TRATAMIENTO

La Tuberculosis Genitourinaria debe ser tratada como una enfermedad generalizada. Aún cuando se demuestre que existe sólo en el aparato urogenital, debe sospecharse que existe un proceso activo en otra parte. Una vez establecido el diagnóstico el tratamiento inicial siempre es médico, se reserva la cirugía para las secuelas. 

El tratamiento se realiza con regímenes de poliquimioterapia y durante el tiempo establecido. 

 Objetivos:

1.
Tratar enfermedad activa.

2.
Convertir al paciente en no infeccioso lo antes posible

               3.
Preservar la mayor cantidad de tejido renal posible

4.
Administrar a cada paciente el mejor tratamiento posible

1-TRATAMIENTO GENERAL

-
Mejorar la alimentación del paciente

-
Mejorar depresión inmunológica

-
Control de glicemia

-
Anticolinérgicos

-
Analgésicos

-
Esteroides: Prednisona 20mg/8h en cistitis aguda 3ra semana después del tratamiento

-
Control de foco

        2-QUIMIOTERAPIA

CLASIFICACIÓN DE QUIMIOTERÁPICOS

1rios -Rifampicina, Isoniacida, Pirazinamida,  Etambutol (Bactericidas)

2rios - Etionamida, Etambutol, Cicloserina (Bacteriostáticos)

Menores – Kanamicina, Tiacetona

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS QUIMIOTERÁPICOS

A) RIFAMPICINA (Cápsulas 300 mg)

· Bactericida en multiplicación rápida y en grado menor en multiplicación lenta dentro de macrófagos y extracción en caseum.

· Absorción intestinal

· Eliminación por: Hígado – 60%; Bilis-Orina – 30%

· Efectos secundarios:

· Digestivas – Colitis

· Hepáticos – Aumento transitorio de transaminasas, disminuir dosis a la mitad si insuficiencia. Contraindicado en insuf severa y 1er trimestre del embarazo

· Hemáticos – Trombocitopenia/Anemia hemolítica

· Cutáneas – Erupciones/Urticaria

· Respiratorias – Broncoespasmo/Rinitis/Síndrome pseudogripal

· Poca resistencia
B)  ISONIACIDA (INH) (Tabletas 150 mg)

· Bactericida en multiplicación rápida extracelular y crecimiento lento intracelular

· Absorción intestinal

                  -    Metabolismo hepático

· Eliminación renal

· Tto prolongado – Uso de piridoxina (B6)

· Resistencia frecuente

· Efectos secundarios:

· Digestivo – Estreñimiento

· Cutáneo – Erupciones

· Nervioso – Polineuritis/Neuritis óptica

· Psíquicos – Convulsiones en IRA
C) PIRAZINAMIDA: (Tabletas 0,5 gr)             

             -     Bactericida intracelular

· Activo a ph ácido

· Muy tóxico

· Efectos secundarios – Hepatotóxico
D)  ESTREPTOMICINA: 1g IM/día  

· Bactericida extracelular eficaz en infecciones secundarias

· Inhibe función de la fracción ribosomal 30s

· Dihidroestreptomicina (derivado) igual efcto – tóxico

· Efctos secundarios:

· Ototoxicidad

· Vértigo

· Disminuye función renal

· Dermatitis

· Parece favorecer fibrosis ureteral

· Pericistitis esclerosa

· No usar en insuficiencia renal
E)   ETAMBUTOL (Tableta 250 mg) 
· Bacteriostático intracelular/crecimiento lento

· Efectos secundarios:

· Neuritis óptica (disminución de la agudez visual reversible)

· Dicromatopsia para rojo y verde

· Polineuritis 

· Leucopenia

· Poca resistencia
F) ETIONAMIDA: (Tabletas 250 mg)

· Isómero de INH

· Menor eficacia

· Efectos secundarios:

· Digestivo – anorexia/naúseas/vómitos/epigastralgia/adelgazamiento/ictericia

· Nervioso – astenia/algias en EE/depresión

G)   KANAMICINA: 1g IM /día

· Cuando hay intolerancia a los otros

· Efectos secundarios: -- Ototoxicidad
H)   CICLOSERINA (Tableta 250 mg)
· Inhibe bacilos

· Dosis media alcanzada gradualmente

· Efectos secundarios:

· Neurológicos: Somnolencia/ cefalea/ vértigos/ excitación postconvulsión/ disartria/ confusión/ nerviosismo/ irritabilidad/ psicosis/ catatonia/ depresión/ hiperreflexia/ trastornos visuales/ paresias/ gran mal

Contraindicación: 

· Epilepsia

· Depresión

· Alcohol

I) ÁCIDO AMINOSALICÍLICO (PAS): 12-15g/día c/8h VO

· Económico

· Efectos secundarios:

· Digestivo – meteorismo/naúseas/vómitos/diarreas

· Pirexia

· Erupciones cutáneas

· Toxicidad menor con variedades sódicas o benzólicas o IV 500ml aunque puede causar shock

· Contraindicado IR
PAUTAS DE TRATAMIENTO
El tratamiento se fundamenta en la utilización de las mezclas más potentes:

Isoniacida + Rifampicina + pirazinamida.

