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RESUMEN

Introduccién: Hay poca informacién en el Peru sobre la asociacién de orquiepididimitis tuberculosa en
relacién a los pacientes inmunosuprimidos, siendo un pais endémico de tuberculosis y habiendo un
incremento de la prevalencia de las enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes produciendo
diagndsticos equivocados. Caso Clinico: Se presenta el caso de un varén de 70 afos con antecedente de
diabetes mellitus tipo 2 que ingresa por consultorio externo por disuria y polaquiuria, al examen fisico
testiculo derecho duro, no doloroso, en la ecografia se evidencia signos de absceso epididimario en pared
escrotal del testiculo derecho por lo que se sospecha de una neoplasia infectada realizandose una
orquiectomia derecha, posteriormente en el estudio histologico evidencian células gigantes multinucleadas
tipo Langhans con dreas granulomatosas sugerente a tuberculosis por lo que se plantea que ante la presencia
de sintomas urolégicos en pacientes inmunosuprimidos se descarte tuberculosis.
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ABSTRACT

Introduction: Peru has little information about the association of tuberculous orchiepididymitisin relation to
immunosuppressed patients, being a country endemic for tuberculosis and having an increased prevalence
of chronic non-communicable diseases such as diabetes, leading to misdiagnosis. Clinical Case: We present
the case of a 70-year-old man with a history of type 2 diabetes mellitus who was admitted to the outpatient
clinic due to dysuria and frequent urination. On physical examination, the right testicle was hard, not painful.
The ultrasound showed signs of epididymal abscess in the scrotal wall of the right testis, so an infected
neoplasm is suspected, performing a right orchiectomy. Later in the histological study, they show giant
multinucleated Langhans-type cells with granulomatous areas suggestive of tuberculosis, so it is suggested
thatin the presence of urological symptomsin patientsimmunosuppressed tuberculosisis ruled out.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION

Alrededor del 15% de la Tuberculosis (TB)
extrapulmonar representa la tuberculosis
genitourinaria; ya que es la segunda manifestacion
comun en los paises de Europa. Los sitios cominmente
infectados son los epididimos, la vesicula seminal,
préstatay los testiculos®.

La TB genital es poco comun, y la TB testicular ain mas
rara, comprendiendo solo el 3%. Asi, la infecciéon
escrotal por Mycobacterium tuberculosis ocurre en el
7% de los pacientes®; siendo el sitio mas comun de laTB
genital, el epididimo, seqguido de las vesiculas
seminales, la préstata, los testiculos y el conducto
deferente. Al afectarse primero el epididimo, la orquitis
se produce por extensién contigua y refleja una etapa
tardia de la enfermedad. Otros autores postulan la
diseminacion a través del sistema linfatico pélvicoy la
transmision venérea®,, siendo los varones de mediana
edad los mas afectados.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud en 2016, se
estimoé 10.4 millones de casos nuevos de tuberculosis
(TB) activa por ano, y 1.8 millones de muertes el afo
2015 por el Mycobacterium tuberculosis®.

La prevalencia global de la diabetes es de 8,3%; en
América Latina, la prevalencia de la diabetes es del 5%y
en el Pert no existe suficientes datos epidemioldgicos
sobre la Diabetes mellitus (DM): sin embargo, algunos
estudios sugieren una prevalenciadel 5a7% .

La asociacion entre laTB y DM, fue descrita a mitad del
siglo XX. La evidencia apoya la hipétesis que la DM
aumenta la susceptibilidad a desarrollar TB debido a la
inmunodeficiencia®. Sin embargo, el surgimiento de
comorbilidades como el VIH/SIDAy la diabetes mellitus
(DM) ponen en riesgo el objetivo de la eliminacién
mundial de TB paraelafno 20500.

