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RESUMEN

La tuberculosis urogenital es una forma de
tuberculosis extrapulmonar, que afecta a los
6rganos genitales y el sistema excretor,
produciendo dafio parcial o definitivo de
dichas éareas.

La presencia de lesiones secundarias a este
cuadro, tiene una incidencia elevada en
nuestra regién que alcanza ell4% °de las
manifestaciones no  pulmonares. Las
personas infectadas por el HIV y la
resistencia a los medicamentos
antituberculosos, elevan el nimero de casos
de tuberculosis extra pulmonar.

La tuberculosis genitourinaria se presenta en
el rifdén, el epididimo y la préstata los sitios
iniciales de infeccion.

PALABRAS CLAVES
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Cronica Secundaria.

CONCEPTO

La tuberculosis urogenital es una infeccion
por Mycobacterium tuberculosis que se
produce a consecuencia de la propagacion
de los bacilos procedentes de otro foco de
infeccion  tuberculosa de etiologia
generalmente la pulmonar.El proceso puede
extenderse a los dérganos genitales, los
uréteres y la vejiga y rinones donde puede
ser asintomatico, pudiendo evolucionar hasta
insuficiencia renal cronica en ausencia de
tratamiento.
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ETIOLOGIA

El Mycobacterium tuberculosis es el agente
etiolégico habitual mientras que la especie
africana es excepcional y la transmisién de
M. Bovis casi ha desaparecido. Este bacilo
es aerobio estricto por lo cual la transmisién
es de persona a persona, es acido-alcohol
resistente por tener una pared celular
compleja constituida por wuna corteza
lipidica , sensible a la luz solar, al calor, la luz
ultravioleta y algunos desinfectantes, sin
embargo es resistente a la desecacion.

FISIOPATOLOGIA

La inhalacibn de aire contaminado con
bacilos de Koch en un individuo con
inmunosupresion, ya sea en la infancia o en
la edad adulta permite la colonizacion del
mismo en los alveolos pulmonares, sin
embargo esta primera etapa de infeccién
puede llevar a contener a los bacilos en los
ganglios hiliares donde permanecen por
muchos afios en forma inactiva, resultante de
la fagocitosis de los macréfagos. Un tiempo
después, mismo que es determinado por la
capacidad inmunoldgica del sujeto portador
de la enfermedad, los bacilos pueden ser
liberados de los ganglios hiliares hacia los
vasos sanguineos, por donde transcurren
hacia diferente 6érganos de la economia,
entre ellos al sistema urogenital.

Una vez que el Mycobacterium tuberculosis
llega a los 6rganos genitourinarios por via
hematégena desde los pulmones, comienza
el proceso de multiplicacion en los 6rganos
afectados siendo el rifion, el epididimo y la
préstata los sitios iniciales de infeccion
tuberculosa, mientras que la afectacion
prostatica es rara. Los testiculos pueden
afectarse por extension directa de la
infeccion del epididimo.

En el rifién se producen las primeras lesiones
que pueden comprometer uni o]
bilateralmente a este 6rganos, las lesiones
en mencion son arteriolares de tipo
obliterante, que llevan a isquemia regional
con destruccién parenquimatosa progresiva ,
posteriormente  producen fenbmenos
granulomatosos para posteriormente llevar a
una coalescencia de los mismos con areas
de necrosis caseosa’Posteriormente se
producen las lesiones que son de tipo:
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esclerosantes, lesiones con tendencia
caseosa, lesiones ulceradas y lesiones ulcero
cavernosas afectando asi al tdbulo renal y
médula renal, desarrollando cavernas
voluminosas con contenido purulento v,
destruccién del parénquima denominada
“Rifidn en masilla” (pio nefrosis calcificada).
En la medida que se producen las lesiones,
se presentan vegetaciones y ulceraciones de
la mucosa de las vias urinarias que va a
evolucionar a una fibrosis y estenosis de las
mismas. La vejiga es afectada
posteriormente con una evolucién similar a la
antes mencionada condicionando retraccion
fibrética y disminucién del lumen vesical.

