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TUBERCULOSIS DEL P E N E 

T T F . M O S creído de interés traer al seno de esta Sociedad una obser-
vación de tuberculosis del apara to genital del h o m b r e de lo-

calización poco c o m ú n . 
La ex t remada rareza de la afección que nos ocupa, hace que 

ella sea f recuentemente c o n f u n d i d a con o t ras ulceraciones crónicas 
del pene, por lo cual su diagnóst ico deja de efectuarse en la m a y o r 
parte de los casos, al no tenerla presente y desconocerse sus caracte-
rísticas a n a t o m o clínicas. 

L a z a r u s y Rosen lba l en un t r a b a j o aparecido en T h e J o u r n a l 
of U r o l o g y del año 1936 , recopilan la t o t a l i dad de casos publ ica-
dos hasta esa fecha, a l canzando a reunir 25 observaciones clínicas 
en la edad adul ta . E n el menc ionado t r a b a j o aparecen resumidas las 
historias clínicas de los casos publ icados, d o n d e el d iagnóst ico clíni-
co de tuberculosis sólo ha pod ido efectuarse en el 3 2 % de las ob -
servaciones y en las restantes la afección fué equivocadamente inter-
pretada como lesión in f l ama to r i a crónica de d is t in tas etiologías. 

F r o n t z y M c K a y sobre 3 52 casos de tuberculosis del apa ra to 
uro-geni ta l ingresados al Brady Urologica l Ins t i t u t e hasta el a ñ o 
1929 , han encon t rado tan sólo dos casos de tuberculosis p r imar i a 
del pene. 

La historia clínica de nuest ro en fe rmo es la s iguiente: 

S. G. . 72 años, casado, ingresa a nuestra clínica privada en marzo del co-

rriente año. 
Antecedentes personales. — Diabetes desde hace 2 0 años, que ha t ra tado 

en forma irregular. Moderado f u m a d o r . N o es bebedor. Po r lo demás ha sido 
siempre sano, siendo persona de costumbres sobrias. 

•Enfermedad actual. — Comienza hace alrededor de 2 meses con la apari-
ción de dos p l a c a s negruzcas a nivel del glande, una del t amaño de una moneda 
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de 10 centavos y otra más pequeña. Dichas placas necrótícas son indoloras; sus 
l imi t t s bien netos. Al cabo de pocos días la escara se desprende de jando una ul-
ceración de aspecto tórp ido , de bordes poco elevados e irregulares. Es sometido 
a t ra tamiento por haberse in terpre tado dichas lesiones como necrosis por altera-
ciones de origen diabético. 

F igura 1. 
Fo togra f í a de la lesión. 

C o m o la ulceración no exper imenta regresión, sino que por el contrar io 
hay un a u m e n t o de ella, el médico t ra tante nos envía el enfermo el cual presenta 
el siguiente 

Estado actual. — Bien const i tu ido, buen estado de nut r ic ión . Piel y mu-
cosas: nada de par t icular . Apara to c i rcula tor io : tonos normales. Presión arter ial : 
M x . : 15 cms.; M n . : 9 cms. Pu l so regular, r í tmico. 78 al minu to . Apa ra to res-
p i r a to r io : el examen físico no revela n inguna par t icular idad. U n a radiograf ía de 
p u l m ó n revela lesiones de f ibrosis crónica di fusa con enfisema. A b d o m e n : lige-



sin particularidades, Tcs t iculo y epidídimo normales. Próstata nada de particu-
lar. Hay una adenopatía inguinal bilateral. Ganglios chicos, móviles, indoloros. 
Pene: el glande t s t i invadido y destruido parcialmente por una lesión ulcerativa 
cuyo fondo es de aspecto tórpido, amaril lento, con escasa secreción sero-puru-
lcnta. El con to rno de dicha ulceración i\; irrcguiar. siendo su borde poco saliente 
y de consistencia blanda. El meato uretral aparece en el f ondo de la ulceración 
invadido g l í la lesión destructiva. 

í-figura 2. 
(... :'. !. ."íu-.v.Jo de fol ículos: uno de ellos con caseosis en su centro 

Las orinas son claras, l ímpidas. 
[.os exámenes de laborator io que se le practican al enfermo revelan: en la 

orina una glucosuria de 4 . 5 por mil. El examen del sedimento no demuestra la 
existencia de glóbulos de pus. 

La glucemia es de 2 , 2 0 por mil. Urea en suero: 0,4 5 por mil. Examen 
de sangre: glóbulos ro jos : 3 . 6 0 0 . 0 0 0 . 78 f | de hemoglobina. Glóbulos blan-
cos: 7 . 6 0 0 . 

El enfermo es sometido a un régimen adecuado para su diabetes consiguién-
dose normal izar su gluccmía y la desaparición de la glucosa en or ina. 

