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Contexto 
La tuberculosis (TB) es un problema de salud pública y la forma urogenital 
es una entidad poco frecuente, lo que, sumado a la sintomatología urinaria 
inespecífica, hace que esta patología sea difícil de diagnosticar retrasando 
el tratamiento u oportuna derivación.

En Ecuador, la tuberculosis es una enfermedad endémica por lo que su forma 
urogenital debe ser considerada como un diagnóstico diferencial cuando: 
se presenten síntomas inespecíficos en región urogenital que no remitan con 
tratamientos de primera línea.

Descripción del caso 
Se reporta el caso de un paciente de 32 años, sin antecedentes personales ni 
contacto con pacientes sintomáticos, quien presentó tumoración dolorosa 
tipo absceso en testículo izquierdo por supuesto antecedente con trauma. 
Cicatriz de BCG presente.

Requirió intervención quirúrgica por dos ocasiones donde se drenó absceso 
y se prescribió antibioticoterapia sin remisión del cuadro. Posteriormente se 
realizaron pruebas de imagen y de laboratorio que sugirieron epididimitis 
izquierda con poca sospecha de etiología tumoral.

Se practicó resección quirúrgica de epidídimo, pieza que se envió a estudio 
histopatológico con resultado de epididimitis crónica granulomatosa por 
micobacterias. Además, prueba de VIH sérica y BAAR seriado de esputo 
resultaron negativos. 

Con este diagnóstico se inició tratamiento antifímico de primera línea, y 
seguimiento posterior con buena evolución.

Conclusión 
La tuberculosis genitourinaria es una presentación poco frecuente, que suele 
debutar sin sintomatología respiratoria. Se debe considerar en el diagnóstico 
diferencial cuando el paciente provenga de una zona endémica, no 
responda al tratamiento antibiótico y/o presente síntomas constitucionales.
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INTRODUCCIÓN
La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa causada por 
una bacteria aeróbica estricta denominada Mycobacterium 
tuberculosis, transmitida por contacto directo a través del aire 
por pequeñas partículas liberadas al toser o estornudar(1).

A nivel mundial, se estima que 3% de los casos pertenecen a 
América con una tasa de incidencia de 46.2% en América del 
sur siendo Brasil, Perú y México los países donde se encuentran 
más de la mitad de todos los casos de América. (2) Ecuador se 
considera como un país de carga media con una incidencia 
de 43/100.000 con 480 muertes por TB y 249 casos de TB MDR 
registrados, sin embargo, este valor alterado por el infra 
diagnóstico(3).

Si bien la TB Afecta principalmente a los pulmones 
(tuberculosis pulmonar) (1), aproximadamente el 20% de los 
casos se presentan como tuberculosis extrapulmonar (TBEP), 
entre ellas la tuberculosis urogenital (TUG), con una incidencia 
estimada de 0.2%, con principal afectación a adultos jóvenes 
y asociada con mayor frecuencia a comorbilidades como 

diabetes mellitus, hipertensión, o causantes 
de inmunosupresión como el Virus de la 
inmunodeficiencia Humana (VIH) (4)(5).

La sintomatología de la tuberculosis urogenital 
es inespecífica e insidiosa, que con el pasar del 
tiempo (entre 1 a 46 años desde la infección 
pulmonar hasta su diseminación a órganos 
urogenitales) aparecen síntomas específicos tales 
como frecuencia miccional, disuria, urgencia 
y nicturia, además de los síntomas sistémicos 
propios de TB (fiebre y pérdida de peso) que en 
el escenario de TUG son raros. (1)(5)

Existen varios métodos para diagnóstico de 
TB, siendo el estándar de oro el aislamiento de 
Mycobacterium tuberculosis mediante cultivo. 
Posteriormente se puede complementar con 
estudios como reacción en cadena polimerasa 
o un estudio histopatológico(5).
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Context 
Tuberculosis is a public health problem, and the urogenital type is a rare disease which, added to unspecific 
urinary symptomatology, makes this pathology a problematic diagnosis, delaying treatment or derivation.

In Ecuador, tuberculosis is an endemic illness, therefore must be considered in differential diagnosis in case 
of unspecific urogenital symptoms that does not respond to antibiotic therapy. 

