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INTRODUCCION. La tuberculosis genitourinaria (TGU) es

la afeccion extrapulmonar mas frecuente tras la pleural

y ganglionar. Dada su escasa sintomatologia clinica

su diagnéstico y tratamiento son, a menudo, tardios.
MEeTopos. Estudio de las caracteristicas clinicas,
epidemiolégicas y evolutivas de los pacientes
diagnosticados de TGU en nuestro centro los ultimos

10 anos. Se han incluido los pacientes con cultivo de
Loéwenstein positivo, en orina o en muestras de biopsias
o con estudio anatomopatolégico compatible con
tuberculosis. Los casos de tuberculosis multifocal,
Loéwenstein positivo sin clinica urinaria ni alteraciones
radioldgicas se consideraron micobacteriuria.
ResuLTADOS. Se han analizado 45 pacientes (el 62%
hombres con una edad media de 49,4 aios). En el 33%
coexistia enfermedad de base (14 infectados por el virus
de la inmunodeficencia humana). Se diagnosticaron de
tuberculosis renal 26 pacientes (57%), 5 (11%) de
orquiepididimitis y 14 (31%) se catalogaron como
micobacteriuria. La sintomatologia mas frecuente fue
sindrome miccional (60%), dolor lumbar (44%) y hematuria
macroscopica (12%). La tincion de Ziehl fue positiva en el
38% de los casos. El urocultivo fue positivo para otros
gérmenes en 9 pacientes (20%). La urografia intravenosa
oriento el diagndstico en 28/32 casos (87,5%). El intervalo

medio de sintomas previos al diagnostico fue de 15 meses.

La curacidn sin secuelas se logré en el 60%. Se indico
cirugia en 10 casos.

ConcLusiONES. Se debe incrementar el grado de sospecha
de TGU ante sindromes urinarios de repeticion. La menor
utilizacion actual de la urografia frente a otras pruebas de
imagen y el hallazgo de otros gérmenes en el urocultivo
pueden retrasar el diagnéstico.

Palabras clave: Tuberculosis renal. Tuberculosis
genitourinaria. Urografia intravenosa. Mycobacterium
tuberculosis.
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Genitourinary mycobacteriosis: retrospective study of 45 cases
in a general hospital

INTRODUCTION. Genitourinary tuberculosis (GUT) is the third
most frequent extrapulmonary tuberculous infection,
following pleural and nodal involvement. Associated
clinical symptoms are mild, and the diagnosis and
treatment of this condition are often delayed.

MeTHODS. This study determines the clinical and
epidemiological characteristics, and outcome of patients
diagnosed with GUT in our center over the last 10 years.
Patients with positive Lowenstein-Jensen urine or biopsy
culture, or pathologic study suggestive of tuberculosis
were included. Cases of multifocal tuberculosis and
positive Lowenstein-Jensen, but with no urinary
symptoms or radiological alterations, were considered to
have mycobacteriuria.

ResuLTs. Forty-five patients were analyzed (62% men;
mean age, 49.4 years). Among the total, 33% had a
coexisting disease (14 were infected by human
immunodeficiency virus). Twenty-six patients (57%) had
renal tuberculosis, 5 (11%) orchiepididymitis, and 14 (31%)
were classified as having mycobacteriuria. The most
frequent clinical manifestations were urination syndrome
(61%), low back pain (44%), and macroscopic hematuria
(12%). Ziehl stain was positive in 38% cases. Urine culture
was positive for other microorganisms in 9 patients (20%).
Intravenous urography oriented the diagnosis in 87.5% of
cases. The average interval between onset of symptoms
and diagnosis was 15 months. Cure without sequelae was
obtained in 60%. Surgery was indicated in 10 patients.
Concrusions. The index of suspicion for GUT should be
high when patients present with repeated urinary
syndromes. The current use of imaging studies other than
urography and the finding of other microorganisms in
urine culture can delay the diagnosis.

Key words: Renal tuberculosis. Genitourinary tuberculosis.
Intravenous urography. Mycobacterium tuberculosis.

