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TITULO.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE TUBERCULOSIS GENITOURINARIA ASOCIADA A
INFERTILIDAD MASCULINA.

INTRODUCCION.

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa bacteriana producida por la
micobacteria tuberculosis, con diversas manifestaciones clinicas y con amplia distribucién mundial.
Los pulmones son los 6rganos mas comunmente afectados, pero puede comprometer a otros érganos
como los rifiones, huesos, ganglios linfaticos, sistema nervioso central, 6rganos genitales, pericardio,
peritoneo, articulaciones o diseminarse por todo el organismo. La tuberculosis es la principal causa de
morbilidad y mortalidad debido a enfermedades infecciosas en todo el mundo. Con el advenimiento del
tratamiento farmacoldgico se ha visto una disminucion en la incidencia de la tuberculosis aunque
sabemos que la tuberculosis es una enfermedad que generalmente se presenta en la poblacion de bajos
recursos, y en algunos grupos especificos de pacientes como inmunosuprimidos. EI SIDA ha

provocado un aumento inesperado en la incidencia de tuberculosis en el mundo entero.

La TB se diagnostica de varias formas, pero el diagnéstico definitivo de la TB pulmonar y
extrapulmonar se hace con la demostracion bacteriolégica mediante un cultivo del bacilo tuberculoso.
El retraso en el diagndstico se debe a la progresion insidiosa, la escasez o la no especificidad de los

sintomas.

La tuberculosis extrapulmonar es una forma de tuberculosis la cual se puede encontrar en el
retroperitoneo, en glandulas adrenales, rifiones, sistema colector urinario, érganos genitales masculinos

y femeninos; siendo el segundo lugar mas comun de la tuberculosis extrapulmonar.

La diseminacién del M. tuberculosis puede causar infeccion en los genitales masculinos y en los
drganos reproductivos, estas infecciones pueden causar también disfuncion sexual e infertilidad y suele
ser una indicacién para utilizar técnicas de reproduccion asistida. También existen alteraciones en los
pardmetros seminales los cuales son secundarios a obstruccion de los conductos eyaculadores.
Generalmente el tratamiento de la tuberculosis genital en el var6n no mejora los parametros seminales

ya que los cambios que se observan son irreversibles.
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MARCO TEORICO.
DEFINICION.

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa bacteriana producida por una
micobacteria del complejo Mycobacterium: M. Tuberculosis, M. bovis o M. africanum. (Bacilo de
Koch), con diversas manifestaciones clinicas y con amplia distribuciéon mundial. Se transmite por

particulas de esputo de personas infectadas hacia personas sanas.
EPIDEMIOLOGIA.

La tuberculosis es la principal causa de morbilidad y mortalidad debido a enfermedades
infecciosas en todo el mundo, con un total de nuevos casos que va de 8 a 10 millones y de 1.9 a 3
millones de muertes cada afio. . EI 95% de los casos y el 98% de las muertes por TB ocurren en paises
en vias de desarrollo, donde existe una incidencia anual de 100 a 450 nuevos casos por 100 mil
habitantes con 2 a 3 millones de muertes por afio, donde el 75% de la poblacién afectada es de 15 a 50
afios la cual es econdmicamente productiva ademas de estar en edad reproductiva. Contraste a esto los
paises desarrollados tienen una incidencia baja de 7 a 15 nuevos casos por 100 mil habitantes con 40
mil muertes por afio (Leite OHM 2001)). En los paises desarrollados la poblacion de edad avanzada, las

minorias étnicas y los inmigrantes son los principalmente afectados (Cos LR 1982).

Con el advenimiento del tratamiento farmacoldgico se ha visto una disminucion en la incidencia
de la tuberculosis de un 12% por afio, lo que predice una posible erradicacion de la enfermedad (Gow
JG 1997). Realmente esta tendencia a la disminucion en ciertos paises no es real ya que en los ultimos
afios se ha disminuido la busqueda de casos mediante las baciloscopias de esputo. Sin embargo en las
ultimas décadas la incidencia de tuberculosis se ha estabilizado en la mayor parte del mundo con un
aumento en los paises africanos, del este de Europa, Asia (en particular Bangladesh), India, y Pakistan
(Cos LR 1982).

La TB es una enfermedad que generalmente se presenta en la poblacion de bajos recursos, y en
algunos grupos especificos de pacientes como inmunosuprimidos o bien en lugares cerrados como
prisiones. La mayoria de los casos de TB son prevenibles y la gente con TB en su mayoria se cura con

el tratamiento especifico.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 en abril de 1993 que la TB habia
adquirido caracter de urgencia mundial, debido principalmente a la falta de atencion de la enfermedad y
a programas de control mal administrados; ademas del crecimiento demogréfico y Gltimamente a la
epidemia de la infeccion de VIH. Ademas se ha visto que esta reaparicion de la tuberculosis se debe a
la aparicion de bacilos resistentes, patrones de migracion en la poblacién y la pobreza mundial (Carl P
1997). Segun la OMS cerca de la tercera parte de la poblacion mundial estd infectada con el bacilo

Mycobacterium Tuberculosis (TB latente).