Case report 
We present a 32-year-old man with neither remarkable past medical history nor previous contact with sick 
patients, who developed a swelling abscessed mass on his left testicle after a trauma. BCG scar was present.

The patient required surgery twice, where the abscess was drained and treated with antibiotics with no 
response. Image and laboratory tests suggested epididymitis of the left testicle, with poor suspicion of 
tumoral etiology.

A surgical resection of the epididymis was made, and a histopathologic exam revealed a chronic 
granulomatous epididymitis caused by mycobacteria. Furthermore, the exams were negative for serum 
VIH, and sputum acid-fast bacilli smear microscopy. 

With the diagnosis, first-line antibiotic therapy was given, with a good outcome on posterior controls.

Conclusion 
genitourinary tuberculosis is a rare disease, that usually presents without respiratory symptoms. It should 
be considered in differential diagnosis when the patient resides in an endemic zone, does not respond to 
antibiotic treatment. Systemic symptoms may or may not be present.

Abstract
EPIDIDYMITIS AS THE PRIMARY MANIFESTATION 
OF EXTRAPULMONARY TUBERCULOSIS IN 
YOUNG ADULTS. CASE REPORT

Keywords: Epididymitis, urogenital tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis Infection, Adult, case report.
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El objetivo de este manuscrito es presentar un reporte de 
caso de epididimitis como una presentación atípica de 
tuberculosis primaria revisando la literatura médica disponible 
para determinar el tratamiento más adecuado. El estudio 
sigue las recomendaciones CARE (6), para el reporte de casos 
clínicos, además, se contó con el consentimiento informado 
del paciente autorizando la publicación del mismo.

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Paciente ecuatoriano masculino de 32 años, proveniente de 
la provincia de Orellana, sin antecedentes de tuberculosis 
pulmonar ni exposición a pacientes bacilíferos, con cicatriz 
por BCG, quien presentó litiasis renal tratada con litotripsia 
endoscópica a los 29 años. 

Refiere que a inicios de diciembre 2020 presentó, de forma 
paulatina, sudoración nocturna, además presencia de 
masa de consistencia dura, dolorosa en testículo izquierdo, 
presuntamente posterior a trauma (golpe directo) en testículo 
mientras hacía deporte por lo que recibió tratamiento 
farmacológico con analgésicos antiinflamatorios y 
antibioticoterapia. Sin embargo, la masa testicular evolucionó 
a un absceso que requirió hospitalización y drenaje quirúrgico.

Posteriormente paciente persistió con sudoración nocturna 
y recidiva de masa testicular izquierda y en enero de 2021 
se agregó cuadro de dolor testicular agudo, por lo que 
acudió a servicio de urología del Hospital Metropolitano 
de Quito. Al examen físico se encontró edema testicular 
bilateral, a predominio de testículo izquierdo, ambos 
testículos de color violáceo, testículo izquierdo tenso a la 
palpación, signo de Prehn negativo y testículo derecho 
blando y doloroso a la palpación en polo superior. 

Exámenes complementarios enero 2021 
Biometría: leucocitos 9.43 K/ul, hemoglobina 15.8g/dl, 
hematocrito 45.7 %
Química sanguínea: creatinina 0.94 mg/dl (CKD-EPI 
104.16 ml/min/1.73m2), urea 28.8 mg/dl, fosfatasa 
alcalina 192U/l, Gama GT 2 278 U/l, TGO 34 U/l, TGP 
134 U/l
EMO: color amarillo, aspecto transparente, densidad 
1.017, esterasa leucocitaria negativa, nitritos negativos, 
pH 7.0, proteínas negativas, glucosa negativa, 
cuerpos cetónicos negativos, urobilinógeno negativo, 
bilirrubinas negativo, sangre negativa, Rbc Hpf 1.2/ 
campo, Wbc Hpf 0.6/ campo, Ec Hpf 0.0/ campo, 
células renales 0.00/campo, Bact UI 5.60/ul, Cast Hpf 
0.04/ campo, bacterias escasas/campo
Marcadores oncológicos: HCGB cuantitativa 
<0.10mUI/l (<0.1 mUI/l), antígeno carcinoembrionario 
1.50 ng/ml (0-4.7 ng/ml), alfa feto proteína 2.94 ng/ml 
(0-7 ng/ml)
Urianálisis: no infeccioso
Inmunología: Quiantiferon-Tb Indeterminado
Parathormona: 12.6 pg/ml (15-65pg/ml)
Ecografía Doppler: epididimitis izquierda con zonas 
necróticas

EVOLUCIÓN

Figura 1A. Epidídimo abscedado en polo testicular

Fuente: Elaborado por los autores.