Introduccion

La tuberculosis sigue siendo en la actualidad un proble-
ma de salud puiblica mundial. La coexistencia con la in-
feccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), que condiciona una mayor susceptibilidad de los in-
fectados frente a esta enfermedad, ha sido un factor clave
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en el incremento de casos tanto en los paises en desarro-
1lo como en el nuestro, y se estima que 1,6 millones de per-
sonas fallecieron en 2005 por esta causal. La tuberculosis
es una enfermedad prevalente en nuestro pais, aunque,
gracias a la implementacién de los programas de control,
su incidencia ha disminuido de forma progresiva en los
ultimos 15 afos desde una tasa del 39,9 hasta el 21,6 en
Catalufia (23,6 casos por 100.000 habitantes en 2004)2.

Cerca del 20% de los enfermos de tuberculosis desarro-
lla manifestaciones extrapulmonares y de éstos, entre el 4
y el 8% presenta afectacion de la via urinaria; ésta es, pre-
cisamente, la tercera localizacién mas frecuente después
de la pleural y la ganglionar3.

La tuberculosis genitourinaria tiene su origen en la di-
seminacion de Mycobacterium tuberculosis por via sangui-
nea a partir de un foco primario, y los rifiones son el 6rga-
no diana, aunque también pueden verse afectados el
uréter, el epididimo y la préstata, ya sea por via hematé-
gena o por contigiiidad a partir de la orina infectada?.

Dado que la clinica es, a menudo, insidiosa, con sinto-
mas inespecificos (dolor lumbar, hematuria, disuria) y en
la mayoria de los casos sin un cuadro constitucional acom-
pafiante, el diagnéstico de tuberculosis genitourinaria es,
con frecuencia, tardio y, a menudo, se llega a él en situa-
cién de enfermedad avanzada. Se requiere un alto indice
de sospecha para realizar un diagnéstico precoz y, por lo
tanto, evitar las secuelas que derivan de esta entidad.

El objetivo del estudio es describir las caracteristicas cli-
nicas y analizar los factores que influyen en la dificultad
y el retraso diagnéstico.

Métodos

Se han analizado de forma retrospectiva los datos clinicos, epide-
miolégicos y evolutivos de todos los pacientes diagnosticados de tuber-
culosis genitourinaria durante el periodo comprendido entre 1995 y
2006. Se han incluido los pacientes con cultivo de Léwenstein positivo,
ya sea en la orina como en las muestras de biopsias, o bien si presen-
taban un estudio anatomopatolégico de la pieza quirtrgica con lesio-
nes granulomatosas caseificantes sugestivas de esta entidad.

Se consider6 que habia afeccién renal y/o ureterovesical cuando la
clinica y las alteraciones eran caracteristicas en la urografia intrave-
nosa: borramiento o irregularidad de la papila, amputacién de uno o
mas grupos de célices, dilatacién calicial por estenosis infundibular,
formacién de cavernas en el parénquima renal, estenosis ureteral,
ausencia de funcién del rifién (autonefrectomia) o retraccién vesical;
y orquiepididimitis si la clinica local era compatible.

Los casos con tuberculosis simultdanea en otros territorios (tuber-
culosis multifocal) con cultivo de Léwenstein de orina positivo, pero
sin clinica urinaria previa o actual ni alteraciones en las pruebas de
imagen nefrourolégicas fueron catalogados como micobacteriuria.

Resultados

Datos clinico-epidemiolégicos

Se han incluido en el estudio 45 pacientes, con una edad
media de 49,4 + 13,36 afos (rango: 28-78 anos). Un total
de 28 (62%) eran hombres. En el 33% de los casos coexistia
una enfermedad de base: 14 (31%) estaban infectados por
el VIH y se encontraban en un estado de inmunosupresién
avanzada (CD4 137 + 108,2 céls./ul), 2 pacientes (4%) pa-
decian diabetes mellitus y 7 (16%) aceptaban un consumo
superior a 40 g de alcohol diarios. El 21% referia antece-

dentes de tuberculosis pulmonar previa. Del total de los
pacientes, 5 (11%) eran de procedencia africana.