Todos los demdas 6rganos genitourinarios se
afectan después, ya sea por via ascendente,
o descendente, pudiendo presentase
afeccion por via canalicular linfatica o
hematdgena, produciéndose lesiones
granulomatosas en la cabeza y cola de
epididimo o no6dulos aislados y/ o
confluentes, con esclerosis y
calcificacidnprostética y a veces cavitacion
con fistulizacion a la uretra y vesiculas
seminales las cuales pueden presentar
obstruccién de los conductos eyaculadores,
abscesos y esclerosis de las mismaso
lesiones caseosas testiculares (en los
varones.

Las lesiones tuberculosas en el aparato
genital femenino afectan primordialmente al
Gtero, con endometritis tuberculosa
secundaria a siembra hematégena desde el
pulmén. La afeccién de trampa es frecuente,
siendo menos importante las lesiones de
cérvix, ovario, vagina y vulva.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico es inespecifico,
presentando solamente datos de sindrome
toxicoinfeccioso incompleto, con fiebre,
astenia, adinamia, malestar general vy
diaforesis nocturna. Cuando el cuadro afecta
los rifiones, éstos presentan inicialmente
“hematuria fantasma”, con episodios aislados
de sangrado en orina que se vuelven cada
vez més frecuentes. Esta entidad es la mas
frecuente de la forma extrapulmonar de la
tuberculosis y abarca del 10 al 27% de todos
los cuadros de lesién fuera del pulmoén.

El paciente portador del cuadro presenta un
sindrome cistico que se acompafia de piuria
macro 0 microscopica, asociandose disuria
en caso de estar comprometida la vejiga °,
afiadiéndose urgencia miccional, polaquiuria
indolora. Ocasionalmente se presenta dolor
en region lumbar uni o bilateral, o dolor supra
pubico de caracteristicas poco definidas °.

En caso de tuberculosis genital masculina o
femenina, la infertilidad es el dato que con
mayor sobresaliencia lleva a la consulta
médica. La azoospermia, hemospermia y
espermatorrea, son habituales, al igual que la
orquitis indolora y epididimitis aguda.

En el sexo femenino la infertilidad es el dato
de mayor importancia, dolor pélvico difuso
pudiéndose presentar amenorrea,
metrorragia *.

El diagnéstico clinico es esencial,
debiéndose realizar algunos examenes que
confirmen la sospecha diagnostica, como ser:
Examen de orina: la cual mostrara datos de
hematuria micro o macroscopica, piuria acida
y estéril, ademas de proteinuria en caso de
nefrosis inicial.

La radiografia simple de abdomen puede
mostrar aumento de volumen del rifion o
borramiento de las siluetas renales y del
psoas ° La urografia excretora muestra
anulacion funcional del rifién, disminucion de
la capacidad vesical, calcificaciones finas o
litiasis renal. La ecografia tiene poco valor
diagnostico al igual que la tomografia®>. La
histerosalpingografia denota  lesiones
fistulosas o saculaciones en las trompas de
Falopio y en ocasiones el hallazgo de un
Utero de volumen pequefio es orientador en
el diagnostico.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la tuberculosis presenta
bases bacteriolégicas, farmacoldgicas vy
operacionales, debiendo ser: Asociado,
Prolongado, Supervisado, Controlado y en
dosis kilogramo peso.

Actualmente el tratamiento ha sido reducido
de 2 afios a s6lo 6 a 9 meses utilizando
combinaciones de farmacos como ser:
isonazida, etambutol, rifampicina,
pirazinamida,estreptomicina y protionamida.
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Fases

Nuamero de dosis y
Medicamentos

Forma de
administracion

Primera

52 dosis (2 meses) de
administracién diaria con
rifampicina, isoniacida, pi-
razinamida y etambutol
(excluyendo domingos).

Tratamiento  Acortado
Estrictamente Supervisa-
do (TAES) por personal
de salud, en casos excep-
cionales por promoto-
res de salud capacitados
(DOTS-Q).

Segunda

104 dosis (4 meses) de
administracion diaria con
rifampicina e isoniacida
(excluyendo domingos).

Tratamiento  Acortado
Estrictamente Supervisa-
do (TAES) por personal
de salud y en casos ex-

cepcionales por promo-
tores de salud capacita-
dos (DOTS-C)|

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis —
S.E.D.E.S.-LaPaz

El resultado del tratamiento debe tener un
seguimiento  baciloscépico a partir del

segundo mes, con

controles médicos

mensuales.
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