Se resuelve practicar una biopsia cuyo examen his to-patológico es efectuado 
por el P r o f . Cid, quien nos i n f o r m a : 

" E n los dist intos f ragmentos ext i rpados se descubre un proceso in f lama-
torio intenso con gran esclerosis. El epitelio de revestimiento se presenta t am-
bién alterado con ulceraciones en algunos puntos . El proceso inf lamator io es de 
t ipo banal con infi l t ración abundante de polinucleares que llega hasta la f o rma-
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ción de pequeños abscesos. Pero además se reconoce f o r m a n d o la parte principal 
del proceso in f l amator io un granuloma de naturaleza tuberculosa. Este esta 
cons t i tu ido por inf inidad de formaciones foliculares aisladas, o confluentes. I a 
estructura de estos folículos es característica. estando const i tuidos por una o mas 
células gigantes en el centro, rodeadas de una zona de elementos epitelioides y 
por fuera una corona no muy abundante de linfocitos. Fin algunos folículos se 
observa la caseosis central. En los pun tos en que conf luyen varios lolículos la 
zona caseosa es continua dentro de los mismos. Por fuera de los folículos se en-

Figura 

Folículo tuberculoso a gran aumento ( 4 0 0 D I . Se observa una célula 
gigante en el centro y una corona de células epitelioidcs por fuera. La ra-
na0 l infocitaria tiene muy escaso des arrollo en este fol ículo. 

cuentran polinucleares en cantidad variable, pero hay también una intensa reac-
ción histioide con proliferación de los elementos f i jos y móviles". 

"Diagnós t i co : Tuberculos is folicular. Infección secundaria sobreaguda" . 

Ante este diagnóstico nos resolvemos a practicar una electrocoagulación de 
la lesión, colocando secundariamente una sonda urcrral a permanencia. 

Post-operatorio: Sin particularidades. Se retira la sonda uretral al 6- día. 
Desaparece el aspecto tó rp ido que presentaba la lesión antes de la electrocoagu-
lación, apareciendo tej ido de granulación en la totalidad del área ocupada por la 
lesión. El enfermo es dado de alta a los 15 días con el compromiso de volver al 
consul tor io externo para su observación. Por razones de índole part icular el en-
f e rmo no puede viajar a ésta, i n f o r m á n d o n o s de la marcha satisfactoria de su 
lesión. Hace pocos días nos h t m o s puesto en contacto con el médico de cabecera 
quien nos in fo rma la total curación de su lesión ulcerativa. 
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La tuberculosis del pene puede adquir irse por dis t in tas vías de 
con tag io : en la vieja práctica de la circuncisión r i tual efectuada por 
los israelitas, era frecuente esta localización de la tuberculosis, pues to 
que el p rocedimiento empleado hacía factible una fácil con tamina -
ción de la herida po r esputos tuberculosos. Ac tua lmen te los mé todos 
han va r iado y por lógica consecuencia ha d e j a d o de verse este t ipo 
de infección en los niños . 

Se admi te que la infección en el a d u l t o se produce por conta-
gio directo du ran te el coito con una m u j e r afecta de tuberculosis a 
nivel de sus ó rganos genitales o también en aquellos casos en que 
el pene ha estado en contac to con esputos bacilíferos. La o t ra vía 
de infección a considerarse es la hematógena , s iendo necesario para 
que ella se realice, que se c u m p l a n las conocidas etapas en la evolu-
ción de las localizaciones bacilares. Queda f ina lmen te c o m o probab le 
causa de infección la inoculación del g lande en la tuberculosis ur i-
naria. 

Síntomas. — H a b i t u a l m e n t e la lesión inicial aparece a nivel 
del glande como una pequeña pápula dolorosa localizada general-
mente en las inmediaciones del meato uretral , a sumiendo seguida-
mente, po r su crecimiento, aspecto de lesión cbancroide. 

La ulceración es al comienzo superficial y su crecimiento es 
m u y lento, con f ranca tendencia a quedar localizada du ran te a lgún 
t iempo. Los caracteres de esta ulceración son los de presentar con-
tornos irregulares, bordes desprendidos, de consistencia b landa y po-
co sangrantes. El f o n d o de la ulceración es de aspecto tórp ido , de 
color amar i l len to , pudiéndose en casos más avanzados observar áreas 
de necrosis gaseosa. 

E n otras circunstancias la lesión adquiere una tendencia más 
destructiva, p u d i e n d o invadi r secundar iamente la ure t ra , el cuerpo 
esponjoso y los cuerpos cavernosos. 

L o s gangl ios inguinales pueden invadirse secundar iamente y es-
ta adenopat ía es i ndo lo ra mient ras la lesión inicial n o su f ra una in-
fección secundaria que p rovoque una i n f l amac ión aguda de los 
mismos. 

E n aquellos casos en que el proceso ha invad ido la uretra, apa-
recen s ín tomas ur inar ios tales como disuria y po laqu iur ia . 