Fueron diagnosticados de tuberculosis renal 26 pacientes
(57%). El sintoma mas frecuente (60%) fue la clinica uri-
naria baja inespecifica (disuria, urgencia miccional, pola-
quiuria o tenesmo). Presentaron dolor lumbar o hipogastri-
co 11 (44%) y hematuria macroscépica 3 (12%). E1 48% de
los pacientes habia sido diagnosticado previamente, por
su clinica urolégica, de infecciones urinarias bacterianas.

Hubo 5 pacientes (11%) que se diagnosticaron de orquie-
pididimitis. Los motivos de consulta fueron abscesos epi-
didimarios o escrotales y tumoracién testicular. De ellos,
en 4 se objetivaron alteraciones radiolégicas compatibles
con afectacién renal concomitante.

Fueron catalogados dentro del grupo de micobacteriu-
ria 14 pacientes (31,1%) que presentaban, al diagnéstico,
tuberculosis activa en otras localizaciones: pulmonar
(10 pacientes), ganglionar (4 pacientes), medular (1 pa-
ciente), meningea (3 pacientes) y 6sea (2 pacientes). Nin-
guno de los 14 presentaba clinica urolégica ni alteracién
radiolégica acomparnante. Dichos pacientes tenian una
edad media (41,4 + 14,0 afios) significativamente inferior
(p=0,0033, t de Student) que los pacientes afectados de
tuberculosis focal (53,4 + 11,2 aiios); 11 (78,5%) estaban
infectados por el VIH, uno era diabético y otro padecia
enolismo crénico.

Sélo los pacientes con tuberculosis multifocal presenta-
ban sintomas constitucionales como fiebre prolongada,
pérdida de peso, anorexia o debilidad.

En la tabla 1 se exponen los sintomas clinicos que la ma-
yoria de los pacientes presentaban de forma reiterada y
prolongada antes de la confirmacién diagnéstica.

En la figura 1 se puede observar la distribucién tempo-
ral de los casos de tuberculosis genitourinaria.

Diagnéstico de laboratorio

En 42 pacientes (93,3%) el cultivo de Lowenstein en ori-
na fue positivo. El germen aislado fue M. tuberculosis en
39 casos, en uno M. bovis (no habia recibido instilaciones
de bacilo de Calmette-Guérin [BCG]), en uno M. avium in-
tracelulare y en uno M. simiae (los dos ultimos pertene-
cian a pacientes con tuberculosis multifocal). M. simiae
fue aislado en el esputo y la orina y coexistia con M. tu-
berculosis que fue hallado en la médula 6sea. En tres casos
el cultivo fue negativo: 2 pacientes con pionefrosis en las
que el diagnéstico fue anatomopatolégico y otro con afec-
cién renal y tincién de Ziehl positiva en orina. La tincién
de Ziehl-Neelsen fue positiva sélo en 16 casos (38%) pero
llegaba al 80% en los casos de orquiepididimitis.

TABLA 1. Numero de casos de las diferentes manifestaciones
clinicas previas al diagndstico que presentaban los pacientes

Manifestaciones clinicas | Numero de casos (%)

Prostatitis 2(4)
Hematuria 3(6)
Pielonefritis 3 (6)
Orquiepididimitis 5(11)
Dolor lumbar o hipogéstrico 11 (24)
Clinica urinaria baja 16 (35)
Sin sintomatologia urinaria 16 (35)

El nimero total de casos supera al de pacientes puesto que algunos
de ellos presentaban mas de una manifestacién clinica.
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Figura 1. Distribucién temporal de los casos diagnosticados de tuberculosis
genitourinaria.

El sedimento urinario mostraba leucocituria en el 61,5%
de los pacientes. Ninguno de los pacientes con tuberculosis
multifocal presentaba piuria en el examen del sedimento.
Sin embargo, el cultivo de Lowenstein fue positivo en to-
dos ellos.

