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TUBERCULOSIS GENITOURINARTA

INTRODUCCICHN

la infeccidn tuberculosa evoluciona cual una sep-

Desarrolla localizaciones en distintos &rganos, los

es indentifican la enfermedad con caracteristicas
| S - - . - .- . .
nicas, agudas © cronicas segun la evolucidn, consti-

endo la enfermedad tuberculosa.

Estos dos conceptos, infeccidn y enfermedad, deben
r tenidos en cuenta para no olvidar que la curacidn de

lesién local no comporta la curacidn de la infeccidn.

Mientras écta subsista, debemos atender al enfermo para

canzar la curacidn de la infeccidn que es el fin pro-

puesto.

La enfermedad tuberculosa no es nueva para el hom-

En momias egipcias se han descubierto alteraciones
fseas caracteristicas del mal de Pott, Hipdcrates des-
cribid la tisis pulmonar y correlaciond esta enfermedad

con las lesiones vertebrales que observd.
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La escrdofula, localizacidn ganglicnar de la in -eccidn tuberculosa en el aparate urinaric y consti-

o,
cidn tuberculosa, era conocida en el medioceve con el ia enfermedad tuberculosa uro-genital.

bre de "mal real" porqgue su curacidn se cousideraba

trimonio milagroso del Rey Eduardo "El Confescr" de La infeccidn urinaria presenta dos localizaciones

glaterra, poder que luego atribuyeron a otros mon; ferentes, el rifién y el aparato genital; en casos

-
de la época. epcionales, se observa la localizacidn primaria en

-0os de los componentes de estos sistemas, pero este

Pasteur, con sus estudios bacterianos reveld el hecho depende mas que de la virulencia de infeccidn,

rigen infeccioso de esta enfermedad universal. EIl

21 con el descubrimiento clinico de la enfermedad que

revelarse al enfermo acude al médico para esclareci-

cubrimiento de su agente patdgeno por Koch, el bac

que lleva su nombre, completd su identificacidn.
ento de sus sintomas. Con frecuencia, cuando la en-

La incidencia de la infeccidn tuberculesa gua -medad tuberculcosa urinaria es estudiada por especia-

relacidn con agrupaciones humanas, prueba de ello es ta, lleva larga evolucidn cuyos primeros sintomas gue

- -
fentmeno que se observd en la guerra europea del fueron valorados; sometido el enfermo al examen uro=

cluso en aguellos paises gue la infeccidn tuberculosa Sgico, se descubre la enfermedad tuberculcsa que s€

. - ! . i 2 T 1 v - i
no constituia problema de sanidad plblica; en &s’ senta en distintos grados en los diferentes compo-

mo en todos los paises, el nimero de infectadecs en entes del aparato urogenital.
. - - - 3
poblacidn se elevd rapidamente, pero afios después
-
servG el descenso y normalizacidn a las cifras de la

pre-guerra.
En la actualidad la infeccidn tuberculosa sig
siendo motivo de natural preocupacién para sanita:

estadistas.

Fero lo gue aqui interesa es la localizacién d




ANTECEDENTES

OBJETIVOS

TRABAJOS DE TESIS

peterminar el nimero de pacientes a los que se les

aiagnosticd tuberculosis urogenital en el departa-

Tuberculosis del Testiculo
1869-99
Perdomo, Adolfo

Guatemala, Tip. Sanchez V. Guise, 1897 - 26 p.

mento de urologia de la policlinica del 1GSS duran-—

te los afios de enero de 1978 a febrero de 1980.

Tuberculosis Genital

Dos métodos de Diagndstico
1964

J. César Magarin Rosales
Guatemala, Imp. Eros - 19264

Determinar el tratamiento de los mismos.

Determinax la relacién entre sexo ¥ edad mas fre-

cuente en esta enfermedad.
Tuberculosis Genital

Sosa, Roberto

Guatemala, Universidad de San Carleos, Fac. CC. MM.
1969

Contribuir al tratamiento de pacientes con tubercu-

losis genitourinaria-
Tuberculosis Urinaria v Genital Masculinas

Guatemala, Universidad de San Carlos, Fac. CC. MM. _ 7 .
1969 , C ' 5. peterminar el grupo de personas ma

Fong, Castillo, Oscar Efrain

] frecueﬂtemente

afectadas por esta enfermedad.

Tuberculosis Pélvica
Revisién de siete afios en las salas de Ginecologia

Hospital General San Juan de Dios
Enero 1969 - enero 1976.

6. Analizar los resultados del tratamiento.

i ini el material
i Contribuir aungque sea éen minima parte,

informativo del departamento de urologia del IGSS.

8. Detectar la eficacia ¥ 1os fracasos de 1os facto-

res determinantes en el tratamiento de esta enfer-

medad, contribuyendo de esta manera a incrementar




HIPOTESIS
to. e

La incidencia de Tuberculosis Genitourinaria es

igual en hombres gque en mujeres.
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II.

Cientffico

MATERIAL Y METCDC
i SIGNOS Y SINTOMAS

Recursos Humanos: . s
Los signos reveladores de la infeccion tuberculosa

ieben dividirse en clinicos anamnesis personal o ambien-

A. los médicos del departamento de uroleg

1, de jaboratorio y radioldgicos.

policlinica del IGSS

a

1os primeros son las localizaciones tuberculosas en

B. Pacientes con diagndsticos de tubercul
otras viceras © gsistemas tales como adenopatias cervica-

genital en los dos afios de la investig :
g mediastinicas, localizaciones pleuro-pulmonares,

brongquitis infantiles de repeticién, procesos intestina-

C. Personal de administracibn y registros
les recidivantes de la infancia, etc.; todo lo cual me—

de la Policlinica del IGSS
ya que enfer-

ce ser tenido en cuenta en la anamnesis,

medades aparentemente benignas amagan una localizacidn

Recursos Materiales:
para valorar la

+uberculosa larvada a tener en cuenta

a. Bibliografias y tesis sobre temas uroldgi semiologia que inicia su evolucidn en el aparato urina-

b. Libro de registros del departamento de

c. Registros médicos
d. Equipo de oficina (miquina de escribir, En la anamnesis debemos prestar singular atencidn
etc.) en las relaciones ambientales entre otras la lactancia,

por la posible relacidn con trastornos intestinales de

la nifiez; si ademas el examen radiografico del abdomen

METODO
revela ganglios mesentéricos calcificados, debe ser in-

Inductivo-deductivo ‘terpretado con gran certidumbre que el paciente sufrid
una infeccidn tuberculosa con puerta de entrada diges-
tiva de donde el germen fdcilmente alcanza el aparato

urinario. La convivencia con parientes tuberculisados

‘Seri tenida en cuenta.




] antiguos trastornos urinarios

saparecieron expont&neamente;-

e :, % - .
~¢idn mucoide o mucopurulenta atribuidas a variada p

genia, rebeldes a todas las drogas y tratamientos y

secrecidn uretral.

tencia de fistulas anales inducird la posible etiol

tuberculosa de las mismas.

tado valorado con respecto a la infeccidn tuberc:

El segundo grupo de signos reveladores deben
-rse en los examenes de laboratorio.
ina Acida y amicrobiada es sospechosa de infeccio
._erculosa y que deberd ser esclarecida;

ria es negativa en repetidos examenes, estd jus

ado el empleo de los métodos de enriguecimientoOq

Aparte de estos signos ambientales y anamnésisco

otros sintomas subjetivos pueden orientar, tales comp.
mal identificados que de-
mis concretos entre im;

dividuos del sexo masculino es la uretritis con secre:

frecuencia se produjo la desaparicidn expontdnea de 1

En la exploracidn del aparato diéestivo la pers:

En el aparato respiratorio, los procesos tragu o
onquiales de repeticidn deben ser tenidos en cuent

o ; P -
amen radiogréfico pulmonar sera de rutina y su

La piuria con

si la bact

11

cultivo e incluso la inoculacién de orina en animales

;Propiados.