Con aquellos hallazgos y con un diagnóstico 
presuntivo de absceso de epidídimo izquierdo 
+ paqueitis escrotal + epididimitis, se optó por la 
realización de epididimectomía + vasectomía con 
colocación de drenaje en testículo izquierdo, con 
los siguientes hallazgos:

Epidídimo dismórfico muy adherido a polo 
testicular abscedado con drenaje de secreción 
amarillo-verdosa (Fig.1A).
Intensa paqueitis escrotal que dificultó la 
disección.
Conducto deferente engrosado.
Testículo izquierdo aparentemente preservado 
de absceso.
Aspecto no tumoral.
Hidátide de Morgani en polo superior de 
testículo izquierdo (Fig.1B). 

Figura 1B. Hidátide de Morgani en polo superior 
de testículo izquierdo

Fuente: Elaborado por los autores.
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Al examen físico se observó:
Paciente consciente, orientado, afebril 
hidratado. 
Cardiopulmonar: sin patología.
Región inguino genital:  herida quirúrgica 
sin signos de inflamación ni infección, no 
supurativa y no dolorosa (Fig.2A).
Testículos: escroto sin inflamación, sin 
edema, sin induraciones y sin cambios de 
pigmentación. (Fig.2B)

Figura 2A. Herida quirúrgica cicatrizada

Fuente: Elaborado por los autores.

Figura 2B. Escroto sin cambios inflamatorios

Fuente: Elaborado por los autores.

Se realizaron exámenes complementarios con los 
siguientes resultados:

Biometría: leucocitos 6.7 K/ul, hemoglobina 
16.2 g/dl, hematocrito 49.7 %
Química sanguínea: creatinina 1.11 mg/dl, 
urea 24.0 mg/dl, Gama GT 79.0 U/l, TGO 15 
U/l, TGP 21 U/l

Se enviaron muestras de cola y cabeza de epidídimo a 
patología las cuales resultaron positivas con coloración de 
Ziehl Neelsen para BAAR y negativas con coloración PAS para 
hongos, además se observó tejido epididimario y conectivo 
con intenso infiltrado inflamatorio linfohistiocitario con áreas de 
necrosis caseosas y células gigantes de Langhans, reportando 
como causa de lesiones una infección por micobacterias. 

Negativo para BAAR seriado de esputo y VIH 1+2 sérico.

El diagnóstico fue de epididimitis crónica granulomatosa por 
micobacterias, por lo que se inició terapia antifímica para TB 
sensible con esquema 2HRZE/4HR. 

En base al diagnóstico definitivo se inició la primera fase de 
terapia antifímica de la siguiente manera:

Isoniacida: 300 mg (5mg/kg/día) vía oral cada día por 2 
meses
Rifampicina: 600 mg (10 mg/kg/día) vía oral cada día por 
2 meses.
Pirazinamida: 1600 mg (25 mg/kg/día) vía oral cada día 
por 2 meses.
Etambutol: 1100 mg (15mg/kg/día) vía oral cada día por 
2 meses.

Mientras que la segunda fase se pautó:
Isoniacida: 300 mg (5mg/kg/día) vía oral cada día por 2 
meses.
Rifampicina: 600 mg (10 mg/kg/día) vía oral cada día por 
2 meses.

El paciente fue referido a centro de salud de primer nivel para 
continuar con seguimiento de la terapia antifímica.

Se realizó valoración post quirúrgica y seguimiento de tratamiento, 
el 6 de abril de 2021, en su toma número 49 de 50 de la primera 
fase donde se reportó buena adherencia al tratamiento, 
aumento de peso de 6 kg y ausencia de sintomatología 
respiratoria. Se realizó prueba de cuarta generación de control 
para VIH según protocolo, con resultado negativo.