En Peru, la evidencia sobre el efecto de laDMy la TB es
escasa; solo un estudio de cohortes en pacientes con
alto riesgo de TB resistente, se asocié a un 11% con
DM@,

Mediante este caso se plantea que ante la presencia de
sintomas urolégicos en pacientes inmunosuprimidos
se descarte tuberculosis antes de cualquier
procedimiento quirdrgico, por otra parte se propone
analizar la relacion que existe entre el estado de
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inmunosupresion de los pacientes con DMy las formas
extrapulmonares de la tuberculosis, haciendo énfasis

en lapresentacion testicular.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Varén de 70 ahos procedente de Huancayo-Junin,
con antecedente diabetes mellitus tipo 2
insulinodependiente, prostatectomia hace 10 afos e
infeccién urinaria intermitente sin respuesta al
tratamiento antibidtico. Paciente ingresa con disuria y
polaquiuria de 1 mes de evolucién; niega contacto con
tuberculosis, fiebre, sudoraciéony baja de peso.

Al examen: dolor en hemiabdomen inferior, PRU
positivo. Testiculo derecho de consistencia dura, no
dolorosa; testiculoizquierdo normal.

Analitica laboratorial: leucocitos 7650 cél/mm3, Hb
16.99 gr/dl, plaquetas 507000 cél/mm3, glucosa 195
mg/dl, hemoglobina glicosilada 7.3%. Examen de orina:
glucosa ++, leucocitos y hematies 1 por campo y BAAR
en orina x 2 negativo. Antigeno Prostatico Especifico
2.69ng/ml.

Ecografia: Testiculo derecho de 34x13x25mm, eco
estructuradura, signos de absceso epididimarioy pared
escrotal. Testiculo izquierdo con forma, eco estructuray
tamano (36x14x23mm) normal, sin signos de
varicocele, hidrocele. Hiperplasia prostatica grado 3 y
litiasis renal.

Basados en la edad y examen fisico, se sospecha una
neoplasia testicular, y sumado a los hallazgos
ecograficos de un absceso epididimario, se plantea
como diagndstico una neoplasia testicular infectada;
indicdndose la orquiectomia derecha.

Estudio macroscépico: testiculo derecho mas
epididimo de 8x4cm, superficie lisa; al corte, estroma
pardo amarillento con foco de secreciéon purulenta.

Histopatologia: tinciéon para bacilo acido-alcohol
resistente (BAAR) positiva, areas de fibrosis e infiltrado
inflamatorio mixto con presencia de células gigantes
multinucleadas tipo Langhans con areas
granulomatosas que sugiere proceso especifico
tuberculoso. (Figura 1)
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Figura 1: Histologia del testiculo derecho dénde se
observa conductos seminiferos con infiltrado inflamatorio
cronico y formacién de granulomas incompletos con
presencia de células gigantes tipo Langhans, sugerentes de
proceso especifico tuberculoso.

Se define diagnéstico de orquiepididimitis tuberculosa
e inicia tratamiento antituberculoso con isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol (2HRZE + 4HR)
por 6 meses. El paciente evolucioné favorablemente.

DISCUSION

La tuberculosis es causada por el Mycobacterium
tuberculosis, aerdbica, no mévil y aerotransportada. La
tuberculosis pulmonar (TB) es el tipo mas comun y
representa el 70% de los casos, diseminandose
especialmente en pacientes inmunocomprometidos y
ninos pequenos. La diseminacion de TB al testiculo
puede resultar en una infecciéon secundaria del
epididimo®

M—

En relacion al caso, observamos un antecedente
importante deserdiabético insulinodependiente, por
tanto uninmunocomprometido que segun la evidencia
describe el riesgo de hasta tres veces mas posibilidades
de infectarse y desarrollar TB y pudiendo desarrollar
enfermedad extra pulmonarentreel 15%y 28%, delas
cuales la tuberculosis genitourinaria fue el desenlace de
nuestro paciente; sin embargo también se reporta
como complicacion frecuente, la afeccién de otros
6érganos como la proéstata, vesicula seminal, conducto
deferente, testiculo, pene y epididimo®. Asi, se sefala
que la TB genitourinaria representa el 5% de los casos
de tuberculosis extrapulmonar, siendo la localizacion
mas frecuente el epididimo como fue en el caso

presentado®.