=k 3 ¥ i .
La micro-hematuria, descubierta POT el examen ruti-

rio del sedimento urinario, debe ser descartada la po-

nefritica o litdgena sin
r caracteristicas 1itd-

na
ﬁible patogenia
n tuberculosa puede tene
cro-hematuria,

olvidar que la

infeccid
genas. Fn cuanto a la ma hablaremos al

comentar los signos clinicos.
on la albuminuria, cuya carac-

Igual puede ocurrir c
s es la ausen-—

nte en los +uberculoso

teristica mas frecue
que la acompaia.

cia de ciliura ¥ micro-hematopiuria
1mente la tuberculosis urinaria e-

gi bien habitua
e en pacientes mal

n edema, puede observars

voluciona si
sometidos a dieta hipopro-

ados por su albuminuria
do lugar a hipoproteinemia;
sangre, el sin-

orient
res-

téica largo tiempo, dan

tablecido el equilibrio proteinico en la

toma cesa.
- . -
{micos en la sangre asi como la valo-

los examenes gu
y hematies son de

recuentos de leucocitos
gndstico de la infeccidn

i;ﬁ;., -
racion V.S.G.
lor para el precoz dia

‘escaso va

tuberculosa urinaria.

Entre los sintomas clinicos son los trastornos mic=
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sido percibido por el paciente. El examen de la glandu-

prostética, gue constituye una encrucijada entre el

cionales los mds frecuentes que cristalizan con el

drome de i di : ; ; ; : ;
. recidivante, siendo la peolaguiuria noct arato urinario ¥ genital, es obligado; por tacto rec-
-

sinto a 2ot d . B ; i e .
ma mas caracteristico. La hamturia suele p tal sSe descubrirdn nddules fibrosos © infiltraciones es-

pecialmente en ia base de la prostata, en su confluen-

ca o« : - 0
racteristicas clinicas que recuerdan la hemoptis
cula seminal de gran valor diagndstico;

tuberculoso; ] ;
uloso; su patogenia es semejante, una les cia con la vesi

dado gque la infeccidén es parenquimatosa la presidn di-

cidiosa y bien tolerada en un momento determinado
o despierta el reflejo

al en el surco inter-leobular n

git
n las prostatitis sub-agudas

siona un vaso de mayor calibre y da lugar a una h
rragia copi ;oA i micc l
g piosa; a veces este es el primer signo re miccional apracterisiias €

dor al : ;
cual el enfermo presta por vezr primera su o cronicas de orilgen uretral.

o - -
cién con relacidn a la enfermedad, al mé&dico le to

El descubrimiento de secrecién mucoide uretral debe

exacta valoracidn.
su posibilidad tubercu-

siempre ponernos sobre aviso en

El 4 i 7 S ! i i i i
olor pielo-renal cdlico por expulsidn de losa. Cuando rutinariamente se practicaba la cistosco-
crecione 2lci . - o .
s calcicas, puede ser en ocasiones, el P pia en estos enfermos, la aparicidn de secrecién uretral

y su persistencia es muy frecuente, desencadenando la

-
sintoma revelador de la Tuberculosis.
esclerosis estenosante uretral.

Ia exploracidn clinica, aporta signos de ci
-

ter@s. La palpacidén manual del rifion y de las vi De todas las exploraciones encaminadas 2t CesCH
le ser indolora, por tratarse de una lesidn pareng brimiento_de la enfermedad wils A8 TSRS iy
tosa inicialmente cortical pero cuando la enfermed: Teveladores mas precoces ¥ somabes T pedigageten:

al mostrar alteraciones del contorno renal, zonas de

feco - ;
ecta las vias, la palpacidén puede descubrir pun
urete; : 5 ) v v -

rales dolorosos que permite identificar el la calcificacidn que proyectan lmagenes atravesadas super-
puestas con area renal. Lesiones de calcificacidn de

enfermo.
y la presencia de adenopatias ‘

las vesiculas seminales
La exploracidn del e - a 3 4 s ? . .
scroto y de su contenido mesentéricas calcificadas son elementos a sumar para

de revel 3 . ' ' .
ar nidulos fibrosos en la cabeza o en el C el diagnbstico.

del epididi i3 &
pididimo apreciandose ésto arrosariado gue nO
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Finalmente la arteriogréfia renal selectiva podra

nos de valor absoluto en la arquitectura morfoldgica
teriolar cortical. Esta exploracidn permite enjuiciar
las imdgenes de exclusidn calcilar al informar acerca de

las estructuras vasculares correspondientes a estas zo-

. ; Ly o
imagen pielografica del rifidn sano contrasta con
nas en que las vias arinarias son mudas por su propia

borrosidad de algunas papilas, acompafiada la ima
poca densidad por la menor moluria yddica en la =

que rellena el cdliz. También en la atonia calci
‘ E1 examen endoscdpico de los presuntos tuberculo—

. - »
da lugar a la imagen tipica en "tonel" y atonia
i sos urinarios debe ser rechazado rutinariamente en 1los

ureteral revelada por la comparacidn entre los do
T b 0 .
enfermos masculinos, sblo por excep016n estarad emplea-

pielogramas.
do en estos pacientes cuando pretendamos esclarecer la
posible existencia de otras lesiones, obtencidn de ori-

Finalmente las lesiones estenosantes son de
na renal por cateterismo ureteral; solamente en la mu-

- E
si reveladoras y patognomdnicas en la enfermedad
jer podrd aconsejarse los examenes endoscopicos.

culosa.

La segunda parte de la lesidn se refiere a los

También la pielografia descendente puede mo
signos de curacidn de la enfermedad tuberculosa urina-

atonia tubular exponente de lesiones gque afectan 1
ria, gue podrian resumirse diciendo gue la curacidn de

solamente a la mucosa del fdrnix sino a la muscu
la enfermedad tuberculosa serd confirmada por la desa-

de esta regidn
paricidn de la piuria, de la bactiuria y el cese de

los signos clinicos que establecieron el diagndstico

En la exploracidn radiografica del tdrax de
Y por los cuales se reveld la enfermedad. EL susten-

ra la existencia de nddulos calcificados o de ch
i 5 i tar = . . e . -

de Souk calcificado; adenopatias biliares y vesicu | 1 criterio de curacidn en el cese o desapariclon
de estos sfntomas es igual que esperar la suma de los
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catrizacié

ft ll ] ar o el descub i i :

e

si bien i ;
es de importancia no revela la curacidn de
‘ 1icilares revela

dores de una lesidn intraparenguima-

fermedad tuberculosa pues muchas de las veces se
Fn tales casos, la

gilenciosa, © en regresién.
te repetida podrd ser oportunamen=

F IS S8 r

. -
la exclusidn de la lesidn gue no es el cese de la
' lografia descenden

fermedad; i
; gual acontece con la desaparicidn del
. L . -
ada con la arteriografia renal, gue nos

2 ; te e
1o de Koch. ©Por lo tanto, el cese de piuria y de 1 = complemen
"3 formara del estado del parenquima renal.

bactiuria en la enfermedad tuberculosa no es a w

en la curacidn de la misma.
eresa su exacta valora-

otre tipo de lesidn gue int

cidn, son las alteraciones morfoldgicas del uréter y de

Si la desaparicidn de los signos clinicos y 1 -
1a propia vejiga.

ratorios no tienen suficiente valor para el critez

. -~
curacidén de la enfermedad tuberculosa. <Cudles son
1a radiologia uretero-vesical, muchas veces es ¥reé-

si
gnos en gue debemos fundamentar este criterio?
eccidn tuberculosa. En el

eladora de curacién de la inf

-
la exploracidn urogridfica permitird confirmar la
' ce la reaparicidn de las ondas pe-

Zter puede observar

» -
cidn, por ello estos enfermos que constituyen un
ristalticas desaparecidas en pielogramas anteriores. En

tan
te grupo gue curan la enfermedad mediante trat N ’
én del contormo vesical produ-

la vejiga, la estabilizaci

to farmacoldgi 2 .
16gico mis aquellos que se han empleado I 5
as cicatriciales retractiles de la ve-

cidas por las brid

cedimient i viirgi
os quirlirgicos sea reparador, o mutilam
nta para valorar la cura-

jiga, son signos a tener en cue

e . - 0 - - -
xploracidn radicldgica es el Unico control para
N
€ion.

