raros los 
	diagnóstico más aUn de la lesión en las trompas. 
	tubérculos . 
	Se deberá hacer controles períodicos cada tres a seis meses después de 
	La tuberculosis del endometrio es secWldaria a la de las trompas, en ~ 
	haber iniciado el tratamiento y si es positiva en tres controles periódicos, recu 
	ta sí es fácil observar tubérculos. La de los ovarios siempre se presenta cuando 
	rrir a la cirugía. 
	hay en las trompas, en forma de Wla periovaritis. La tuberculosis delcuello es 
	Las complicaciones más frecuentes son: Peritonitis, fístulas a órganos 
	Las lesiones de vagina y vulva extremadamente raras y adquiridas por- 
	dad. 
	adquirida por el coito, y en Wl porcentaje muy bajo por la forma endometrial. 
	..-J 
	.-r.. 
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	raro deberá dejarse evolucionar el embarazo a pesar que las probabilidades de 
	tener un hijo normal después del tratamiento médico son mínimas, se obser-- 
	va frecuentemente mortalidad perinatal, a pesar que no se ha demostrado la 
	tuberculosis congénita, 
	En un alto porcentaje la lesión se presenta acompañada de tuberculosis 
	del tracto urinario. 
	2, - SISTEMA GENITAL MASCULINO: 
	La más rara de las lesiones es la que se localiza en el pene, es como 
	cualquier lesión cutánea que se adquiere por contacto directo; ocasionalmente 
	más frecuente después de la circuncisión; la infección hematógena es rara, la 
	lesión local llamada cavernositis puede dar uretritis, invadir los cuerpos caver 
	nosos y el glande, también es frecuente: observar la linfadenitis inguinal. 
	La lesión de próstata y vesículas seminales es secundaria a la tubercu- 
	losis pulmonar, gastrointestinal, amígdalas y directamente del tracto urina-- 
	rio. Unicamente se han reportado una docena de casos en la literatura, es -- 
	más frecuente hallar la afección en vesículas seminales yepididimo, a pesar 
	que éstas se infectan secundariamente, 
	La lesión es más frecuente unilateral 
	o próstata y vesículas de un lado y epi didimo de otro, menos frecuente la le- 
	sión bilateral. La infección sigue varias rutas: Hematógena, de descenso, por 
	-9- 
	vía urinaria y por vía directa del testículo o por vecindad del recto, Los síntomas 
	más importantes son: Malestar perineal, dolor rectal, dolor en testículos, cara in- 
	prl 
	apl 
	smo, 
	ey 
	cul 
	ación 
	recóz 
	los si 
	ciones en epídídimo, testículo, escroto, por vía rectal, aumento del tamaño de la 
	próstata y dolor al tacto. 
	El diagnóstico es presentivo por prostatitis, epididimitis o signos urinarios 
	antecedentes de tuberculosis pulmonar, un buen examen físiéo, exámenes de orina 
	semen, recurrir a biopsia y, algunas veces puede ser de utilidad la radiografía que 
	revelará las calcificaciones. 
	El tratamiento es primordialmente médico y puede ser quirúrgico. 
	No se acostumbra el tratamiento quirúrgico de la tuberculosis del pene. 
	3. - TUBERCULOSIS DEL TRACTO GENITOURINARIO. 
	Renal propiamente dicha: es secundaria a un foco existente en el organ~ 
	sos pasa desapercibida, y en otros cura espontáneamente, Se desconoce la mane- 
	ra por la cual los riñones son afectados, en la mayoría de los pacientes existen l~ 
	siones tuberculosas en otras partes del organismo, como ejemplo: Pulmón, que es 
	la vía más frecuente, hueso, sistema gastrointestinal, músculos que infectarán -- 
	por vía hematógena; ganglios linfáticos por vía linfohematógena. 
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	lesión será en la corteza, en los tubos contorneados, capilares, entre tubos c~ 
	mente; es lo que se conoce como: Complejo Primario, en el cual hay infección 
	lectores y en ellínnen de los túbulos. 