La epidemia de SIDA ha provocado un aumento inesperado en la incidencia de tuberculosis en
el mundo entero, aun en paises desarrollados donde la incidencia es generalmente baja. El virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), puede facilmente reactivar la tuberculosis latente, provoca la rapida
progresion de la infeccion y hace posible una reinfeccion (Mayaud C 1999). Entre los pacientes con
VIH en todo el mundo un 25 a 50% tienen tuberculosis activa (Watters DA 1997). En un estudio
publicado en el afio 2000 que se llevo a cabo en un hospital de los Estados Unidos se observo gque un
46% de los pacientes con tuberculosis tenian SIDA (Nzerue C 2000). La inmunosupresion provocado

por el SIDA incrementa el riesgo de bacilemia y de tuberculosis extrapulmonar (Havlir DV 1999).

En el afio 1995 se reportaron mas de nueve millones de casos nuevos de TB con mas de 3
millones de muertes. Durante el afio de 1998 se reportaron un total de 9.155 casos nuevos de TB, que
corresponde a una incidencia general de 22,5 por 100.000, el 76,1% de estos casos eran baciliferos y el
9,4% correspondian a formas extrapulmonares. A cada paciente sintomatico respiratorio se le realizd
2.1baciloscopias en promedio y la positividad de la baciloscopia para el afio fue de 4,6%. La
proporcion de casos en los menores de 15 afios fue de 7,2% del total.

En el 2006 9.2 millones de casos nuevos fueron reportados e nivel mundial, de los cuales 7.7%
ocurrieron en pacientes con VIH. India, China, Indonesia, Sudafrica y Nigeria fueron los primeros
cinco en relacién a la incidencia de casos. De los paises con mayor nimero de casos de tuberculosis 12

de estos paises se encuentran en el continente Africano ((WHO). s.f.).

La susceptibilidad de adquirir la TB es universal, para todas las edades y sexos. Sin embargo,
existen circunstancias que hacen que la TB se presente aun con mayor frecuencia como desnutricion,
hacinamiento o condiciones insalubres, malas condiciones higiénicas, infeccion por el VIH, y otras
enfermedades debilitantes como diabetes o cancer, medicamentos inmunosupresores, estres,

alcoholismo, drogadiccion, indigencia, contacto cercano con pacientes con tuberculosis, personas que
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viajan o reciben visitantes de paises donde la tuberculosis es comun, nifios o personas de edad

avanzada, personas desnutridas, alcoholicas o adictas a las drogas.
PATOGENESIS.

La tuberculosis es causada por la micobacteria tuberculosis, la mas virulenta de un grupo de
micobacterias que incluyen otras especies como: M bovis, M lepra. La tasa de replicacién lenta
favorece la infeccion de naturaleza insidiosa y la resistencia a los antibidticos comunes. EI pulmén
generalmente es el foco primario de infeccién. La micobacteria es transmitida por contacto humano a
través de particulas de esputo; posterior a la exposicién la micobacteria se aloja en los macr6fagos de
los alveolos pulmonares y se multiplica lentamente, en la mayoria de los casos la tuberculosis primaria
esta es auto limitada y parece ser solo una enfermedad neumdnica leve. Los organismos pueden
permanecer en estado latente por muchos afios y no producir sintomas o bien reactivarse y causar una
respuesta inflamatoria que se caracteriza por macréfagos, infiltrado linfocitico ademéas de granulomas
con células gigantes llamadas células de Langhans. Tan pocos como 1 a 5 bacilos pueden resultar en
una infeccion. La respuesta a la infeccion depende de la respuesta inmune del paciente. A partir del
foco primario en el pulmén se produce una bacilemia que provoca la implantacién en otros érganos lo
que resulta en tuberculosis extrapulmonar. Posterior a 6 meses, se produce una cicatrizacion espontanea
de la tuberculosis pulmonar y el paciente entra en la fase latente de la infeccidn, con una probabilidad
de reactivacion de 5% en los proximos 2 afios y un 5% de reactivacion a lo largo de la vida. La
cicatrizacion puede estar marcada por una reaccion fibrosa y calcificacion, con desarrollo de estenosis
en el sistema colector o el uréter que conducen a la formacion de un absceso cronico (Gow JG 1997).
La necrosis del tejido es a menudo un componente de la progresion de la enfermedad.

En ambos casos de tuberculosis (pulmonar y extrapulmonar) la reactivacion puede ocurrir por
una disminucién en el sistema inmune que puede ser debido a malnutricion, diabetes, uso de esteroides,

inmunosupresores e inmunodeficiencia como es el caso de SIDA.