A la edad de 40 anos, la tuberculosis urogenital es dos
veces mas frecuente en hombres que en mujeres,
sugiriendo que la presencia de sintomas urinarios y
piuria estéril tenga compromiso renal por otro lado se
puede visualizar una alteracién pulmonar en el estudio
de imagenes hasta en un 75%. En nuestro caso el
paciente relaté haber presentado disuria y polaquiuria
intermitente con un tiempo de evolucién de hasta un
mes coincidiendo con la literatura®.; sin embargo no se
encontrd aparente foco primario pulmonar ya que las
tomografias de térax no presentaron caracteristicas de

haber padecido esta enfermedad. Figura 2

Figura 2: Tomografia computarizada de térax en ventana pulmonar donde no se observa signos tomograficos de lesién

parenquimal sugerente de tuberculosis.
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CASO CLINICO

Los hallazgos del examen fisico pueden incluir un
nédulo sensible, dilatacion y engrosamiento del
epididimo. La afectacidn testicular puede ser uni o
bilateral. EIl compromiso epididimario se muestra
clasicamente como una masa hipoecoica heterogénea
en ultrasonografia. En el analisis de orina ademas puede
observarse albuminuria o hematuria. Otros reportan
casosdeinfertilidad®.

Clinicamente, no suele distinguirse del tumor testicular,
infeccion aguda (bacteriana o viral), infeccion
granulomatosa (sarcoidosis) o infarto, e incluso puede,
en algunos casos, imitar una torsion testicular®. El
agrandamiento epididimario y engrosamiento del
escroto son los puntos clave de lainfeccién.

La ecografia testicular es actualmente la mejor técnica
para el diagnéstico de lesion testicular. Aqui, se observa
un gran engrosamiento y formacién de una masa
caseosa, densa, que pueden romperse y dar lugar a
fistulas tediosas. Otros hallazgos ecograficos incluyen el
engrosamiento de la piel del escroto, hidrocele,
calcificaciones y absceso escrotal. La adicién de la
ecografia Doppler sirve para evaluar el flujo sanguineoy
ayuda a diferenciar un infarto, tumor o inflamacion
testicular ©.

En cuanto ala presencia de DM, datos sefalan que tener
HbA1c mayor de siete es un factor de riesgo para la
tuberculosis latente®. Ademas, se presentan diferencias
en la farmacocinética de los medicamentos para TB y
DM vy otras comorbilidades como hipertensién u
obesidad, lo cual conlleva a un riesgo de muerte y
recaida mayor®o,

En nuestro caso, en un paciente con inmunosupresion,
diabetes, clinica compatible, y la histologia con
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granulomas epitelioides, necrosis caseosa y tincién de
Ziehl-Neelsen confirmaron el diagnéstico.

La evidencia recomienda tratamiento antituberculoso
con el régimen habitual de isoniazida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol (2HRZE +4HR) por 6 meses,
mediante el cual se obtienen tasas de curacion del 95%.

Sin embargo, la intervencidon quirdrgica puede ser
necesaria; especialmente en casos graves, como la
ausencia de respuesta clinica al tratamiento, aumento
del tamano testicular y formacién de edema o
absceso .

Uno de los retos que se da en los pacientes con TB-DM
es el manejo terapéutico, ya que se ha demostrado que
los niveles de drogas anti-TB en plasma estan debajo de
los valores terapéuticos?. Esto, anadido a la
hiperglicemia, hace que el manejo sea dificil.

Aun no hay estudios aleatorizados que evaltien un
tratamiento adecuado para TB-DM, y tampoco hay
suficiente evidencia que evalue el efecto de lainsulinao
metformina®), siendo en el Peru la recomendacion el
usodeinsulina®.

En paises endémicos como el Peru, los pacientes con
clinica como disuria y polaquiuria de larga data, masa
escrotal o epididimitis crénica deben serevaluadas para
detectar tuberculosis. Esto reduciria significativamente
cualquier retraso en el establecimiento de un
diagndstico lo que aumentaria las posibilidades de una
rapida gestidn y recuperacion. Un abordaje quirdrgico
debe considerarse solo en los casos en que el
diagndstico no esta claramente establecido o cuando
existe una fuerte indicacién clinica. estroma pardo
amarillento con foco de secrecion purulenta.
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