	La lesión progresa hasta producir cavi- 
	parenquimatosa; luego Generalización precoz, Localización y, por último gene- 
	taciones y ulceraciones. Las estadísticas demuestran que el 75% de los pacie~ 
	ralización tardía. 
	En el foco inflamatorio habrá necrosis, seguidamente licua- 
	tes tienen lesión cortical, 11% merlulares, 13% corticomedulares, según Med- 
	ción, material necrótico excretado a la pelvis renal y cálices y posteriormente 
	lar. 
	El sitio más frecuente son los glomérulos y las pirámides el menos fre","~ 
	cavitaciones. 
	A diferencia de otras lesiones piógenas, el tejido renal fácilme~ 
	cuente, lo cual demuestra que la vía hematógena es la de contaminación. 
	De 
	te llega a las fibrosis por la lesión tuberculosa. 
	pendiendo de la alta o baj a resitencia del paciente, así será la magnitud de las 
	La lesión llega a la papila, la cual se ulcera y de allí son excretados - 
	lesiones, en unos se encontrarán focos primarios asintom~ticos y en otros cavi- 
	los bacilos al exterior; posteriormente infecta la mucosa de cálices y pelvis, a-- 
	taciones. 
	El 83>10 de los pacientes tiene lesión bilateral renal; el 85% tienen - 
	parecen tubérculos que luego se necrosan o ulceran. La lesión abarcará otras c~ 
	las mismas lesiones en riñonez que en pulmones. 
	pas, llegando hasta la muscular, los tejidos se induran, las ulceras formadas co~ 
	La incidencia ha declinado en los últimos años, gracias al mayor con- 
	fluyen y el tejido tomará una coloración moteada. Por edema de cálices habrá 
	xrol que se tiene de la enfermedad. 
	obstrucción, esto secudarhimente acarreará hidronefrosis. Otras lesiones que se - 
	Se encontrarán mayores lesiones renales, si hay tuberculosis ósea y -- 
	encontrarán son tubérculos mononucleares, abscesos, calcificaciones. 
	Por ruptu- 
	muscular que en pulmones, de las cuales la que mayor incidencia presenta es 
	ra de la cápsula los abscesos pueden ser perirrenales. 
	la muscular. 
	En resumen, las lesiones primari~s, anatomopatoligicamente: Polimor- 
	Se dice que la afección es de adultos jóvenes, es menos frecuente en 
	fonucleares, leucocitos, es escencialmente linfocitos, células gigantes, monon~ 
	ancianos y menos aún en niños. 
	Las estadísticas demuestran que el 7CPIo lo - 
	cleares, que forman una tIIla zona alrededor del tubérculo; con células epiteloi-- 
	constituyen entre los 20 y 50 años. La mortalidad es más frecuente en muje:.; 
	des con el centro, habrá necrosis, con células multinuc1eadas del tipo Langhans. 
	res, y entre las edades de 5 a 24 años. 
	Métodos diagnósticos: Identifican el bacilo de Kochen la orina, prefe 
	Patología de la Enfermedad: Igual que en otros órganos se inicia con 
	rentemente una muestra de 24 horas, con coloraciones especiales, cultivo, ino- ' 
	la formación del tubérculo, en zonas perivasculares, como señalamos anterior 
	culación al cuyo y pruebas de tuberculina. 
	El simple examen de orina revela la 
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	presencia de leucocitos persistentes con cultivos bacteriológicamente negati-- 
	vos. 
	Serán de gran valor la pielografía intravenosa y retrógrada, así mismo - 
	los centelogramas y el ultrasonido para detectar formación y localización de - 
	abscesos. 
	El tratamiento es eminentemente médico, se recurre a la cirugía, la 
	cuál es conservadora, en casos de lesiones avanzadas y en algunos resitentes - 
	al tratamiento médico, pero en general la conducta quirúrgica es mínima. 
	Las indicaciones más frecuentes de nefrectomía según T.C. Cow, -- 
	fueron lesiones renales abiertas, resitentes al tratamiento médico y abiertas 
	o cerradas con cálculos o depósitos calcáreos. 