   La razón de la asociación se basa en que en las lesiones hay cuatro poblaciones bacterianas:

         - Crecimiento y división rápidas (Isoniacida y Rifampicina son las más eficaces)

         - Metabolización intermitente (sólo es eficaz la Rifampicina)

         - Macrófagos en medio ácido (muy eficaz la Pirazinamida)

         - Estado latente (ineficaces todas)  

PAUTA MODELO
Durante 4 meses

-Pirazinamida 25-30 mg/kg/dia         Dosis Máxima: 2gr

-Rifampicina 10mg/kg/dia                 Dosis Máxima: 600mg

-Isoniacida 5mg/kg/dia                       Dosis Máxima: 300mg

Durante 2 meses más

-Rifampicina 600mg diários

-Isoniacida 300mg diários

Etambutol: 15-25mg/kg/dia (En caso de resistencia)

Prednisona: 20-60mg/dia/3 semanas (Em lesines estenóticas después de haber comprobado la ineficácia del tratamiento convencional, em la reversión de las lesiones o em su corrección)

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
1-Esquema de tratamiento de la TB en Cuba: 
Incluye casos nuevos. TBp baciloscopía negativa (no incluidos en categoría I) y casos nuevos de formas menos graves de TB extrapulmonar.

Primera fase (Durante 10 semanas)               Diario                        
- Isoniacida  2 Tab de 150 mg    (300mg)

- Rifampicina 2 Caps de 300mg  (600mg)

- Pirazinamida 3 Tab de 0,5gr  (1,5gr)

Segunda fase (Durante 20 semanas)              2 veces a la semana               40  D0SIS
- Isoniacida  5 Tab      (750mg)

- Rifampicina 2 Caps  (600mg)

Se utilizará un esquema de 3 drogas (se elimina Estreptomicina y/o Etambutol) dadas las características de la poca población bacilar que presentan estos casos y por el hecho de tener una resistencia primaria inferior al 4% al Isoniacida.

Categoría IV: Incluye a pacientes con bacteriología positiva después de cumplir un esquema de retratamiento controlado – esquema de tto p/MDR (resistencia Isoniacida y Rifampicina).

Es la última posibilidad que tiene un paciente fármaco resistente de lograr su curación.

PRIMERA FASE 3 MESES DIARIO 5 DROGAS
	FÁRMACO
	PRESENTACIÓN
	DOSIS/DÍA
	DM

	ETHIONAMIDA
	Tab. 250mg
	15-20mg/kg
	1g

	OFLOXACINA
	Tab. 200mg
	--
	800mg

	CIPROFLOXACINA
	Tab. 250mg
	--
	1500mg

	ETAMBUTOL
	Tab. 400mg
	20mg/kg
	2,5g

	PIRAZINAMIDA
	Tab. 500mg
	15-30mg/kg
	1,5-2g

	KANAMICINA
	Bbo. 1g
	15mg/kg
	2g


SEGUNDA FASE 18 MESES INTERMITENTE 5V/SEMANA
	ETIONAMIDA
	IDEM AL ANTERIOR

	OFLOXACINA
	

	CIPROFLOXACINA
	

	ETAMBUTOL
	

	CICLOSERINA
	Tab. 250mg
	200mg/kg
	--


EN ENFERMOS IRC

Isoniacida/ Rifampicina /Pirazinamida x 2 meses

Isoniacida/ Rifampicina x 5 meses

Administrar luego de la diálisis.