firmar la i a i
curacidn gue sera practicada durante un

PO no inferior a 1 n
os dos anos
- oyar el CViterio de curacién

Asi pues, no podemos ap

de un paciente tuberculoso urinarioc en signos absolutos;,

Lae L . - i
xploracidn radioldgica revelara la lesi
ymite liberar al en-

it "‘ s .
Sdlo signos relativos cuya suma pe

e i e - !
catrizacidn, la desaparicidn de la ectasia pielot® ;
fermo del control médico; peroc a pesar de ello, debemos

teral, etc El A
- establecimiento perman i
ente de Cc1€ 3
" dejar en su animo de que si bien ha curado 1a enferme~

alteraciones m = T . ,
orfo-radiolgicas permitirad afirmar )
e subsistir en-la infeccion

dad tuberculosa urinaria, pued
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indica gue exis-

o sea la enfe
rmedad general y recordarle gue la r ; : p . .
: inaria permanezca alta y estacionaria,

. - £
cibn de cualguier minimo sintoma urinario o en ot
ten factores de medio gue requieren ser corregidos y vi-

- 0 . -
tema, desconfie de la infeccion tuberculosa.
gilados-

e con estos he-

CORRELACION CLINICO-RADIOLOGICA DE LOS DIVERSOS E " g1 médico general debe familiarizar
- S

be ser instruido sobre la naturaleza

de todas las posi-

DE LA TUBERCULOSIS DEL APARATO URINARIO
¢hos, el enfermo de

sistemdtica del proceso tuberculosoc ¥

Gracias al uso de las drogas antifimicas, el .
bilidades de recidiva y complicaciones a largo plazo en

miento de los enfermos con lesiones tuberculosas
caso de tratamiento insuficientes o mal llevados.

parato génito-urinario, ha variado considerableme

partir de 1946 y han resultado nuevos aspectos de j .
; Los pacientes de tuberculosis del aparato génito-

-
gila macro y microscopica.
0 . a - - .
urinario, deben ser sujetos a una exploraclion urologi-

ca completa general.

Los casos guiriirgicos de tuberculosis renal s

da vez mas reducidos
) El tratamiento médico ha logrado por sus excelen—

tes resultados, cambiar la conducta terapéutica en tu-

pero en lesiones avanzadas

Una dismi i5 3 ; :
disminucidn md@s notable ha sido observada e Tiosd 201t , .
berculosis génito-urinarila,

tuberculosis genital masculi
ulina. -
no sustituye al tratamiento quirfirgico, lo precede ¥y

! sigue.
Sin embargo, en Guatemala como en otros palse

se dispone

tos an . ; -
ain de cultura, higiene y alimentacidn adecuada B . .
Ademas de los medicamentos clasicos,

una gran e N
g masa popular, la morbilidad de tuberculosls P e ot 5 Kanami ci ey R

hoy de otras drogas: namicina, Civlosarina, -
su uso es sin em—

genito-urinaria se mantiene estacionaria y con una . - ] ]
‘cina, Pirizinamida ¥ Thiocarbamida,

cidenci : 3 " e
ia muy superior a la existencia en paises sajo- 5
. bargo limitado.

nes.

ia experiencia adguirida con el uso de las drogas,

y criterios, bien definidos.

El s :
hecho de que la incidencia de tuberculosis ; :
es universal; los conceptos




1,0S MED1CAMENTOS EN 10S ORGBHNOS rE 1.0S TEJIDOS

ENFERMOS

ge estima un caso curado, cuando son negat: cT0S DE

exam ini éni i i
en clinico génito-urinario y general, los oo

. - ¥ . X »
radioldgicos urinario y toré@xico, los cultives
aracién de lesiones histoldgicas renales en

La comp
ratados con dregas antifimicas y ca-

. . i .
na y la investigacion directa seriada del bacil
ros de cascs No t
Amori, obser-

Koch.
itido a Ko Ancho Y T

tratados, ha perm
datos interesantes.
ratamiento sé produce epitelizacién de las

absor01on del proceso ca
células epltGllOldEs

con el t

cavidades abiertas, seoso y des
aarlc1on de las celulas gigantes,

Y reaccidn inflamatoria perif notandose prolifera-

ocal,
4n fibroblastica.
atamien-

cerradas NO responden al tr

Las cavidades
-~ . 2
s si lo hacen, siempre y cuan=

las lesiones mediana
'ﬁb no existe estenosis y si ja funcidn renal no se en-

Donde permanece tejido caseoso, exis-

cuentra alterada.

CLINICO—RADIOLOGICA DE HA-

STFICACION ¥ CORRELACION
LLAZGOS DE I ABORATORIO EN T
CENITO-URINARIA

UBRERCULOSIS

Individuos aparentemente sanos o tuberculosos pulmonares:

- - . ]
Sintomas Uroldgicos tempranos: Hematuria, fiebre.




L
w

Hallazgos de laboratorio: Orina écida; albumina PO ITIL

creta, piuria, hematuria, baciluria, cultivo pos
tuberculosos pulmonares avanzados o sinte

pnferncs
ulmonar:

L -

Hallazgos radioldgicos: Ninguna evidencia radio
Dolor lumbar, hematuria, mal €sg

gintomas urinaries:

ca en aparato genital urinario.
tado general, piuria, sindrome inflamatorie de vias ba-

- ¥ . u a h, ) . .
Datos de endoscopia: Ninguna evidencia vesical. jas positivo o negativo.

allazgos_de laboratorio: Piuria, cultive pesitivo,

GRUPO ITX
maturia, albuminaria. '

Tndividuos aparentemente sanos o tuberculosos pulme;
o con otras manifestaciones extra pulmonares: '
" Hallazgos radioldgicos: Lesidn de uno © varios cali-

ces (imagen en Borla Mota). Caliectasis, irregulari-

Sistemas Uroldgicos: Dolor lumbar, hematuria, fie
o de los calices afectacos;

dad con defecto de llenad

‘distorcién y estenosis de los cilices mayores corres-

Hallazgos de laboratorio: Piuria y hamaturia micro:

. Con ‘o sin lesiones uretrales y vesica-
de dcble contor-=

cbpica, baciluria cultivo positivo. pondientes.
les: Veljiga deformada, descentrada,
@,-estenosis-uretral-discreta_dgl-lado enfermp.én.ia-

Hallazgos endoscdpicos: Negativos.
el trayecto uretral;gesical

do opuesto, vigualizacidn d

w5

Hallazgos radioldgicos: Lesiones incipientes de un intramural.

liz (Clasica imagen en mordedura de rata ©.en caso e

allazqgos endoscOpicos: variables, lesiones ulcerosas

orificio uretral congestionado con o

mas)
Yy granuldres.

Ha 2 , :
allazgos anatomopatologlcos: Le516n ulcerosa de ¢ gin ulceraciones © granulaciones.

o - .
Histoldgicamente, hallazgos corticales aislados Y €
Hallazgos anatomopatoldgices Lesiones ulcero—caseo-

bulos. Células gigantes, células epitelioides, inf
tracidn linfoci i :
taria. sas, proceso destructivo, caseificacidn, reaceidn in-
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E P " . _ . . . 2
flamatoria y de esclerosis, lesiones parciales de gallazgos endoscbdpicos: Variables, disminucilon de capa-

nefritis alternando con lesiones tipicas de tuber cidad vertical. Orificio ureteral retraido y desviado.

sis. Estenosis infrangueable.

GRUFO 1V ‘Hallazgos anatomopatoldgicos: MGltiples lesiones Glce-

ro-caseosas, parenguima renal destruida, proceso de ca-

Individuos con mal estado con o sin tuberculosis p
nar:

seoficacién, infiltracidn esclerosis y coalificacidn.

sintomas: Fiebre, dolor lumbar uni o bilateral, QEEEQ—X

racidn renal, piuria, baja de peso, anorexia, sind:x . . 4
Casos avanzados de pionefrosis tuberculosa con exclusion
renal. Enfermos tuberculosos pulmonares © extrapulmona-
' res o individuos sin tuberculosis extra urogenital:

inflamatorio de vias bajas urinarias, hematuria

y terminal, incontinencia.

Ssintomas urinarios: BAntecedentes antiguos de hematu-

Hallazgos de Laboratorio: Orina turbia, cambios de

loracidn (amarillo oro, verde pistacho), albuminas ria. Antecedentes de piuria, dolor lumbar constante.

e % s X Peri i i i idi 5
cultivo positivo, infeccidn coli-asociada. eriodos aislados de pola guiuria residivante

: - , i \ 51 ; : ibil] i ia.
Hallazgos Radioldgicos: Hidronefrosis, 1rregu1ar£ : ntomas generales Posibilidad de fiebre, ancrexia

y dilatacibn de cilices, & veces ausencia de vis
Datos de exploracidn: Mal estado general, sin ser ne-

zacidn de la pélvis renal. Ureteritis y estenosis U=

G, P A - - cesario. ion lumb i drio co-
reteral {nica o multiple, filiforme, molimiforme, b Dolor a la palpacion ar e hipocondri e

oy : . o rrespondiente. Tumoracidn en re ién lumbar o hipocon-
cular; dilatacidn ureteral, vejiga contraturada. b El p

drio, variable en volumen.