	El pronóstico es incierto, muchos pacientes curarán, otros pasarán a- 
	sintomáticos, algunos re caerán, dependiendo de la extensión de la lesión y 
	de la habilidad para adquirir resistencia, los de mejor pronóstico son quienes 
	no han tenido manifestaciones clínicas de un trastorno renal bilateral. Es-- 
	mejor el pronóstico si hay menos lesiones extrarrenales, el peor de todos es - 
	cuendo hay lesión ósea. 
	Por continuidad es evidente la lesión de la pelvis renal. 
	La tuberculosis de uréter: la mucosa es susceptible a la infección del 
	bacilo tuberculoso, resulta que la lesión renal se implanta en ellumen e im 
	pide el libre reflujo de orina, lo cual acarrera una hidronefrosis y ésta acel~ 
	-13- 
	ra la destrucción rehalj la porción baja del uréter desarrolla fibrosis, por vecin- 
	dad habrá cistitis tuberculosa. Las lesiones más frecuentes son las obstrucciones 
	y, como consecuencia, obstrucción parcial o total del sistema. 
	Los síntomas que predominan: El dolor, éste en región dorsolumbar, ~ 
	bido a la retención urinaria, ocasionalmente fiebre por infecciones subsecuentes. 
	El diagnóstico se efectúa por peilograma retrógrados o endovenosos. 
	La tuberculosis de la vejiga se considera el centinela que anuncia la ~ 
	berculosis renal. Las lesiones son similares a las que se producen en otras áreas. 
	Las complicaciones más frecuentes son la cistitis crónica, por la fibrosis, y daño 
	irreversible. Los tuberculomas que se desarrollan ocasionalmente se confunde -- 
	con tumores. 
	Los síntomas más frecuentes son irritabilidad vesical, dolor suprapúbico, 
	poliuria, disuria, nicturia, incontiencia y algunas veces ruptura espontánea. 
	El 
	diagnóstico se basa en la persistente cicistitis, piuria, hematuria; como.comple- 
	mento el examen de orina y la cistoscopí~. 
	La tuberculosis de la uretra: Esta es resistente al bacilo tuberculoso, la 
	lesión es poco común, más frecuente en el hombre que en la mujer. Resiste t~ 
	das las formas de tratamiento. 
	Prácticamente es asintomática. 
	El tratamiento 
	es médico y quirúrgico en las complicaciones, se practican dilataciones y algu- 
	nas veces plastías; en algunas circunstancias se recurre a la cistostomía. 
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	En. términos generales, en cuanto al tratamiento quirúrgico, menciona 
	remos: Nefrectomías, parciales o totales, orqui yepididectomías, anastomo-- 
	sis ureterocólicas, enterocitoplastías, reimplantes de uréter en vejiga. 
	Las complicaciones más frecuentes: 
	Por nefrectomías: Bronconeumonías, recidivas, reinfecciones, cálculos, fístu- 
	las, hemorragias, infecciones urinarias, hematomas se 
	ticemias et 
	, ,. 
	Epidectomías: Hematuria, infección urinaria, atrofias testiculares, recidivas, 
	etc. 
	Por enteroplastías es íleo paralítico, trombosis mesentéricas, incontinen 
	cias, etc. 
	Por re implante de uréter en vejiga, reflujo, clacificaciones, hidronefro 
	sis, etc.. 
	En cuanto al tratamiento médico usado, no se emplean las tres drogas 
	clásicas: Estreptomicina, PAS, o INH. 
	Más adelante haremos mencion de ello. 
	-15- 
	MATERIAL Y METODOS. 
	El presente trab ajo es una revisión de las papeletas de los pacientes en 
	los cuales se diagnósticó tuberculosis del tracto genitonrinario, que ingresaron a 
	las Secciones de Urología, Ginecología y Pediatría del Hospital Roosevelt, du- 
	rante los años comprendidos de 1959 a 1969 inclusive. 
	No se hace mención al número de pacientes que ingresaron a dichos se: 
	vicios en los años correspondientes, ya que el estudio no se refiere a un servicio en 
	particular; como se verá más adelante, no hay un informe de la incidencia por iE: 
	.. 
	razo 
	' n 
	ne una idea que ésta es en un porcentaje muy bajo. 