Al examen físico se obtuvieron los siguientes hallazgos:
Paciente consciente, orientado en 3 esferas, afebril, 
hidratado.
Pulmones: murmullo vesicular conservado sin presencia 
de ruidos añadidos.
Región inguino-genital: herida quirúrgica de corte transverso 
a nivel inguinal izquierdo de 10 cm. bordes sin signos de 
inflamación ni infección, no indurados, no doloroso, salida 
de líquido seroso sin mal olor en escasa cantidad.
Testículo izquierdo: escroto hiperpigmentado, reducción 
del edema, suave, no petroso.
Testículo derecho: escroto con características normales, a 
la palpación testículo blando no doloroso.

En septiembre de 2021, el paciente acudió a última consulta 
de seguimiento dos semanas posteriores a la finalización de 
terapia antifímica. Al interrogatorio refirió mejoría del cuadro y 
negó sintomatología respiratoria.
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EMO: color amarillo, aspecto ligeramente turbio, 
densidad 1.020, esterasa leucocitaria negativa, 
nitritos negativos, pH 6.0, proteínas negativas, glucosa 
negativa, cuerpos cetónicos negativos, urobilinógeno 
normal, bilirrubinas negativo, sangre negativa, 
bacterias escasas, filamento mucoso +.
Urianálisis: no infeccioso
Cultivo de orina: sin desarrollo a las 24 y 48h de 
incubación.
Serología: HIV 4TA G No reactivo, sífilis: negativo.
Bacteriología: Baciloscopía Tinción Ziehl Neelsen 
(esputo) negativo

Según la clínica y los resultados de los exámenes 
complementarios se decidió dar de alta al paciente, y 
control en 6 meses.

DISCUSIÓN
A nivel mundial aproximadamente existen 10 millones de 
nuevos casos  de tuberculosis cada año(2), mientras que en 
Ecuador la incidencia de tuberculosis es de 34,53 por cada 
100.000 habitantes, de los cuales el 18,46% corresponde a la 
forma extrapulmonar. La TUG corresponde a una relación 
hombres: mujeres de 2,4:1(7). 

La TUG es una manifestación infrecuente de TBEP, con 
una incidencia del 8 al 15%.(8) Afecta mayoritariamente a 
individuos entre 25 a 34 años, debido a su largo período de 
incubación, con predominio en el sexo masculino(7).

En varones el sitio de afección más común es el epidídimo 
(cola), seguido de las vesículas seminales, próstata, testículo 
y los conductos deferentes(8). Se produce por diseminación 
hematógena o linfática tras una infección primaria. La causa 
de TB urogenital sin foco primario es aún desconocida(7). 

Se presenta el caso de un paciente de 32 años, con 
afectación de epidídimo por micobacterias, siendo este, 
tanto el grupo etario de mayor prevalencia, como el sitio 
de infección más común(9)(8).

Generalmente se asocia la presencia de tuberculosis 
extrapulmonar a la reactivación de un foco tuberculoso 
previo, sin embargo, en el caso de este paciente se 
presenta TB genitourinaria (epididimitis tuberculosa) 
como presentación primaria, la cual puede atribuirse 
a una afección microscópica y asintomática a nivel 
renal, que invadió el epidídimo mediante diseminación 
hematógena o a través de afectación de los órganos 
adyacentes por vía descendente(5).

El paciente de este estudio no presentaba comorbilidades 
como diabetes, hipertensión, enfermedades infecciosas 
concomitantes ni un estado inmunosupresor como VIH, 
patologías en las cuales hay mayor prevalencia de TB, sin 
embargo reside en la Amazonia Ecuatoriana, Joya de los 
Sachas en la parroquia de San Sebastián del Coca que es 
una zona endémica(8). 

En cuanto a las manifestaciones clínicas la TUG 
puede presentarse con inflamación aguda o crónica 
del tracto urinario o genital, dolor abdominal, masa 
abdominal o inguinal, como en este caso, además 
de uropatía obstructiva, infertilidad, y pruebas de 
función renal anormales. En estadios avanzados 
puede causar cicatrización renal, distorsión de 
los cálices renales y pélvicos, estenosis ureterales, 
estenosis, obstrucción del tracto de salida urinario, 
hidrouréter, hidronefrosis, insuficiencia renal y 
capacidad vesical reducida (5).

El principal hallazgo a nivel testicular suele ser 
epididimitis, una masa testicular, que puede o no 
acompañarse de dolor, cuya evolución es insidiosa, 
como se presentó en este caso (4)(10)(11) (12)(13)(14). 