Hidronefrosis inicial del lado opuesto. Esten |
Hallazgos de laboratorio: Variables, pueden ser nega-

intramural del uréter opuesto. ‘
tivos o semejantes a los del grupo IV.
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- . - »
intenso ¥ constante Y existird en otras regiones
al estudio radioldgico, el uréter se ob-

Hallazgos radioldgi
gicos: cuando el rifid ;
n ha sido
filiforme o con dilata-

apdomen -

Jd 1 : 3 ] - ¥ m()“lllforrus r
tr]] (@] 1)(){ a plonefr S‘ r i
OS1S exis cluslor ula ]

ara irreg
estas lesio

mento de volumen
en de la sombra renal, irregula

es saculares alternos; nes variaréan de
se encontraran en casi

o, pero en ¢

el trayecto del conducto.

pielografia imagen arborescente. Rumento de 1
a

bra a i Aid i
el rifibn sano e hiperfuncién del mismo
Datos de endoscopi si existe invasién vesicals los sintomas inflama”
fa: Vejiga sana
o con i ‘ : | e
lesiones : os son muy intensos. existe hematuris total, inicial

A la cistografia, &sta tendrd 1a forma y tamafio

Hallazgos an ot i
g atomopatoldogicos: Rinon grande, mul
flujouuni o pilateral.

~un peso de plata y existe re

Ldo el rifion enfermo S

el reflujo serd en e

lado. Posibili
osibilidad de absceso polar. Gran dest
tenosis ureteral

e acompaia de es

oseificacidn st .
(rifibn mastique) esclerosis. Proce
1 lado supuesto sano.

flamatorio crodnico.
ranqueabler

GRUPO VI
jomizados POY

itario en nefrec
eteral intra-

dronefrosis de rinén sol
erculosis. Tardiamente poT estenosis ur

ral:

Se instala hidronefrosis progresiva. Uremia. Sép-

: OS - 1fernlcs :EIIiIEiIl ::Ilil:]‘:lles uaIla]C ¥ :]

r anuria O insufi

el
grupo o grado de la tuberculosis renal
. s o muerte PO

Los sin
, tomas y datos de exploracidn seran 10S

rrespondie
ntes al estado de la lesidn renal.
1o0s datos clinicos ¥ radio-

losis renal pilateral:

bercu
: = L] » )
ogicos corresponderén al grado de lesiones -que exista en

Cuand : s =

. o se trata de invasion uretral, la hidro v
pionefrosis se 3 % <

- rin mayores. El dolor lumbar por lo cada rifin.
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tas _de entrada

ANATOMIA PATOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS

toria, inhalacidén de pequefias gotas de mucosidad

GENITO-URINARIA o va
nguial ¥ saliva expulsaaas con latos ¥y respiracién
Generalidades . .
{culas de polvo en lugares confinados, etc.. intes-
: . a1l vy amigdalar alimentacidn lactea de vacas infecta-
La tuberculosis urcgenital es solamente una manis inal ¥ ’ .
TS ;; piel, en carniceros, heridas anatémicas (anatomo-

es la llamada wtyberculosis de

festacidn local de la enfermedad general tuberculosa. 51 £ )
- rologos Y orenses)

transplacentario, de la madre del feto.

- noculacidn",
as antiguas de tuberculosis here-=

esponde a las form

lLa tuberculosis es una enfermedad infecciosa
pro-
ductiva de curso crdnico evolutivo, ciclico, produ

por mycobacterium tuberculosis. Por su cursoc se ha
parado con la sifiles. En tuberculosis son frecue
al alcanzar la edad adulta, 1a casi totalidad de

primo-infeccién

os. Este

los individuos (95%), han padecido la

las reinfecciones y exacerbaciones, por tanto los pex
confirmada por estudios necrdpsic

dos n i1 i
o se superponen como en la gifilis, sino gue a
erculosa,

ces media entre ellos grandes intervalos, o la enf .
mer contacto con el pacilo proporciona un estado in-
el individuo fren-

dad g i V -

En un porcentaje elevado de

rales de resistencia del individuo o efectividad del
; a nuevas infecciones.

tamiento impiden su progresidn. ) = B 3
sos, la enfermedad termina aqul, nO asi en un pegueno

en que debido a condiciones o factores especiales,

nfermedad sigue un Curso progr
nmunitario (bajas defensas);

upo,
esivo.

£l mycobacterium tuberculosis es el mas importa
5 receptibilidad, la e

Estos factores son: Estado i

dentro del grupo de bacterias alcchol dcido resistente
mal nutricidn, agotamiento

que infectan al hombre. De las diferentes razas con - . : ;
infecciones respiratorias,

g = . . . .
fisico y psiquico, gilicosis pulmonar, etc.

das de bacilos tuberculosos, solamente el humano ¥ b
no tienen interds en patologia humana. El primero es

res 2 .
esponsable del 90% o mds de las infecciones. Solame i P
i Histogenésis

algunas formas aisladas de tuberculosis intestinal ¥
E1 mecanismo Intimo en virtud del cual el bacilo

ganglionar (escréfula), son producidas por el bacilo po-

vino.
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nddulo productivo, constituido

ha tranformado en un

palidas, irregulares, ramificadas,

’

x células grandes,

idos organicos nos es d
ymatina, de-

tuberculoso lesicna los te]
jculosos pobres en €O

leos alargados, V&S
(denominaci5

Para VIRCHOW se formar
células de KUPFFER

El bacilo carece de exotoxinas, hecho COTE 5
' nlc
gu origen

cido.
.
n erronea) -

inadas epiteloides,

la destruccidn de los bacilos fagoe
{an a partir

por cultivos.

- . -, i
rofagos liberaria endotoxinas, que seri 43 vid
muy discutido.

s fijos de los tejidos:
itelios mesodermicos
luso del epitelio de

por los mac
ya.sido

los elemento
reticulos ¥ €P

responsables de la lesidn.
higado, (rifidn,
suprarrenal, etc.) e inc

Una vez el B.K. en contacto con los tejidos, +icul
iculo,

- 3
ralmente el pulmon determina una serie de reaccion timient
€ ves imiento.

probadas experimentalmente en el peritoneo de cob
a partir de 1a segunda

s de LANGHANG, de

a o redon—

vi i —

iamente inoculado, gue son similares en todas las can parte de los tubBreulos
. g ok 3

n las células gigante

" de forma poliédric
40 o 50, en la perife-

1izaciones. Durante los primeros dias el tejido "
zado" : . 1 . mana, aparece
o" aparece hiperémicos € infiltrado por leucocit . s
‘ I 30 a 60 micras de diametro,
nUMErosos niicleos,

no vy polinuclares, infiltracidon que posteriormente- nbis a
. : ada, con sus
ra al infocitaria La cuant i i . ' 1 célu
] ia e inte 4 & or de corona O herradura
; . neidad de esta ‘de la ce la en forma - -
cidn exudativa depende de la distinta naturaleza de
ue el tuberculo epitElOide ca

La idea antigua de g
solamente reiativo.
sustancia coloidal

PFAF, ha podidb
fluida

drganos afectados, amén de la virulencia del germen

rece de vasos es

rlos inyectando una

sistencia del individuo. En aguellos &rganos gue tie
demostra
(tripanblau) . AN

no seria la causa de la cas

grandes superficies libres, como el pulmdn, pelvis ¥
Y =X
uréter, veji . i
' jiga y trompas, estas lesiones son de gr admitiendo 1a carencia de vasos ésta
. : ,
eosis, ya gue su nutricidn

tensidad, pudiendo coleccicnar en ellos grandes exuds
nes. Por el i o i ma
contrario, en Organos parenquimatosas r aria asegurada merced al plasma interstical. Esta
higado, etc a i . -
., son mas bien escasas. Ser3
sera debida al efecto de las endotoxinas del germen.
e KOSTER

La case*ficacién Q 8
1 curre sdlo en el pe 7o0do exud
T € i En este estadio, un tubérculo © foliculo d

VO, cuando - 4 :
y se presenta en el periodo productivo €S BB .. ac tres sonas:
r una o varias células gigantes

que se ha producido un nuevo brote exudativo.
a) Central, formada PO

de LANGHANG.