	. - 
	se 
	xo 
	reli 
	ión 
	gía, tanto de la enfermedad como de otras enfermedades presentes, tiempo de ev~ 
	lución de los síntomas, tiempo de hospitalización, tratamientos, respuesta a los m~ 
	mos, métodos de diagnóstico, incidencia por edades, sexos, sistemas, des~argos de 
	enfermedad, muertes por enfermedad, etc.. , 
	timo conclusiones y recomendaciones, las cuales cumplirán con el propósito del -- 
	trabajo: Contribuir en parte del estudio de la tuberculosis en nuestro medio. 
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	DISTRIBUCION POR EDADES. 
	Origen: 
	.47;5% 
	25.0% 
	Cuadro No. 6. 
	Pacientes: 
	Porcentaje: 
	O cupaci6n : 
	14 
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	Religión: 
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	Pacientes: 
	~orcentaje: 
	MOTIVO DE CONSULTA 
	Pacientes con síntomas urinarios: 
	Síntomas regionales: 
	Pacientes: 
	Pacientes: 
	20 
	~acientes: 
	Dolor abdominal 5 
	Porcentaje: 
	2.5% 
	Porcentaje: 
	50.0% 
	Porcentaje: 
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	Pacientes: 
	Porcentaje: 
	Cuadro No. 9. 
	TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD: 
	Pacientes: 
	Porcentaje: 
	o - 30 días 8 
	Cuadro No. 10. 
	Corresponde a la manera como se comprobó el diagnóstico, se ha incluí- 
	do si fué clínico, quirúrgico, Y por ultimo el bacteriológico: 
	Pacientes: 
	Porcentaje: 
	Como se puede ver, el más bajo porcentaje es por los medios quirnrgi-- 
	cos, entre el cual se incluyen: Biopsias, cix:ugía menor Y cirugía ~ayor. Le sigue, 
	en porcentaje el criterio clínico, el cual se basó en la historia, antecedentes Y -- 
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	examen físico del o de los pacientes. 
	El más alto porcentaje es el bacteriológico, el cual se basó en la co 
	probación del bacilo tuberculoso en las muestras de orina de 24 horas; no se e 
	fectuaron inoculaciones al cuyo u otros métodos tales como cultivo. 
	EEadro N~~..J..1=-- 
	s anguínea, esputo, etc. 
	Otros exámenes de laboratorio: Hematología, heces, orina, química. 
	HEMA TOLOGIA. 
	Velocidad de Sedimentación, Valores normales hasta lOrnm. a la hora, 
	Pacientes: 
	HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO 
	Pacientes: 
	LEUCOCITOS. 
	Valores normales entre 5,000 y 10,000 
	Pacientes: 
	...t 
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	EXAMEN DE HECES. 
	Pacientes: 
	los, luego 1amblias y amebas. 
	EXAMEN DE ORINA. 
	Pacientes: 
	POSITIVO 
	Para ácido alcohol resltentes, en mue 
	Pacientes: 
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	CULTIVO DE ORINA 
	Viene. .. 
	Para gérmenes corrientes: 
	Pacientes: 
	Todas las lesiones renales fueron unilaterales, lo mismo que las urete- 
	rales. 
	De 1fórax 
	~NES RADIOLOGICOS: 
	Pacientes: 
	Pacientes: 
	bronquiectasias. ? , 
	Seis de nueve casos, lo cual representa el 15% del total tenían lesión - 
	, . 
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	BIOPSIAS: 
	Pacientes: 
	Hallazgos que representan el 30,0% de lesiones genitales, 
	rios. 
	Los hallazgos fueron en un cien por ciento satisfacto--- 
	Examen de esputo Pacientes: 
	Hallazgos que representan en total illl 60.0>10. 
	Lesiones encontradas en riñón, uréter u vej iga 3 casos, el 7, 5%. 
	Pacientes: 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	12 
	Otras formas de enfermedad: 
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	Número de hospitalizaciones por misma causa: 
	Una vez 
	Evoluci6n de la enfermedad: 
	Muertes: 
	Descargo hospitalario: 
	Pacientes: 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO: 
	Las complicaciones post-operatorias fueron tres: 
	-27- 
	Pacientes: 
	Tiempo de Hospitalizaci6n: 
	92.5% 
	Tratamiento Médico: 
	10.0% 
	.-;'. 