2-Realizado por Campbell
ESQUEMA DE 4 MESES (Campbell)

	MEDICAMENTO
	DIARIO X 2 MESES
	3V/SEM X 4 MESES

	PIRAZINAMIDA (tab 500mg)
	25mg/kg/día  (DM-2g)
	--

	ISONIACIDA (tab 150mg)
	300mg/día
	600mg 3v/sem

	RIFAMPICINA (tab 300mg)
	600mg/día
	900mg 3v/sem

	--------------------
	--------------------
	--------------------

	ESTREPTOMICINA
	1g/día
	--

	PIRAZINAMIDA
	25mg/kg/día (DM-2g)
	--

	ISONIACIDA
	300mg/día
	600mg 3v/sem

	RIFAMPICINA
	450mg/día
	900mg 3v/sem

	--------------------
	DIARIO X 2 MESES
	3V/SEM X 4 MESES

	RIFAMPICINA
	600mg/día
	900mg 3v/sem

	ISONIACIDA
	300mg/día
	600mg 3v/sem

	PIRAZINAMIDA
	1g/día
	1,5g 3v/sem

	VIT C
	1g/día
	1g 3v/sem


EXCEPCIONES DE TTO X 4 MESES

1. APP de cualquier tipo de TB, debe llevar tto (Rifampicina 900mg + Isoniacida 300mg – 3v/sem x 1 año) porque los inmunosupresores pueden reactivar bacilos

2. Hemodiálisis por TB renal termina (Isoniacida y Rifampicina a dosis normales, luego de la sección de diálisis). La Estreptomicina es eliminada por diálisi, es necesario determinar diariamente los niveles en sangre. No mayor de 20mg/ml.

ESTEROIDES – Cistitis TB aguda (Prednisolona 20mg 3v/día) Alivia síntomas

 RESULTADOS DEL TTO 
1. PARÉNQUIMA (Lesiones accesibles)

· Amplias cavernas con drenaje insuficiente

· Cavernas aisladas por cápsula fibrosa

· Tuberculosas

· Lesiones calcificadas

· Lesiones excluidas

2. VÍA EXCRETORA

· Curación si son recientes y sólo afectan mucosa

· Si muscular o adventicia – fibrosis

· Desaparece:

· Atonía inflamatoria parenquimatosa

· Atonía pielonefrítica

· Obstrucción inflamatoria del meato

· Con antibióticos se sustituye lesión TB por fibrosis

3. VEJIGA

· Alivio rápido de cistitis aguda

· Desaparece congestión/edema/granulaciones/ulceraciones superficiales

· Cede contración y dilatación ureteral por edema

· Mejora poco en cistitis crónica

· Estreptomicina – pericistitis esclerosa

4. URETRA

· Esteriliza mucosa

· Reabsorben componente inflamatorio de estenosis y periuretritis

· Resuelven fístulas perineales

5. GENERAL

· Mejoría del estado general

· Erradicación de infecciones secundarias

6. GENITALES

· Menos eficaz por mayor componente escleroso

· Epididimitos y orquiepididimitis – favorable

· Lesiones crónicas no responden

CRITERIO DE CURACIÓN (Nada asegura la curación)

30% -- Urólogos

50% -- Nefrólogos

· Asintomático

· Desaparecen lesiones

· Urográficamente:

· Desaparece hipotonía

· Contornos más rectos

· Orina:

· Desparece baciluria y piuria

· Conteo de Addis

FRACASO

Curación incompleta x:

· Sintomatología

· Piuria bacilífera

· Proseguir tto médico

· Considerar quirúrgico

RECAÍDAS

· En el curso de los primeros 5 años

· Posibilidad de resistencia

CONTROL

· Clínico

· Citobacteriológico – A las 2 sems con tto se esteriliza la orina

· Radiológico – A las 6 sems/ 3 meses/ 6 m/ 12 m/ 18 m/ 24 m

EN EMBARAZO

· Rifampicina 3v/sem los 3 primeros meses + Piridoxina 2mg/día mientras se administra la Isoniacida.

LACTANCIA

· Rifampicina se excreta por leche materna, pero no rovoca ningún efecto

· Isoniacida: riesgo de toxicidad – Administrar Piridoxina a la madre y al niño

INSUFICIENCIA RENAL

· No Estreptomicina – Se elimina casi totalmente inalterada por la orina

· No Etambutol – Se elimina 80% por la orina

AGENTES TÓPICOS

Rifampicina 5%                              Se administran en:                      

Isoniacida 1%     + 
Lidocaína 10ml 1% x c/100ml
· Cistitis severa

· Pelvis renal luego de reparación de obstrucción unión pieloureteral

· Interior de absceso renal cerrado, una vez aspirado su contenido

· Orificios cutáneos en tractos fistulosos

3-TRATAMIENTO QUIRÚRGICO


Puede ser        - Radical o exerético          

                        - Conservador              

Indicaciones generales:

· Lesiones clínicamente activas

· Lesiones radiológicamente evolutivas

· Lesiones excluidas con sospecha de actividad

· Lesiones curadas con baciluria intermitente o continua

· Estenosis vía excretora

· Casos que no pueden beneficiarse con tto médico

1-NEFRECTOMÍA 
· Riñón afuncionante con o sin calcificaciones

· Enfermedad extensa que compromete la totalidad del riñón asociado a HTA y obstrucción de unión pieloureteral