Diagnóstico, — C o m o decíamos anter iormente , el d iagnóst ico 
clínico de esta afección pocas veces puede hacerse en la práctica, po r 
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lo cual debe recurrirse a la prueba biópsíca. Este elemento de exa-
men es decisivo en el sent ido de la seguridad diagnóst ica . 

O t r o medio de evidenciar la etiología bacilar, p reconizado por 
a lgunos autores, es la búsqueda del bacilo tuberculoso en la lesión 
o, mejor aún, la inoculación al cobayo con mater ial ob t en ido de la 
ulceración. 

El diagnóst ico diferencial de la tuberculosis de pene debe p lan-
tearse con las d is t in tas lesiones in f l ama to r i a s o neoplásicas que pue-
dan afectar a este ó rgano ; balanit ís , herpe, chancro de Ducrey , chan-
cro sifilítico, epitel ioma y g r a n u l o m a inguinal . 

Cl ín icamente pueden descartarse muchas de ellas, ya sea por 
los caracteres macroscópicos de la lesión o mediante la ayuda de los 
exámenes de labora tor io , l legándose al d iagnóst ico de tuberculosis 
por el examen h í s to -pa to lóg ico de un f r a g m e n t o de la ulceración co-
m o en nuest ro caso, o por la demost rac ión del bacilo de Koch en 
el material ob t en ido del curetaje de la úlcera sospechosa. 

Pronóstico. — E n los n iños el pronós t ico es fatal en la mayor 
par te de los casos; tal es el hecho que se ha c o m p r o b a d o estadisti 
camente. En el adu l to el p ronós t ico es re la t ivamente benigno y sólo 
existe un 12 % de mor t a l i dad según L a z a r u s y Rosen tha l . 

Tralamiento. — Los autores están d iv id idos en cuan to al tra-
t amien to a emplear . Hay quienes aconsejan el curetaje y escisión 
con buenos resultados, o t ros h a n empleado la electrocoagulación, 
p roced imien to que nosot ros hemos a d o p t a d o con resul tado satisfac-
tor io . La ampu tac ión del pene estaría reservada para aquellos casos 
avanzados en que el proceso ha invad ido la uretra y des t ru ido par-
cialmente los cuerpos cavernosos. 

D r . Schíapapíetra . —-
Como contribución a la comunicación sobre " í^uberculosis 

del pene''., deseo recordar que en los Boletines de la Asociación Mé-
dica Argentina del año 1925 bajo el título de afecciones raras del 
glande, tuberculosis y actinomicosis está documentada la presenta-
ción que el doctor Pagliere hiciera con anterioridad a esta Sociedad: 

Agregar otras dos observaciones documentadas también en el 
Archivo clínico del Hospital Italiano, La primera se trata de un 
adulto que, bajo el número de matrícula ¡80.610 ingresó en agosto 
de 1931, quien me había consultado días antes por una pequeña 

D I S C U S I O N ; 



ulceración en el dorso del glande y que se trataba desde hacía tiempo 
por una estrechez irreductible de la uretra, presentando en ese mo-
mento fenómenos de periuretntis. Le indiqué su internación para 
poder confirmar el diagnóstico clínico de presunción. Se trataba de 
una úlcera tórpida del glande como las clásicamente descriptas, cuyo 

tamaño y posición ilustra la fotografía, practiqué una biopsta cuyo 
material destiné para estudio histológico e inoculación del macerado, 
cada uno de estos exámenes fué confirmándose a su debido tiempo 
con resultado positivo. Durante su permanencia en el servicio tuvi-
mos que drenarle un absceso periuretral y otro del cordón espermá-
tico cuyo pus resultó también tuberculizante. Supe que el enfermo 
falleció once meses después en estado de tisis. 

La segunda observación se trata de un niño de 7 años, inter-
nado en el servicio de ortopedia por mal de Pott en junio de 1929 



bajo el número de matrícula 1 69.047. Presentaba muy mal estado 
general, una cifosis angular de la novena dorsal y un absceso frío 
osifluente lumbar a izquierda. El motivo de consulta era una fimosis 
segregante. Al descubrirle el glande se observaba una ulceración 
muy próxima al meato uretral. Las orinas homogéneamente ptúrt-
cas. El material que pude extraer de los bordes de dicha ulceración 
fué tan pequeño que sólo destiné a una inoculación de su macerado 
que resultó tuberculizante, así como en las orinas de micción. 

Los tres casos a que me he referido corresponden a localizacio-
nes ulcerosas secundarias a tuberculosis urogenital. 

Determinar si la lesión corresponde a una localización primaria 
en el aparato urogenital o secundaria a otras localizaciones del siste-
ma es de suma importancia, no só>lo para su nomenclatura. sino 
también en relación al tratamiento de elección. 