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	DISCUSION. 
	Se han revisado las papeletas registradas en el Departamento de Fsta-- 
	, 
	1959 a 1969. 
	Fue en el año de 1966 en el que se encontró el mayor número de casos 
	la incidencia por años es baja, se infiere que sea un promedio de 4 casos anua 
	les, lo que representa un total del 10.0>10 del total. 
	En el primer año, 1959, - 
	únicamente se re 
	po 
	rta un caso 
	nf 
	del Departamento. 
	significa que la lesión sea menor en la indí 
	, 
	grupo indígena tiene una menor afluencia a los centros hospitalarios. 
	El sexo que predominó fue el masculi 
	no 
	, as estadísticas demuestran que 
	en ellos la lesión es más frecuente. 
	po 
	ndio 1 
	., a os e a capital, a pesar que algunos departamen- 
	-29- 
	tos importantes como Quetzaltenango y el Quiché, reportan algunos casos que s~ 
	brepasan el 6.0>10 del total. 
	La mayor frecuencia entre las ocupaciones, corresponde a los oficios - 
	domésticos, lo cual parece paradógico, ya que el menor número de casos, lo r~ 
	presentan las mujeres, ésto se explica porque la mayoría trabajan en el hogar y 
	su edad correspondiente se los permite. 
	En nuestro medio predomina la religión católica, y por ende en nues-- 
	tro estudio. 
	En lo que respecta a los hallazgos más importantes por la enfermedad, 
	se ha comprobado que el síntoma más importante corresponde a manifestaciones 
	propias del sistema génitourinario; así, por ejemplo, el más importante de tube.! 
	culosis del "testículo fué tumefacción, le sigue dolor y tumefacción y en último 
	lugar sólo dolor. 
	Los síntomas uriMrios más importantes fueron: Polaquiuria, dispria y- 
	poliuria. Un buen porcentaje de los pacientes con tuberculosis renal tuvo hem~ 
	turia macroscópica, así mismo, en mayor porcentaje se observó piuria. 
	El do- 
	lor regional fué otro síntoma importante entre los pacientes que tenían lesión - 
	renal, así hubo dolor dorsolumbar y abdominal. 
	Otros síntomas, tales como náusea, vómitos, cefalea, fiebre, calos-- 
	fríos, retención aguda de orina, fueron hallazgos no predominantes. 
	_J 
	-~ 
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	en pocos tuvo evolución en días, no se encohtró en años, por lo que se refie- 
	re que la evolución se manifiesta crónicamente. 
	En cuanto al diagnóstico la manera por la cual se evidenció fue me-- 
	di ante el estudio bacteriológicd, 
	Por medios quirúrgicos el má.s bajo, ya que 
	por éste hubo pocos procedimientos. 
	En cuanto a los exá.menes hematológicos, la mayoría tuvo velocidad 
	de sedimentación elevada; hubo pocos casos con valores bajos de hemoglobina 
	y hematocrito, lo cual significa que se trataba de pacientes clínicamente en- 
	buenaS condiciones generales. En un pequeño porcentaje se encontró Ieucoci- 
	tosis. 
	Sólo once pacientes, 27.5%, tuvo exámenes nonnales de orina. 
	En la 
	mayoría se encontró hemoglobinuria, albuminuría, glóbulos rojos y leucocitos 
	El 57. SOlo de los pacientes con positividad para bacilo tuberculoso en - 
	muestras de orina de 24 horas; no se hizo cultivos para demostrar bacilo de -- 
	Koch en orina, por las limitaciones del hospital. 
	-31- 
	Unicamente el 7.5% de los pacientes presentó valores elevados de ni- 
	trógeno de urea y creatinina, ésto correspondió a los que tenían lesiones avanz~ 
	das en ambos riñones. 
	Las radiográfías de tórax positivas en el 22. SOlo. lo cual no coincide - 
	con las estadísticas, ya que se asegura que en la mayoría de los casos hay le-- 
	sión pulmonar. 