Al final de la primera semana, el fcco exudatiwa




33

evos tubérculos catélites gesarrolla-

or fusién con nu

P
los trans-

dos €en

b) Media, acimulo de epitelioides
&) periférica, corona linfocitaria y monocitaria

‘ 1a vecindad, formados merced a bacl
portados Por macrdfagos-

E A - . A »
ste tubédrculo mide 1 mm, © mas es visible a s
e s1 Y

o semitranslicido.

ple vista ¥y de color grisace
Al crecer estos focos satélites se unen entr
el principal, originando los llamados rubérculos con—

tubérculo aumenta, los elemen
entes.

A medida que el

epitelicides ¥y gigantes sufren una lenta degenerac
DE L& TESION TUBERCULOSA

r a la formacidén de una masa sb

) oLUCION
se la 1l:z 3

secrosis, dando luga

Por su semejanza con el gueso,
o de la necro~

amarilla.
sea el resultad

E1 caseum tuberculoso,
y de los restos 4

o la resultante de 1

caseum y al tipo de degeneracidn caseosis O casei
e tejidos normales €en-

cidn. Bhora el tubgrculo,
como un nddulo amarille ocapo., de 2 a 3 mms

acumulando linfocitos ¥y ™Mono

3 o 4 semanas de evoluci ig de un exudado
a caseificacidn

aparece
cerrados en el mismo;
puede evolucionar de formas

Periféricamente se van

de un tejido granulomatoso,

tos y por fuera de éstos > : 3

Z ' ? , y mezclados con ellos, prol distintas:
racidn fibrobldstica, formando unc a modo de capsula

a) Cuando las condiciones de resistencia del individuo

el foco tube

brosa.
son buenas, rculoso S€ detiene en un cre-

la zona granulomatos
r tejido conjunti
1a lesidn queda re”

a disminuye Y acaba

cimiento,
vo fibroso- En

gl tubérculo aparece ahora totalmente desarxc.

zona media granulomatosa siendo sustituida po

ulos no caseificados,

a de tejido fibroso

porcidn central caseificada,
(epitelioides y gigantes) Y periferia linfocitos, los tubére
cicatricial.

citos i -

2 4 fibroblastos. Aungue el tubérculo aumenta A€ ducida a una mas

tamafio, su estructura no varia.

b) En los fubérculos caseificados, esta sustancia caseos
ce reseca Y S€

por pérdida de agua,
ansfor-

de calcioc ¥y B€ g o

incluso en algu~

El tubérculo puede aumentar de dos formas: no se absorbe.
iférica vy caseificac hace frialbe, atrae las sales
ecto cretdceo.

1) por extensidn concétrica peri
yna masa de asp

de alcanzar la ca

ma en
leta.

lcificacién comp

central
nos casos pue




c)

d)

Por penetracidn de conjuntivo y vasos puede formar

focos de osificacidn.

duales", al parecer estériles, dan lugar al desarrol

y crecimiento del B.E. De agui la constante amena
de reactivacidn de antiguas lesiones curadas clini
mente, cuando las condiciones del individuo son fa

rables.

La tuberculosis puede adoptar la forma tumoral, tub
loma, por crecimiento y acumulo de c&lulas epiteli
gue le confieren aspectos sarcomatosos. Se da pre:
rentemente en el cerebro. En el rifién es rara.

En las tuberculosis progresivas en caseum se rebla

y fluidifica, especialmente cuando se asocian infec=

ciones intercurrantes, dando lugar al absceso frio,
si se trata de lesiones cerradas.
municacidon con el exterior, piel, vias respiratori
o urinarias, se forma, fistulas y Olceras, tapizad

por tejido granulomatosec especifico.

Para el reblandecimiento y fluidificacidn no es nec
sario el concurso de la infeccidn sobreafiadida, va d
bastan para ello los fermentos proteoliticos de los

leucocitos, estando por tanto en estrecha relacidn €

Jartir de este foco primario,

Cuando existe co-
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 jos fendmenos exudativos.

|
A

oLUCION DE A TUBERCULOSIS

; . =
1a lesidn primaria se adguiere en la juventud, la

. o re=
cia o pubertad, raramente mas tarde; se localiza p

[ n la
‘.e, L ! P ql] l)”e e 1en asentar e .

sosa intestinal (parte distal del ileum ¥y ciego), amig-

En el pulmén, es el 1dbulo superior dere-

iel.
as y P A

o el mis afectado, se localiza debajo de la pleura.
. 1a lesidn se propaga via

nfitica a los ganglios regionales. Al conjunto de es-—

Foco primario (GHOM), linfagitis ¥y

se denomina complejo primario de l

-
ria de
La primoinfeccién tuberculosa cura €n la mayoria

-
casos De no hacerlo, la enfermedad pasa al estadioc
. . - 3 - ica o

cundario, periodo de generalizacion o tesis metas ]

1lamada también fase septicémica, es a-

n urogenital se refie-

Esta fase,

-
ntomatica, por lo que a la afeccio

i i i ficados como tales.
e, o si da sintomas no son identifil

i ifios ©
Una gran parte de enfermos, especialmente nino

; g 2
! e de generalizaciOn.
dolescentes, fallecen en esta fas g




CCNHEIM (1879), en su libro sobre tuberculosis, tres

poberto KOCH descubrier

La tercera fase, despuds de un periodo mayor
a el bacile, =u-

de lactancia clinica estd@ representada por la tuberc T —
sis aislada de Organos. 34 la hipbtesis hematdgena, bas@ndose en los trabajos
vILLEMIN (1868) de que 1a tuberculosis era una enferme-
Fue BEHRING (1903), por vez primera, quien co infecciosa. Cree gue ia enfermedad debe ser transmi-
e iesth: fubaranlosts como enfermedad ciclica, y la ’a'por microorganismos desconocidos gque serian elimina-
E81 aqulty cong el nltie estadio de la enfermedad . de la sangre a través de la orina, previa filtracidn
pranamente adquirida. Posteriormente, ROMER y sobre ~or el glomérulo se alojarian en el rifidn, produciendo la
tuberculosis, dando lugar a la formacion de focos pirami-

do RANKE, (1911) confirmaron y aseguraron la hipbt
teoria hematbgena indirecta.

ciclina. ‘ p—
) les y en calices,

A estos tre T a . L ,
s estadfos del esquema de RANKE, &€ EXEHORN (1918), la tuberculosis se origina PoOr via
mente 3 1 :

'y ‘Gadas las modalidades de tuberculosis que bolica. Foco primitivo fnico en 1a pirédmide o papila.

. -
accidn de las drogas se observan, debe anadirse un U Teoria hematdgena directa

mo periodo -estadio cuarto- que se distingue por las
WILDBCLZ (1927) apoya la teoria embblica, y cree que

siones regresivas y secundarias a la infeccidn tube
edular, debido a la

sa, las cuales presentan caract isti ini .
: eristicas clinicas y am B toco imario renal i 2 Yarw
v el foco inicial gue se

- L3 ]
témicas propias que han de tenerse en cuenta para €l tima relacién entre los vasos
cepto de curacidn, "secundarismo”, o segunda enferm ok i % i

’ g enrer observa en lLos DPrimeros estadiso de la tuberculosis renal

tuberculosa. (PUIGVERT).

"..‘ - . . . N
B¥Criica. EStos focos se formarian por 1mp1antaclén vas-

cular directa.

TURERCULOSIS URINARIA
a arte-

ol PELS-LEUSDEN (1911), inyecta a diez perros 1
e et ! - s
\ ria renal de un lado, con una suspension e n eceite de

21 final de la pasada centuria, se creia qu
En cada caso produjo lesio-

ate] 3 . A
rifidn se infectaba a partir de la vejiga siguiendo el
oliva de bacilos atenuacos.

trayecto ascendente del urdter, o dicho en otras pala= § N
nes conparativas a la humana. Apoya cen snu experiencia la
pero no 1a localizacidn medular, ya que ;

bras, que el foco tuberculoso urinario primitivo s€ o
) Via embdlica,

calizaba en la vejiga.




en todos los casus enoentia jeziones corticales v oo

YES.