El paciente no mostró otra sintomatología que suele 
ser común en TUG como aumento de la frecuencia 
urinaria, tenesmo, o nicturia,  signos suelen 
presentarse cuando están involucradas otras zonas 
del tracto genitourinario superior como próstata y 
riñón(13)(14).

Los síntomas sistémicos de la TB, como fiebre, 
pérdida de peso y sudores nocturnos, son poco 
comunes. Si estos síntomas están presentes, suelen 
ser indicativos de TB concomitante fuera del 
tracto urogenital(5). En este caso el paciente tuvo 
manifestaciones constitucionales, sin embargo, no 
presentó sintomatología respiratoria.

El diagnóstico temprano de TUG no es posible 
en todos los casos de TB debido a la naturaleza 
paucibacilar de la enfermedad y, por lo tanto, a 
menudo se requiere una combinación de una buena 
historia clínica, imágenes y pruebas microbiológicas, 
moleculares e histopatológicas para recopilar 
evidencia colectiva de la probabilidad de 
tuberculosis (5).

El estándar de oro para hacer un diagnóstico 
específico de TB es la presencia de mycobacterium 
en una muestra clínica (que puede ser esputo, 
líquido pleural, orina, secreción, semen, líquido de 
masaje prostático, raspado endometrial, pus, líquido 
cefalorraquídeo, médula ósea, biopsias o tejido u 
órganos extirpados (5). 

En este caso mediante examen histopatológico de 
epidídimo que mostró inflamación granulomatosa, 
altamente sugerente de TB, además de la coloración 
Ziehl Neelsen positiva fueron el estándar de oro para 
el diagnóstico.

Los marcadores oncológicos no suelen estar 
elevados en TB, pero sí en tumores pudiendo 
usarse para exclusión de patologías neoplásicas 
malignas(13)(14).
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Y los tumores suelen ser raros, caracterizados 
por un crecimiento lento, con gran volumen y 
ausencia de sensibilidad, en varios casos con la 
necesidad de estudios complementarios para el 
diagnóstico(14).  

CONCLUSIONES
La TB genitourinaria es una enfermedad de difícil 
diagnóstico debido a la ambigüedad de sus 
síntomas y sus presentaciones poco comunes. 
En regiones endémicas como Ecuador, siempre 
debe considerarse como un diagnóstico 
diferencial potencial, ya que puede provocar 
consecuencias irreversibles si no se recibe 
tratamiento oportuno. Además, es imperativo 
agregar esta patología al diagnóstico diferencial 
cuando el paciente no responda al tratamiento 
antibiótico adecuado y/o presente síntomas 
constitucionales. 

Este caso destaca que la resección quirúrgica 
sumado a la terapia antifímica basada en la 
sensibilidad de Mycobacterium tiene resultados 
favorables y son de primera elección en el 
tratamiento de esta patología.

El diagnóstico por imagen otorgó cierta orientación sobre el sitio 
y extensión de la enfermedad, sin embargo, la identificación 
de mycobacterium mediante examen histopatológico, dio el 
diagnóstico definitivo(8).

Se inició el tratamiento basándose en las guías de práctica 
clínica de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y 
del Ministerio de Salud Pública (MSP), con el esquema 2HRZE/ 
4HR para TB sensible(15), ya que según la literatura se debe 
tomar en cuenta el antecedente de tratamiento antifímico y 
no el lugar de infección, para la decisión del esquema actual(4). 
Se realizó intervención quirúrgica debido a la necesidad de 
drenaje del absceso, así como de alivio del dolor crónico que 
estaba ocasionando la dismorfia en epidídimo. 

Al ser una enfermedad con signos y síntomas inespecíficos, 
suele ser necesario hacer diagnóstico diferencial con otras 
patologías con clínica similar: torción testicular, epididimitis 
bacteriana, granuloma espermático y malignidad, entre los 
más comunes(9).

La epididimitis bacteriana suele ser de evolución subaguda, 
presenta hallazgos como signo de Prehn positivo y generalmente 
presenta una buena respuesta al tratamiento antibiótico 
adecuado(9). La torción testicular suele ser de inicio agudo, 
dolorosa con signos sugerentes como signo de Prehn negativo. 
El granuloma suele presentarse en la cabeza del epidídimo, 
y el tratamiento antibiótico y antifímico no resulta eficaz(8)(9). 
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