· Carcinoma renal concomitante

· Dolor intratable

· Intolerancia a quicio

· Alteraciones del estado general

· Cistitis x crisis

TB – HTA

· TB abiertas uni o bilateral

· TB excluidas parcial o total

· Atrofia TB

Causas: 

1. Pielonefritis crónica (neuropatía insersticial crónica, hiperplasia estenosante de la íntima por periuretritis)

2. Distensión de cavidades excretoras

3. Estenosis de la arteria renal

4. Zonas de isquemia, avasculares que producen renina

A) NEFRECTOMÍA PARCIAL

· Lesión polar localizada y calcificada que no responde a tto luego de 6 meses con quicio intensiva

· Área calcificada de tamaño creciente que amenaza destruir la totalidad del riñón

· Complicaciones:

· Mortalidad (mínima)

· Hemorragias – hemostasia imperfecta/ caída de escaras/ infarto/ exéresis incompleta

· Fístulas x inadvertido obstáculo/ Cierran de 2-10 días

B) ESPELEOTOMÍA O CAVERNOTOMÍA

· Lesiones superficiales que abomban la cortical, no comunica con cáliz

· No usada mucho en la actualidad

C) URETERECTOMÍA

· Raras veces indicada, solo se requiere extirpar la mayor cantidad de uréter posible junto con el riñón. Transfixión y ligadura.

URÉTER

Tto Médico:

1. Quimio – Ej. En el 1/3 inferior – UD a los 25 min c/sem para evaluar tto, si no mejoría, agregar Prednisolona a la 3ra sem. Seguimiento por UD semanal. Si no mejoría o deterioro después de 6 sems – rimplantación, si dilatación es infructuoso.

2. esteroides

3. vit E

4. sonda c/sem o c/2sems y mensual (4 dilataciones) (catéter de Braasch 8F; catéter de balón 5F)

Tto. Quirúrgico

· Riñón anulado – Nefroureterectomía

· Riñón único – Nefrostomía/Ureterostomía

· Recuperable – Plastia (Ureteroileoplastia)

· Pieloureteral:

· Resección y anastomosis (Anderson Hynes – Kuss o de Culp) Reconstrucción mediante disección del seno renalcon la T de Gils Vernet y reconstrucción de la pelvis renal mediante la creación de un uréter bivalvo y anastomosis a cálices superior e inferior dilatados)

· Injerto tubular en la pelvis

· Lumboilíaco:

· Ureterectomía segmentaria y anastomosis

· Ureterectomía longitudinal con intubación (de Davis o Doble J)

· Sustitución ureteral por íleon

· Pelviano (9%)

· Ureterocistoneostomía      Uréter incurable                                                                                              

· Vejiga psoica                     Riñón indemne                                               

· Boari                                  Lesión limitada                                   

                                                          Vejiga
D) URETEROSTOMÍA: Cuando estenosis extensa compromete 1 o ambos riñones (contécnica antirreflujo)

APARATO EXCRETOR

· CÁLICES – Estenosis

· PELVIS: 

· Modelado piélico y ureterocalicial

· Asa ileal

· Ureterocaliostomía – uréter cáliz inferior, resecar polo sin llegar al cáliz – anastomosis ureterocalicial

VEJIGA

· Enervación (poco utilizada)

· Enterocistoplastia (agrandamiento) 

· Ileocistoplastia

· Cecocistoplastia

EPIDÍDIMO

· Epididimectomía en:

· Absceso caseoso que no responde a quicio

· Tumefacción firme que se mantiene inalterada o que aumenta lentamente a pesar de administrar antibiótico y terapia anti TB

ORQUIECTOMÍA – Necesario sólo el 5%. Atrofia testicular en el 6% de los casos

URETRA

Hombre: Estenosis no complicada:

· Dilatación

· Uretrotomía

· Corticoides

· Vit E

· Andrógenos

· Uretrectomía segmentaria

· Uretroplastia

Hombre: Estenosis complicada

· Antibiótico

· Excisión de tejido escleroinflamatorio

· Incisión uretral

· Derivación 

· Uretroplastia

 Mujer: Excepcional – Dilatación

GENITALES

· Si hay compresiones ureterales x vesiculitas, deferentitis, prostatitis

· Si hay compresiones vesicales x perivesiculitis

· Epididimectomía

· Fistulectomía

DERIVACIONES (cistostomía, nefrostomía, ureterostomía, ureterosigmoidostomía)

· Antecedentes trastornos psiquiátricos

· Enuresis

· Síntomas dolorosos intolerable + incontinencia que no responde a tto.