R =q- 3 ¢ 14
Posteriores estudios anatomapateldgicos, ¢l

13

v experimentales, modificaron esta concepcidn patog

CHUTE (1921), ambos rifones se afectan con el
nimero de bacilos aproximadamente, produciendo lesi

corticales, las cuales curan generalmente.

HORBS (1924), aungue el foco medular sea may

el cortical, aguel siempre es secundario

EBERBACH (1927), que la legidn primaria sea me

carece de base anatbmica.

MEDLAR (1926), estudia 30 pacientes fallecidos
tuberculosis pulmonar avanzada, examinando unos 100
cortes seriados de ambos rifienes. Excluye las lesd
cavitarias. Estos pacientes no tenian signos de ok

losis renal.

T .
neontrd lesiones de tuberculosis renal en 22

s lesiones eran corticales

lesiones eran medulares

e Lo

ambos yinones fuercn

tivas, infiltracién inesp

mina los rifiones de 5

v medulares.

]

Tesianes eran corticales

n wn ismo rihon encontrod distintas lesiones. Las
an de dos tipo

LG

pequenias er

La mas coman era de origen vascular, dentro de un ca-

dentro de un capil
ibos colectores de la piré-
s el ter-

pilar glomerular, ar entre los tu-
hos contorneados © de los it
te el primero Y el meno

nide. E1 mas frecuen

CEYXO.

ge encuentran con i=
asa de HENLE Y

pentro de la luz de los tubos.

gual frecuencia en 1a porcidn baja del

en los tubos colectores. Estas lesiones scn de ori-

gen vascular.

1a lesidn era Lilateral en todos los cascs en gue
examinades. Encuentran lesicones ac-

ecifica y cicatrices regiduales.

BAND (1935), confirma los trabajos de MEDLAR. Exa-

enfermos gue pres
macrbspicas de tu=

entaban paciluria
(B.K.), los cuales no tenfan lesiones

Encuentran siempre lesione
Siempre son bilatera

berculcsis. ¢ corticales, €en

la proximidad de los glomérulos. les.

RAlgunas aparecen curadas.




yphrgico {lcs cascs pracoces del periocdo casec o) .

Al vértice de la pirami
; ce de la piramide puede afactarse poy

gacién directa a travd . .
B aves de focos corticomedulares, .
progresion tubular. va PAPIN, LEGUEU ¥ VERLIAC (1914) hablaron de fase
;Eulcerosa", que correspbndia a la parenquimatosa.

Lesiones abilertas:
AMERICANOS: NO destructiva ¥ destructiva.

a) Indirecta o :
; por medio de los tubos colectores.
gica ya precedida siempre de

La tuberculosis quirlr

diagnosti '
gnostican merced a la piuria y baciluria No
o renguimatosa contical.

manifestaci . Ly r v o i
ciones pielograficas. una fase inicial pa
esiones iniciales S€ localizan en la

:por quée las 1
KRAENER (1956) con-

na glomerular?. Experimentalmente

llo tuberculizada a animales

lografia.
Para e

.,gue reproducirlas.

Después, mediante inyecciones escalo-

3 - -
r via aerbgena.

siones ini-

y '

as provoca septicemias.
rentes del glomérulo.

el proceso previo de

g y g 4

ales en los vasos efe

diferenci ; ; :
cia de las infecciones piogénicas (donde tro
5 son favorecidas POT

masivos bkacteri . A
rianos alcanzan el rifién, a partir de e tas lesione
umentaria la concentracidn de

Filtracién glomerular que a
s endotélicos

carditis i g i
: tis v tromboendoflabitis), en la tuberculosi '
reulosis elNREE
{ los bacilos, favoreciendo el atague a lo

neYo d i = .'].(i y ] 3 !] & = an de } allc‘lo I: € ;
5 Vf&,qc& l ares ES; \.aS ]E,bJ- - . e >

dade... tU.‘( = . -
1uiosa no se an (@] anto se SQEJ ca
r a3
(= ey Ccil ey d b) * ot ) ! u Yo«

trices. Por el contrario, a veces pueder

especifi S :
pecificas en apariencia.
sobre la posjbilidad de gue

Mucho se ha discutido
n en la orina de sujet
e el filtro glomerular

los bacilos aparezca os normales,

DU
SSOT (1943) propone la siguiente divisidn:
‘ aduitiendo, los gue asi creen, au

Esta tecria goza de muy poOLOs
e en cuatro casos

Estapa = :

pa o estadio parenguimatosos (descritos por MED

y BRAND). ey 3 N . :
) Tuberculecsis Tilcero caseosa habitual Permite su paso. ‘partida-

' BREN (1952), apoyandos

rios, entre ellos
es {+uberculosas renales.

donde la autopsia no reveld lesion

Kus 4 - i
S (1946) estadic inicial real: estadio inic




Los trabajos de BAND '
MUN
¢ R0 {1950) son afssy nfeccidén y dura varios meses. ED algunos ca

e 1la primoi

demostrativo :
s de la tesis o i
contraria, 1
r a que hoy £ . o
una reinfeccion

mina. Estos autores en un total de 300 pacient s también puede afectarse a partir de
: esi

tube: i . 1 : . 2
erculosis extraurinaria, encuentran baciluri endogenad o exbOgena.

21.3% de los ‘
casos. Practican la autopsia en 30 de
j TOPATOLOGIA v TRATAMIENTO

- i
F} OdOS e gn-

DOMAGK (1948) , aun bajo la jnfluencia de 1os bacte-

ganismo no abandona 1

culosis i i
urinaria, y encuentran lesiones focales co

as formas de reac-—

les en todo
s :
los casos, lo gue explicaba la preser b %
sen L iostaticos el or
mente en la curacidn esponté@nea de

la orina del bacilo de Koch. _
cion gue &1 usa normal

1la riuberculosis.

Las lesiones exudativas sOD menos pronunciadas, pro-

duciéndose antes la reaccidn productiva.

USTVEDT y WEIDEMAN (1941), escogen un grupo d

pacientes de tuber s oA
culosis inici : i '
ciales: eritema nodosum, Transformacién reticular del granuloma tuberculo—
so. Las células epitelioide se parecen mas a histioci-

tos y las de LANGHANS a células gigantes a Cuerpo extra=-

1 -~
leure ibri
P sia seroflbrlnosa, etc., lesiones que aparece7‘
precozmen
te después de la prlmolnfecc1on, y encuent

ue un
gue una tercera parte de ellos presentaron 1a tuberc E.o

losis r \Y%
enal en un intervalo de menos de 5 anos sien
]

superior a los 5 an
: afios en los dos terci ¥ . .
- rcios restantes. ! los infiltrados epitelioides son sustltuidos por

una cuarta parte el i
intervalo . Ay . ¢
fue superior a los 15 ‘tejido conjuntivo f£ibroso denso, con zonas infiltradas
por elemento 1infocitarios. 1as paredes cabitarias vya

ranulomatoso tipico de 1la fase

UEHLINGER - .
y GLOOR admiten que el intervalo de no muestran el tejido g

tenéia ent 3 i
re infeccidn hematd . ; L
Jezor may 1 atbgens ¥ cumlenso clinico . florida de la enfermedad. Este aparece reemplazado POT
: argo.
& una banda de conjuntivo esclerosado, rico en coléagena,
tapizada en su cara interna por epitelio cbico, en al-

El rifidén i . .
se infecta en el periodo secundario © f gunos casos

matdge i
geno de la tuberculosis, el cual ocurre poco desp




No €3 rar rar j
. raro ohservar junto a lesicnes on ap
c

"
curadas", otras en actividad.

Llama la atencidén la disparidad en la evolu
las lesiones dentro de una misma pieza anatémica.‘
distinto comportamiento de unos enfermos a otrosp
dos con idénticos tuberculostdticos. Se acompana

:bulldallte lllonog afl macro y mlLCros Op c
T a (& i1ca.