El examen citoldgico de orina de un paciente con baci-
loscopia negativa mostré abundantes células gigantes
multinucleadas junto con componente polimorfonuclear
que orientaron el diagnéstico.

Se habia realizado cultivo de orina convencional en el
68% de los pacientes, siendo positivo en 9 (29%) (5 eran
mujeres). Un total de 6 pacientes tenian cultivos positivos
de repeticién. Los gérmenes aislados fueron bacilos gram-
negativos en 8 casos (Escherichia coli, Proteus mirabilis,
Pseudomonas aeruginosa), 4 enterococos (E. faecalis), 2 es-
treptococos (S. agalactiae), un estafilococo coagulasa-ne-
gativo y un Candida spp. Estos dos ultimos crecian en
combinacién con E. faecalis y E. coli, respectivamente.

Exploraciones radiolégicas

Las alteraciones halladas en la urografia intravenosa
permitieron orientar el diagnéstico en 28 de los 32 pacien-
tes a los que se le practicé esta exploracién (87,5%). Las
anomalias que se detectaron con mas frecuencia fueron ca-
liciliares (96,4%), alteraciones vesicales (53,5%), hidrone-
frosis (50%), calcificaciones (28,5%) y estenosis ureterales
en el 3,5%.

La ecografia abdominal fue practicada en 28 casos, y
mostraban alteraciones el 42,8% de las veces. Los hallaz-
gos mas comunes fueron atrofia y cicatrices corticales
(58,3%), calcificaciones (33,3%), dilataciones y quistes pie-
localiciales (50%) e hidronefrosis (16,6%). La tomografia
computarizada (TC) realizada en 11 casos s6lo mostré al-
teraciones 4 de ellos, aunque en 2 pacientes las imdgenes
radiolégicas apuntaron el diagnéstico.

Ninguno de los pacientes con tuberculosis multifocal y
micobacteriuria presentaba alteraciones urolédgicas en las
exploraciones radioldgicas realizadas.

La radiografia de térax fue patolégica en el 57,8% de los
pacientes y mostraba alteraciones sugestivas de infeccién
tuberculosa activa en 10 de ellos (24,3%); todos ellos co-
rrespondian a casos con micobacteriuria.
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Figura 2. Pruebas diagndsticas en que se baso el inicio del tratamiento tu-
berculostético. El nimero de casos se indica sobre cada columna.

La figura 2 muestra la prueba diagnéstica en que se
apoyo el inicio del tratamiento con tuberculostaticos.

Tratamiento y evolucion

Se ha constatado una importante demora entre el inicio
de la sintomatologia y el diagnéstico con una media de
468 £ 572 dias, una mediana de 180 dias y un intervalo in-
tercuartil de entre 30 y 402. Esta demora se ha mostrado
inferior (p = 0,05, test Kolmogorov-Smirnov) para los casos
de tuberculosis multifocal (media de 94 + 114 dias) en
comparacién con el resto (611 + 756 dias). El intervalo me-
dio entre la sospecha clinica y el inicio del tratamiento fue
de 24,7 dias.

El 60% de los pacientes habia recibido tratamiento an-
tibidtico por su clinica urolégica, previamente al diagnos-
tico definitivo.

El tratamiento tuberculostatico fue triple (isoniazida, ri-
fampicina, pirazinamida) en 29 y cuadruple (isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol) en 14 casos. El caso
afectado con M. bovis se traté con isoniazida, rifampicina y
etambutol, y el que se aislé M. avium intracelulare con azi-
tromicina, etambutol y rifabutina. Se mantuvo durante un
periodo comprendido entre 6 y 9 meses. El cultivo de control
al finalizar el tratamiento fue negativo en todos los casos.
No se detectaron resistencias a los farmacos empleados.

La curacién sin secuelas se logr6 en 27 pacientes (60%),
mientras que el resto tuvo una evolucién térpida, con per-
sistencia de los sintomas (dolor lumbar y/o sindrome mic-
cional). No se han detectado recidivas a los 48 meses de
haber finalizado el tratamiento.