	En los estudios de pielografía se demostró un alto porcentaje de lesio- 
	Entre las endoscopías practicadas la mayoría reveló evidencia de la - 
	enfennedad; asímismo las biopsias efectuadas. 
	Los exámenes de esputo fueron de poco valor, ya que en un sólo 12. 
	SOlo de los casos, se reveló la positividad, asímismo el mantouX. 
	La lesión más frecuente fué en el sistema urinario, 1 e sigue el geni- 
	tal y en un reducido número de casos ambos sistemas. 
	Hubo pocas lesiones secundarias entre las que se mencionan: pielone- 
	fritis e hidronefrosis; otras fonnas de la enfennedad, que se registraron en un - 
	número muy reducido de los casos fueron las fonnas pulmonar peritoneal, me- 
	níngea y ósea (cadera). Esta última comprueba la fonna de infección por ve- 
	nes post-operatorias mínimas. 
	.... 
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	A todos los pacientes se les dió tratamiento médico. 
	En lo que se refiere a la evolución hospitalaria de la enfermedad, el - 
	tiempo de hospitalización mayor fue en días y el menor en meses, no hubo - 
	en años. La mayoría de los pacientes tuvo una sola hospitalización y solo un 
	paciente cuatro hospitalizaciones. Fue satisfactoria en los 92.5% de los pa--": 
	cientes, la evolución en la cual se incluyen tratamientos y respuesta al mis- 
	mo, la mortalidad por la enfermedad fue baja y nula por tratamiento quirúr- 
	gico. 
	El 7ff'1o de los pacientes mejoraron, el 20% curaron y únicamente el -- 
	5% murieron a causa de la enfermedad. 
	-33- 
	CONCLUSIONES. 
	1. - La incidencia de la enfermedad es baja. 
	2. - El 70% de los pacientes son del sexo masculino. 
	3. - Las edades más frecuentes son entre la 2a. y 4a. décadas. 
	4. - El síntoma más importante de tuberculosis del testículo fué tumefacción, el 
	del sistema urinario, polaquiuria, disuria y poliuria, en segundo lugar he..- 
	maturia y piuria y dolor localizado regional. 
	5. - La localización más frecuente en el sexo femenino, fué en trompas. 
	6. - La evolución de los síntomas de la enfermedad fué más frecuente en pocos- 
	meses. 
	7. - Los métodos bacteriológicos Y radiológi:co fueron los de más ayuda en el -- 
	di agnóstico. 
	8. - Los exámenes de hematología y heces fueron en buen porcentaje normales. 
	10- La investigación del bacilo fué positiva en la mayoría de los casos. 
	11- Los exámenes especiales: Rayos X de tórax, pielogramas, endoscopías y -- 
	biopsias fueron útiles y satisfactorias. 
	12- El sistema inás frecuentemente dañado fué el urinario. 
	13- Hubo pocas formas extragénitourinarias de la enfermedad. 
	14- Pocos procedimientos quirúrgicos y pocas complicacio~es por los mismOl!. 
	I 
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	15. - Poco tiempo de hospitalizaci6n y pocos reingresos por la misma causa. 
	RECOMENDACIONES 
	16. - La evoluci6n fué satisfactoria, la mayoría de los pacientes curaron y la 
	1. - Al revisar las papeletas hubo dos reportes con tuberculosis suprarrenal. 
	Ra- 
	mortalidad fué mínima. 
	z6n por la que se recomienda que quienes clasifiquen en el departamento - 
	de estadística, sean médicos. 
	2. - Algunos exám.enes no se practicaron en algunos pacientes, se recomienda - 
	rutina en la práctica de ellos. 
	3. - Efectuar Mantoux y esputos seriados en todos los pacientes con sospecha de 
	tuberculosis en cualquier sistema. 
	4. - Descartar con más ~nfasis otras formas de la enfermedad. 
	5. - Investigar tuberculosis en todo paciente con leucocituria persistente y cul~ 
	vos bacterio16gicos negativos. 
	6. - Investigar el bacilo tuberculoso en muestras de orina de 24 horas, por lo me 
	nos durante tres días sucesiVos. 
	7. - El tratamiento médico deberá durar por lo menos un año. 
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