TURERCULOSIS GENITAL

e ot i
practicamente slempre un proceso subagudo

sa con i i
absoluta independencia de la vesiculitis g

lfl sta A < C] E-
n eg b = S _[L ma s
o] d() rmas C© Jlnl cas e fit E:ude:u d(‘l

de contaminacid rm
ontaminacidn; la forma cerrada sin c¢lind :
X i ; ® Lca U

diagnosticab
iagnosticable po o=
able por el taclto ¥y gue corresponde a la

bra hematd
g matogena v la forme i
g v la forma abierta, en relacidn con

retra, con tacto rec
' tacto rectal negativo y orina contamina

gque corres je ] ini
esponde a la clinica de la verumontanitis ¥

™

la -lr e WO - - =
jretritis posterlor acrénica.

Fn la prostatiti 1
ostatitis SMAS €
, ademis de los sintomas comil

es frecueénte oF: i
: la luwbalgia, la lematuria, la pojaqui
(de preferencia di |
preferencia diurna), la miccidn impericsa y la B
- ) e - £

permia ser congesti
, (por congestién de la uretra postericr)

[a}+]

108 ¢ilamentos €
ne de prosta

son hechos

-grostatitis ines

que fija 12

como en la fa
de distinguir la naturale
duce la jnyeccidn de 1

b
ma la etiologia fim

rante abos, después &

cial respecto a
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para establecer el &iagndstico diferencjal con la
tatitis inespecifica pueden ser ¢tiles los siguien-

datns:

1a posible correlacibn cen cualcguier foco pidageno,

A 1a orina, ¥ 1 1 sindro-

a alternancia de

titis con el sindrome de yretitis posterior,

que van €en favor de la forma nNo especifica.

amos que en general la

yostatitis

En la exploraéién, enconty
dea de una perip

jyye con las tubercu-

pecifica se xO

gue no oct

s 3

glandula, cosa

La uretrografia, tanto en la fase de verumontanitis
Jiverticular. no €s capaz

- *
cdlo si se Pro-

se de prostatitis
za del Precese;

{os diferentes afir-

as veSiculas ¥
ra €l

jca, hecho de ningdn valoxr pa

diagndstico de los ¢€asos incipientes.

icos tuherculosos persisten du-

10s nddulos prostat
y apenas modifican

e la epidectOmia

sue caracteres. Este 41timo hecho es una nota diferen-
105 nbédules nO especificos, 108 cuales

si que modifican SuE caracteres @ 1o largo de la evolu-
trerminales de

¢ las formas

cidn. Recordemocs finalment
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enta su foco de

vesiculitis gue repres

@exlrtencna con una
yeces No percibamos la ve-

£1 hecho de gue muchas

AoE L2 192 CabEK] igen.

prosV' .
) ulitis se debe a la situacidn profunda del drgano Y @
AR -

jiiEii’ 1a posibilidad de que sus lesiones sean discretas.

gs frecuente observar como sintoma dque precede a la

mitis, un dolor grava

jesta cuando el paciente

Puede e
xlstlr un foco ve51cu1ar Gnico. Su cili
U
f+ico en el es—

/ﬁ,

|/ mas frecuente es la hemospernua b todos los eleme

icidn de la epldldl
sblo se manif

apar

mioldgicos
A 0F del sindrome de,;a,U§§F¥1t15 posterior. Froto que, a veces,

S5 98P Framat la secrecidn retral post-e
onsiderarse sintomas premonitores,

a ilfaca y trastornos

;¢¥\Er§%?iqa§ su cultivo. Téﬁbién dTlE
98 2R Uty c

el dolor en hipocondrio y en fos

polaquiuria y escozor miccional.

e SEL 0D oTEiiol

Un dato . o
de 1nteres para 91 dlagnostlco difere miccionales tales como

= .
s el hecho de la presencia de polinucleares en el
En algunas historias s€ encuentra el antecedente

. .de la mayoria de. ~vesiculitis no espec1f1cas. El tac
o escrotal. Por est

de traumatism a razdn interesa vigilar

.reg!

.rectal es negatlvo en las fases confestlvas inicial

RSy 2 ~ [ 55 T Y : : +
; arsinT las orquialgias post-traumaticas-

RECOIGEmOS que en 1a uretroscopla las 1e51on‘;
ensibilidad

precede a su apariciGn un aumento de S

L, veru, pueden ser, testlmonlo del estado de la vesicula.
o escrotal ¥ del deferente.

del contenid

Recordemos también, que la eyaculacidn doloxo
puede corres T
-8y 1 d iS5 der a una ObStrucc10n de los conduC Es dificil el juzgar de la funcién sexual en s
acnladores
y que la dlsmlnuc10n del volumen del so de las epididimitis Por el hecho de ia B

Aqdo puede ser deblda a 1a transformae;on fibrosa de
-ve51cu1as am olla
¢ AP 8 Y, eyaculadores. Es frecuente la aPariCian de la epididimitis =

co de contraex matrimonio.

7
sl ity 5t sl

SF Plﬁldlmlt;s-v_;

un hidrocle.

citemos 1la frecuente asociacidn de

La anatomia patoldgica nos dice que es norma SU
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PACIENTES Y METODOS

giete pacientes que sufrian Tuberculosis Genitouri-

s entre enexro de 1978

Fnecontrames en alguna historia, brotes de
tl x ¥
is aguda con defensa muscular de la fosa iliac
) ca. 7 -
y febrero de

s

fueron tratado

5
Es mas frecuente de lo gue parece que la e

linos y tres femeninos. El prome-

mitis tuberculosa haga su aparicién acompanada de i
i cuatrc eran mascu

fue de 33 abos, siendo el paciente de mayor

te febril.
de edac’

el de menoxy edad de 24 ahos.

sdad de 48 ahos ¥

L e . .
a fistulizacién se produce muchas veces sin

gnos Y sintomas gue mis frecuentemente sS€

me de agudizacién.
Ios si

sentan, s€ detallan en 1a Tabla No. 2w

1 hecho de gue puedan iioducirse epididimit
n tratados ambulatoriamen-

los pacientes fuero
es temporalmente

pero fueron suspendidos de sus labor

r un periodo promedio d

P 3 o

n i .
os obliga a ser cauteloscs, ya que un diagnbstico a

11gera.de epididimitis tuberculosa podria tener co
e 45 dias.

cuencias enojosas.

nte después de

ulosis por

El tratamiento fue iniciado {nicame
Mycobacterium.Tuberc

r la presencia del
os casos el pacilo fue

emostra
En el 100% de 1
omada fue de

1tivo. La muestra t

dio de cultivos.

aislado en el primer cu

12 horas, haciendo tre las cuales s€

5 siembras,

rina de
en a las 4, 6 Y 12 semanas respectivamante. 1os cul-
tivos de control se efectuaron cada seis meses durante
tratamiento hasta terminar el mismo.
da tni-

culosis fue obteni

Historia previa de Tuber

camente en un paciente.




A todos los pacientes se les efectud examen

en el esguema de tratamiento fue-

l‘a]ldose lOS S1 Las g

gos radiocldgicos:
' las siguientes:

- Dos pacientes no pre :
presentaron ninguna anomal: - ESTREPTOMICINA: 1 gramo diario por 1 mes, lue-

dioldgica
] Un o go 1 gramo 3 veces por semana por dos meses.
paciente presentd calcificacién yuxta

sobre la Pelvis Re i x
nal izguierda, extrapare - FETAMBUTOL: 400 miligramos diarios, a partir

stituyendo a la Estreptomici-

tosa (ganglio calcifi
icado). del cuarto mes su

- Un paci 2 ;
paciente presentd doble sistema colector iz na, hasta cumplir dos afos.

quierdo de tipo completo, excrecidn del me
PARAAMINOSALICILATO DE LA HIDRACIDA DE ACIDO

100 miligramos por cada

contraste normal.
NICOTINICO (Dipasic):

10 Kg. de peso corporal, dividi

- Un paciente presentd ectasia de residuo ves:

patolégico discreto. dos en tres do-

- Un paciente 3 s 2 i s
presento lesidon papilar y ectasia sis diarias, durante dos afios.

del sistema colector superior derecho.
- RIFAMPICINA: (se usé Unicamente en un paciente
titubercu-

=~ Un paciente presentd atrofia parcial del r

dzguierdo, con i8 .
' excrecidn retardada del medic de con historia previa de tratamiento an

contraste. 9
. loso irregular).