Fue necesaria la intervencién quirirgica en 10 casos;
3 de ellos precisaron nefrectomia por pionefrosis, 4 requi-
rieron drenaje renal, se practicé una epididectomia y a
2 pacientes se les realiz6 durante su seguimiento un reim-
plante ureteral.

Discusién
El hecho de que entre el 7,4 y el 40% de las tuberculosis

genitourinarias de diversas series*® sean diagnosticadas
de forma casual y el prolongado periodo sintomético previo
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al diagnéstico definitivo ilustran el hecho de que la tuber-
culosis renal sea una enfermedad insidiosa, a veces olvi-
dada, que favorece el retraso diagnéstico y también tera-
péutico.

Existen ciertos signos o sintomas indirectos que pueden
orientar su diagnéstico: cistitis de repeticién con poca res-
puesta al tratamiento, leucocituria con urocultivos nega-
tivos, macro o microhematuria, aumento de tamario y/o
endurecimiento indoloro del epididimo e induracién o pal-
pacién de nédulos en el examen prostatico. Los sintomas
urolégicos en nuestra serie son similares a los descritos,
aunque destaca la menor presencia de hematuria macros-
copica (el 6,6% frente al 35-39%)57. Los sintomas consti-
tucionales, habituales en los pacientes con tuberculosis
en otras localizaciones, suelen ser poco llamativos en la
afectacion genitourinaria.

El diagnéstico microbiolégico de tuberculosis requiere el
aislamiento de micobacteria en el cultivo o en el material
biopsiado. Los bacilos acido-alcohol resistentes pueden de-
tectarse con la tincién de Ziehl-Neelsen, con una sen-
sibilidad que oscila entre el 22 y el 81%8, lo que permite
orientar el diagnédstico, hasta que se obtiene el cultivo
definitivo. Ciertas micobacterias ambientales como M. sme-
gmatis pueden contaminar la parte final de la uretra y
ocasionar falsos positivos, por lo que la tincién debe inter-
pretarse con cautela. En nuestra serie, el cultivo ha per-
mitido el diagnéstico microbiolégico en el 93,3% de los ca-
sos, aunque la tincién de Ziehl sélo fue positiva en el 38%
de ellos.

El 29% de los pacientes tenia urocultivos positivos para
otros microorganismos, por lo que consideramos impor-
tante recalcar que la presencia de un cultivo bacteriol6gi-
co positivo no descarta tuberculosis y que la orina debe ser
cultivada de forma seriada en medios especificos para mi-
cobacterias en aquellos pacientes con clinica compatible o
con infecciones del tracto urinario persistentes o de
repeticion. A pesar de que la recogida y el procesamiento
de la orina se realicen de forma correcta, el 10% de los cul-
tivos son negativos. Uno de los factores que pueden con-
tribuir a ello es el paso intermitente y escaso de bacilos
desde las lesiones renales a la orina, especialmente en ri-
nones anulados (rinén mastic). No hemos podido valorar
en nuestro trabajo si el tratamiento con quinolonas, muy
utilizadas en el tratamiento de las infecciones de orina
pero que a su vez tienen una reconocida accién tuberculos-
tatica®, parece tener algiin impacto en la sensibilidad de la
tincién de Ziehl o en el cultivo de Lowenstein. En nuestra
serie, el 57,7% habia recibido diversos tratamientos anti-
biéticos y, de ellos, el Lowenstein sélo fue negativo en 2 ca-
sos con pionefrosis.

En los dltimos afios se ha publicado algin estudio que
valida la técnica de la reaccién en cadena de la polimera-
sa (PCR) para la deteccién de M. tuberculosis y M. bovis en
la tuberculosis genitourinaria, con unos datos de sensibili-
dad y especificidad que llegan al 84 y al 85%, respectiva-
mente!®. Debe tenerse en cuenta que ciertas sustancias in-
hibitorias de la orina pueden ocasionar falsos negativos.
Pese a ello, la PCR se incorpora como una técnica til que
puede acelerar el diagnéstico de tuberculosis!.

