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TABLA 1. Descripcion de los casos de orquiepididimitis tuberculosa en pacientes con infeccion por el VIH

Caso 1 Caso 2

Caso 3

Sintomas

CD, 284/ul

Tincién de Ziehl-Neelsen
y cultivo de Lowestein/esputo

Tincién de Ziehl-Neelsen
y cultivo de Lowestein/orina

Ecografia

Tratamiento

Evolucién

Dolor testicular,
disuria y tenesmo

Aumento de tamario
y lesiones multifocales
hipoecoicas (figs. 1la y 1b)
Isoniacida (300 mg/dia),
rifampicina (600 mg/dia)
y piracinamida (1.200 mg/dia)

Favorable*

356/l
- +

+ +

hipoecoicas

Favorable*

Fiebre, cuadro téxico,
disuria y dolor testicular

Aumento de tamarfio
y lesiones multifocales

Isoniacida (300 mg/dia),
rifampicina (600 mg/dia),
piracinamida (1.200 mg/dia)
y etambutol (1.200 mg/dia)

Fiebre, caquexia,
dolor testicular
e incontinencia urinaria

167/l

+

Varias lesiones
focales hipoecoicas

Isoniacida (300 mg/dia),
Rifampicina (600 mg/dia),
Piracinamida (1.200 mg/dia)
y Etambutol (1.200 mg/dia)

Favorable*

*Desaparicion de los sintomas y negativizacién de la Tincién de Ziehl-Neelsen y del cultivo de Lowenstein de orina a las 3 semanas de iniciar el

tratamiento.

Figura 1. A) Testiculo derecho aumentado de tamaiio y con la ecoestructura alterada (mdltiples lesiones focales hipoecoicas). B) Testiculo contralateral normal

correspondiente al mismo paciente (caso 1).

Orquiepididimitis tuberculosa
en pacientes con infeccién por el VIH.
Presentacion de tres casos

Sr. Editor: La tuberculosis
abdominal en pacientes con infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) se presenta afectando
predominantemente a estructuras
ganglionares y con menos frecuencia
se manifiesta mediante la apariciéon
de abscesos viscerales!. La
orquiepididimitis tuberculosa es poco
frecuente en el paciente con infeccion
por el VIH2

En la tabla 1 describimos 3 casos de
pacientes con infeccién por el VIH con
tuberculosis testicular que han sido
atendidos en nuestro hospital.

La afectaciéon testicular por
tuberculosis en pacientes con
infeccién por el VIH es rara, al igual
que lo es en la poblacién general. En
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nuestro hospital de 150 casos de
tuberculosis en pacientes con
infeccion por el VIH desde 1991 sélo
se han presentado 3 casos de
orquiepididimitis tuberculosa. El
virus de la inmunodeficiencia
humana es el mayor factor de riesgo
aislado para contraer la enfermedad
tuberculosa!. En los dltimos afios,
debido al incremento de tuberculosis
extrapulmonar en pacientes con
infeccién por el VIH?2, se han
comenzado a describir casos
crecientes de afectacion tuberculosa
en diferentes localizaciones:
pancreatica, hepatica, renal,
esplénica, genitourinaria, etc.?*. Las
formas extrapulmonares mas
frecuentes en pacientes con infeccién
por el VIH son las ganglionares y
diseminadas, no siendo infrecuentes
la afectacién de la médula ésea, tracto
genitourinario y sistema nervioso
central (SNC)!. Dentro del tracto
genitourinario las formas maés

frecuentes son la afectacion de
préstata y epididimo, siendo menos
frecuente la afectacién testicular®®.

Infecciones virales, bacterianas,
fingicas y parasitarias, deben ser
incluidas en el diagnéstico diferencial
de una orquiepididimitis en un
paciente con infeccién por el VIH®,

Un alto porcentaje de pacientes con
tuberculosis genital tiene
antecedentes de tuberculosis
pulmonar activa o latente en el
momento del diagnéstico®, como
ocurre en 2 de nuestros 3 casos.

La clinica de la orquiepididimitis
tuberculosa se caracteriza por ser
insidiosa y progresiva®, con un grado
variable de sintomas locales como
dolor escrotal, tumefaccién y
eritema?®, El diagnéstico se basa en
los hallazgos microbiolégicos (tincién
de Ziehl-Neelsen y cultivo de
Lowestein) de orina o semen, o bien
del estudio histolégico o cultivo de
material de biopsia en los casos
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dudosos®. La ecografia testicular es
util para evaluar los hallazgos
testiculares esperados y poder
descartar otros posibles diagndsticos®.
Los hallazgos ecograficos maés
cominmente encontrados en la
orquiepididimitis tuberculosa son la
presencia de lesiones locales o difusas
hipoecoicas’.

La tuberculosis genitourinaria tiene
una alta morbimortalidad si no se
establece un diagnéstico rapido y un
tratamiento adecuado®, es importante,
por lo tanto el tener un alto indice de
sospecha que permita su diagnéstico
precoz y se eviten estadios avanzados
de la enfermedad®.

El tratamiento de eleccién es la
poliquimioterapia con varias drogas
antituberculosas®. La pauta mas
recomendada es isoniacida
300 mg/dia, rifampicina 600 mg/dia y
piracinamida 20-30 mg/kg/dia. La
piracinamida se suspende a los
2 meses de iniciado el tratamiento e
isoniacida y rifampicina se mantienen
hasta los 9 meses!. La utilizacion de
un cuarto farmaco, 25 mg/kg/dia de
etambutol (durante los primeros
2 meses), se introduce en las zonas
donde existen tasas elevadas de
resistencia a la isoniacida!. Otros
autores recomiendan de rutina este
cuarto farmaco en todos los casos de
tuberculosis en pacientes con
infeccién por el VIH!°, o bien en
determinadas formas de tuberculosis
de presumible mayor gravedad (como
las formas diseminadas)!!, aunque no
hay datos concluyentes que permitan
generalizar estas recomendaciones.
Nuestros casos 2 y 3 presentaban al
inicio un importante cuadro téxico,
motivo por el que se decidi6 asociar un
cuarto farmaco en la pauta
terapéutica. La cirugia puede ser util
para los casos que no respondan a la
terapia médica inicial o para
solucionar posibles complicaciones
como uropatia obstructiva o abscesos
de gran tamario®.

En conclusién, hay que sospechar
un origen tuberculoso en pacientes
con infeccién por el VIH con fiebre
prolongada y orquiepididimitis con
cultivo negativo a los medios
habituales, pues el inicio de un
tratamiento precoz es fundamental
para el buen prondstico de estos casos.

Gerardo Falcé®, Pablo Roig®,
José-Maria Cuadrado®
y Lourdes Pérez*

Servicios de ®Urgencias, "Medicina Interna
y ‘Radiodiagnéstico. Hospital
Universitario San Juan de Alicante.
Espana.
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