Ent
re los hallazgos de laboratorio, ademis de - PIRIDOXINA:

-culti :
ivos, en dos pacientes menores de 45 afios, la hel
) : em
ria mi A )
-8 microscOpica sumada a los datos clinicos hicieron SOf

pechar Tuberculosis Urinaria. El resto de datos obt
A una paciente, de quien se obtuvo historia previa

ne fu s
eron lo suficientemente especificos para sospec‘ 1
eilid i Osti } i | | . | |
agnostico de Tuberculosis. : E pueicankBirtis Gt Eatenentost et o
Se le inicid medicacidn antituberculosa con triple droga,




TADRLA NO._l

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD (ANOS)

rifidn izquierdo.

! ~ Sexo No. % 20-30 30-50
Las baciloscopias de control, asi como los cults - _ 4 57 1 3
. Hombre
vos, sintomas y signos seguian siendo positivos des s ox 3 43 2 1
un ano de tratamiénto, por lo que se efectud nefrecton Vibtal 7 100 3 4

total izgquierda, y el tratamiento médico se cambi

picina, con evolucidn posterior satisfactoria.

' . 2
El resto de pacientes con tratamiento médico TARLA No

MOTIVO DE PRIMERA CONSULTA

torio, exceptuando a uno con quien se perdid todo ¢

tuvieron una evolucidn satisfactoria, presentando (No..= 7)

de los sintomas en un promedic de dos meses despué i %

i e Descripcidn  casos
Sintomatologia urinaria baja 5 71
Dolor lumbar (inespecifico 'y cblico) 5 71
Henaturia: Microscbpica 2 28

Macroscopica 1 14

Epididimitis 1 14
Pérdida espontanea de orina posterior ] "

al orgasmo

i 28
Secrecidn uretral mucoide no purulenta 2




TAELA No. 3
TABLA No. 5

FACTOR TIEMPO EN EL DIAGNOSTICO, TIEMPO EN

DIAGNOSTICO ANTES DE CONSULTAR

INICIACION DE LOS SINTOMAS Y DEL TRATAMIENV

LA CLINICA DE UROLOGIA

(No. = 7)

(No. = 7)
Primera
A - Consulta X . . NoO. d
Iniciacidén de sintomas 5 = tag Descripcion é;so:
H i - . . 3 . i3
galis Beis meses 57 feccion urinaria/pielonefritis 4
sei f - .
§EHEESS: & CuE Ao 14 tiasis renal/cistitis 2
Dos anos hasta 20 arios 29 didimitis 1
Total 100 otros (absceso prostatico, enfermedad del
cuello vesical, cistocele, etc.) 3
TABLA No. 4
TIEMPO ENTRE PRIMERA CONSULTA Y DIAGNOSTICO ZaELEN0. 19
(No. = 7) PATOLOGIA ASOCIADA NO TUBERCULOSA
(No. = 7)
Primera Consulta : o
Diagnostico (%?; No. %
Hasta seils meses 100 1 14
Seis meses a dos afios 0 Neuropsiquidtrica 1 14
Dos afios o mas ' 0 Urologia no TBC 2 28
Total 100 1 14
2 28
G 14
1 14




RESULTADOS ' 2
SESILIBDEE constituye un problema seric, dado la extrema demora en

fectuarlo, asi como en iniciar su tratamiento. Una en-—
ILa tabla No. 1 demuestra gue el 57% - ' ; G :
E de los p feymedad considerada “b1351ca" en su descripcidn diag-
fueron de sexo mrasculino or lo gue la hipd A ; . : :
; r B 4 hipotesis stica, como en la TBC urogenital, no debiera exceder

chaza.
3 a 4 meses el tiempo gue transcurre entre la inicia-

7 . cién de los sintomas y la iniciacién del tratamiento.
En la tabla No. 3 se observa gue en sblo el A
los pacien'es transcurrid un tiempo aceptable de Pese al bajo nivel cultural hazbitual en nuestros
o menos, sntre gque se inicid su sintomatologia Y pacientes, éstos consultan generalmente dentro de un
zaron su tratamiento; en cambio, el resto demord iempo prudencial. En cambio el médico, por distintas
fo varios afios en iniciar la terapia; contrastan circunstancias, no valora oportunamente y en forma ade-
ésto, se observa en la misma tabla gque el 57% de ada, los sintomas y signos de esta primera consulta.
cientes consultaron dentro de un tiempo prudencial plantea diagndsticos incorrectos y mas atin, muchas veces
gue se iniciaron los sintomas. pese a tener documentado el diagndstico, no inicia opor-
namente el diagndstico, transcurriendo asi afios de pro-
Luego, el estudio del tiempo transcurrido entre esidn de una patologia que puede llegar a invalidar al
primera consulta y el momento del diagndstico (Tabla ik paciente o producirle la muerte por insuficiencia renal
4), nos muestra que al 100% de los pacientes se les
nosticd la TBC en el periodo aceptable de seis mese
El estudio de los errores disgnésticos mas frecuen-
Finalmente, la Tabla No. 5 muestra gue mas de - s y de las caracteristicas clinicas de estos enfermos
mitad de los errores diagndsticos son aquellos caso ‘Srmuestran que pese a ser Guatemala un pais con alta
problemas infeccioso-inflamatorios del tracto uroge fasa de tuberculosis, se plantean una serie de diagnds-
cos de etiologia inespecifica. Les sintomas y signos

Discusid hat s :
alscusion habitpales de la TBC urogenital no se encontraron con




»
se piensa habitualmente, la solucidon

poliagquiuria, etc.) son tarbién frecuentes en cua

problema diagndstico estd a nuestro alcance.

genitales inespecificos, y &sto probablemente sea y
' portante fuente de confusién diagndstica. Algo s
ocurre con el dolor lumbar, no siempre es facil de

guir semioldgicamente del dolor de origen renal.

Es por ésto la gran importancia del examen g
‘orina, pues la hematuria microscbpica en personas d
de 40 afos, las infecciones a repeticién, la bacte:
leucocituria persistentes, deben ser sospechosas &;

urogenital en nuestro medio.

Las alteraciones radiolégicas, por su parte,
hacer sospechar fuertemente el diagndstico, pero no
realmente patognomdnicas de TBC urogenital, Yy su rer
miento fundamental estd en la ayuda que presta pa
minar el tratamiento guirfirgico gque puede caber v,

luar el prondstico y la evolucidn de estos pacien

Se debe insistir ante el médico no especialis
sospechar TBC en presencia de sintomatologia urinar:
ja y hematuria no explicadas por otros diagndstico
feccidn urinaria que no cede a los tratamientos hab
les, hipertensién arterial secundaria y buscar tamb

TBC en la insuficiencia renal de causa no precisadaJ

Asi pues, la biisqueda del bacilo de Koch en or*

constituye el objetivo principal y éste tiene un re




3.

'y el fi
¥ menor de 24 anos, para este estudieo.

CONCLUSIONES

Se de 3
scarta o anula la hipdtesis planteada, y
1a m‘ 0 . . - - . r
axima incidencia de Tuberculosis Genit
di i i
agnosticadas en nuestro estudio, fue en
Oy Pa

del sexo masculino (57%).

El nime ' i
ro total de pacientes con diagndstico de

berculosis Genitouxinaria fue de 7

El promedio de edad en el niimero total de pac

fue a n i
e 33 anos. Siendo el mayor de 48 anos de

El tr i irirgic
atamliento guirurgico se hace necesério
ment i o l
e cuando el diagnostico de la enfermedad
ce tardi |
ardiamente y/o cuando el tratamiento médice

irregular y/o incompleto.

El dj - . »

Mycobacterium Tuberculosis.

gfectuar una campai

ia Tuberculosis,

61

RECOMENDACIONES

a consciente de prevencidn de

en todas sus formas, patrocinada

por el estado Y agrupaciones sociales.

Hacer conciencia en todos los nmédicos para que

en todo paciente gue

sospechen en 1a enfermedad,

presente sintomatologia urinaria baija.

Efectuar investigaciones mas frecuentes del Bacilo

dada la alta positividad encon=

de Koch en orina,

e estudio (100%) en los cultivos.

trada en est
Crear los medios adecuados de laboratorio e inter-
para poder efectuar tra

rcar infecciones ¥ tamp

tamiento seguro

pretacidn
oco crear

y eficaz, sin enma
resistencia a los antibidoticos utilizados en mnues—

tros centros asistenciales-
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