A pesar de la utilizacién de nuevos métodos radiol6gi-
cos como herramientas diagndsticas, la urografia intrave-
nosa ha sido y es la técnica con mas alta rentabilidad, con
una sensibilidad en nuestra serie del 87,5%. Puede mos-

trar una amplia gama de alteraciones que tienen correla-
cién clinica con la gravedad de la infeccién y, en manos
expertas, puede detectar pequefios cambios calicilares,
que, si bien, son inespecificos, orientan hacia el diagnésti-
co en muchos casos. En fases iniciales se observa edema de
la mucosa calicial y cavitacion de los calices; en estadios
avanzados se detectan estenosis debidas a la fibrosis, ca-
vitaciones, colecciones, calcificaciones, abscesos perinefri-
ticos y fistulas. Cabe destacar que en entre el 10 y el 15%
de los casos con tuberculosis renal activa, la urografia
puede ser normall?.

La afectacién ureteral secundaria al paso de la orina in-
fectada muestra en etapas iniciales una dilatacién con
irregularidad de la mucosa que puede progresar a esteno-
sis/fibrosis preferentemente en el meato uretral. La veji-
ga urinaria suele mostrar una pérdida de volumen que
evoluciona hacia la esclerosis vesical, con irregularidades
multiples. La afectacién ureteral (3,5%) y vesical (53,5%)
en nuestros pacientes se explicarian por la presencia de
formas evolucionadas (fig. 3).

La TC no es una técnica de eleccién en el diagnéstico de
sospecha de tuberculosis genitourinaria, si bien es tutil
para determinar la extensién de la afectaciéon renal o
extrarrenal, asi como para descartar otras patologias
(masas renales, autonefrectomia, etc.)®. La urorresonancia
no aporta més sensibilidad ni especificidad que la urogra-
fia 0 la TC y estaria indicada s6lo en casos en los que se
prefiriera evitar el contraste.

La ecografia renal, muy utilizada en la actualidad, es
menos sensible y especifica que la urografia o la TC en la
evaluacion de la tuberculosis renal, aunque puede dar in-
formacién sobre el tamarfio del rifién o mostrar dilatacién
de los calices en fases avanzadas. Aunque en nuestra se-
rie, dada la larga historia de molestias urinarias, se habia
realizado ecografia en el 62% de los casos, las alteraciones
que se detectaron eran inespecificas y aportaban poca
orientacion sobre el diagnéstico.

En ningun caso de tuberculosis multifocal se hallaron al-
teraciones radiolégicas compatibles con enfermedad renal.
Ya en 1879, Cohnheim present6 la teoria de la eliminacién
de las micobacterias a través de la orina en la tuberculosis
miliar'® y, posteriormente, en 1949 Medlar'* confirmé que
la afectacién cortical renal inducida por la tuberculosis era
debida a diseminacién hematégena a partir de un foco pri-
mario. En la mayoria de los casos, dicha afectacién cortical
es asintomatica y tiende a permanecer estable a menos que
las micobacterias penetren en la médula renal, donde fac-
tores locales pueden acelerar la infeccién. En personas in-
munocompetentes el intervalo entre la infeccion y la enfer-
medad renal activa suele producirse aios después e
incluso décadas. Dado el paso de micobacterias a la orina
durante la enfermedad tuberculosa, la bisqueda de mico-
bacterias en orina se podria incluir como método de criba-
do en los casos de sospecha de tuberculosis también en
otras localizaciones. Ya es conocido que hasta el 25% de los
pacientes con tuberculosis miliar, el 10% de los pacientes
con tuberculosis pulmonar!® y hasta el 77% en los pacien-
tes con sida y tuberculosis de cualquier localizacién a los
que se les realiza un urocultivo'® pueden detectarse mico-
bacterias en orina. Un trabajo reciente!” obtenia cultivo po-
sitivo en el 61 y el 57% de los pacientes con afectacion ver-
tebral y articular, respectivamente. En nuestra serie, el
31% de los pacientes presentaba micobacteriuria.
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La puncién-aspiracién con aguja fina guiada por eco-
grafia permite obtener material que puede mostrar alte-
raciones celulares especificas de tuberculosis, y también
cultivarse. Esta técnica tiene una alta rentabilidad diag-
néstica inmediata (88,9%)'® y una baja incidencia de com-
plicaciones, por lo que estaria indicada en los casos de ri-
no6n no funcionante, masas renales o cuando existe una
alta sospecha de tuberculosis renal y los exdmenes de ori-
na son negativos.

Mientras que sélo el 10% de las tuberculosis genito-uri-
narias muestran lesiones pulmonares activas, el antece-
dente de tuberculosis previa es frecuente (27-76%), dado
que esta patologia habitualmente se produce por la reac-
tivacién de lesiones renales antiguas causadas por disemi-
nacién hematégena a partir del foco pulmonar. Observa-
mos en nuestra serie lesiones pulmonares agudas en un
porcentaje elevado (24,3%). Tiene un papel importante en
este punto la infeccién por el VIH, que padecia el 31% de
nuestros pacientes, como factor predisponente para infec-
cion tuberculosa diseminada.

Los tuberculostéticos son el pilar fundamental del tra-
tamiento. Las guias nacionales e internacionales vigen-
tes”1%-20 recomiendan una duracién del tratamiento de
6 meses. Sélo en casos complicados, recidivas e inmuno-
deprimidos podrian requerirse duraciones superiores (en-
tre 9 y 12 meses). Cabe recalcar la importancia en el diag-
néstico e inicio precoz del tratamiento tuberculostatico,
ya que en fases iniciales evita la progresion de las compli-
caciones, pero en fases avanzadas, a pesar del tratamiento
tuberculostatico correcto, la evolucién puede ser térpida.
E1 40% de nuestros pacientes referia sintomas tras finali-
zar el tratamiento.

Es importante el tratamiento precoz de las estenosis
ureterales, ya sea mediante nefrostomia o bien con colo-
cacion de stents intraureterales, para permitir, posterior-
mente, una reconstruccién quirirgica. Con la excepcion de
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Figura 3. Dos ejemplos de imdgenes de urografia que
muestran estadios avanzados de tuberculosis con am-
putaciones y cavitaciones de los calices, estenosis y di-
latacién ureteral y disminucién del tamatio de la vejiga
urinaria.

lo anteriormente citado se recomienda un tratamiento
médico de 4 semanas antes de cualquier intervencién qui-
rurgica. En los casos de obstrucciones ureterales progre-
sivas se puede considerar afiadir corticoides?® al tra-
tamiento tuberculostatico a las 2 semanas de iniciado el
mismo si la evolucién no es 6ptima y antes de optar por
el procedimiento quirdrgico.

La nefrectomia sélo debe indicarse para las complica-
ciones de la tuberculosis renal tales como infecciones pi6-
genas graves de repeticion, litiasis renales, dolor persis-
tente, sospecha de malignidad o hipertension. En nuestra
serie, 3 pacientes requirieron nefrectomia (2 por pionefro-
sis y otro por hidronefrosis y dolor no controlable con obs-
truccién ureteral evolucionada).

La existencia en nuestra casuistica de formas evolucio-
nadas es el resultado de retrasos diagnéstico-terapéuticos
que pueden ser debidos a la conjuncion de varios factores:
a) la baja sospecha diagnéstica: la mayoria de los pa-
cientes habia tenido sintomatologia previa al diagnéstico
durante periodos prolongados de tiempo; b) la menor uti-
lizacion de la urografia intravenosa en las infecciones reci-
divantes del tracto urinario frente al mayor uso de la eco-
grafia; ¢) una valoracion errénea debido a la existencia de
urocultivos positivos o contaminados por otros gérmenes,
y d) al alto porcentaje de baciloscopias negativas.

Para concluir, dado que la tuberculosis urogenital es
una gran imitadora de otras enfermedades, ante sinto-
mas urolégicos poco especificos y recidivantes debe ser te-
nida en cuenta y perseguir su diagnéstico.
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