Las lesiones renales son tipicas de diseminacion hematogena, y pueden ser concomitantes a
otros focos de infeccion en préstata, o bien mas alld de los 6rganos urogenitales (Narayana AS 1982).
Estas lesiones generalmente cicatrizan y entran en un periodo de latencia los pacientes a menos de que
exista inmunodeficiencia y se produzca una tuberculosis miliar o sistémica (Alvarez S 1984). De los
pacientes con tuberculosis miliar un 25 a 62% tienen lesiones renales con multiples focos bilaterales

(Medlar EM 1949). El periodo de latencia entre la tuberculosis pulmonar y la manifestacion clinica de
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tuberculosis genitourinaria es en promedio de 22 afios con un rango de 1 a 46 afios (Christensen WI
1974). Posterior a la reactivacion de los focos renales en un solo rifion esta progresa hasta llegar a
afectar en ocasiones a ambos rifiones (Narayana AS 1982), lo que conduce a baciluria e infeccion a
otros 6rganos como uréter, vejiga y érganos genitales (Medlar EM 1949).

TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR.

La tuberculosis extrapulmonar corresponde al 10% de todos los casos de tuberculosis. La TB
puede afectar casi cualquier tejido y tener una combinacion de sintomas (Society. 2000). La pérdida de
peso se asocia con TB diseminada (incluyendo la TB miliar) y con TB gastrointestinal. El diagnostico
se comprueba con cultivo de secrecion o biopsia de tejido afectado. Dentro de los tipos de tuberculosis

extrapulmonar se encuentra la TB en el aparato genitourinario.
PREVALENCIA TUBERCULOSIS GENITOURINARIA.

La tuberculosis genitourinaria es causada por el M tuberculosis y es el segundo lugar mas
comun posterior a la linfadenopatia periférica, aunque un estudio mas reciente la coloca en el sexto
lugar de la tuberculosis extrapulmonar (Arciniegas W 2006), afecta mas a los hombres que a las
mujeres en una proporcion 2:1 con una edad promedio de 40.7 afios (rango 5-88 afios). La TB
urogenital puede causar enfermedad en el retroperitoneo, en glandulas adrenales, rifiones, sistema

colector urinario, érganos genitales masculinos y femeninos (Nzerue C 2000).

La tuberculosis genitourinaria es responsable de un 30 a 40 % de los casos de tuberculosis
extrapulmonar (Ramanathan R 1998), en paises desarrollados la tuberculosis genitourinaria ocurre en 2
a 10% vy esta cifra se incrementa en paises en vias de desarrollo hasta un 15 a 20% (Gokalp A 1990).
Existen estudios donde se han reportado prevalencias que van de un 4 al 73% (Weinberg AC 1988)
(Langemeier J 2007). De un 8 a 15% de los pacientes con tuberculosis pulmonar desarrollan
tuberculosis en el sistema genitourinario (Hemal AK 2000) (Neil W 2007). La tuberculosis pulmonar
se logra documentar hasta en el 37% de los pacientes con tuberculosis genitourinaria (Tamsel S 2006).

Durante los afios 80"s y mediados de los 90°s resurgio la tuberculosis y esto debido a una serie
de factores como: un aumento en los pacientes inmunosuprimidos debido al VIH, grandes poblaciones
de inmigrantes de paises en vias de desarrollo, y el desarrollo de tuberculosis farmaco-resistente. A
mediados de los 90°s en los Estados Unidos se estimo de 10 a 15 millones de casos de tuberculosis

latente (Council. 1995). La incidencia de tuberculosis genitourinaria no ha disminuido y los adictos a
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las drogas intravenosas y pacientes con VIH contindan siendo un reservorio de pacientes con

tuberculosis.

SITIOS DE INFECCION

ORGANOS AFECTADOS EN TUBERCULOSIS UROGENITAL.

Christensen, 1974 | Garcia-Rodriguez 1994 | Mochalova/Starikov 1997
(EV). (Espafia). (Rusia).
Total. 102 81 4298
Hombres. 72 51 2888
Rifon. 60.8 93.8 100
Bilateral. 29 14.5 83.4
Unilateral. 71 85.5 16.6
Uréter. 18.6 40.7 NR
Vejiga. 15.7 21 10.6
Prostata.* 26.4 2 49.5
Epididimo*. 22.2 11.8 55.5
Vesiculas 6.9 0 NR
seminales.
Uretra. 14 2 21.4

*En relacion con varones.

NR: no reportado.

TUBERCULOSIS URINARIA (RENAL, URETERAL, VESICAL Y URETRAL).

La tuberculosis genitourinaria generalmente afecta a los rifiones, es ocasionalmente una
enfermedad silenciosa con una progresion insidiosa que puede destruir la totalidad del parénquima
renal dando como resultado exclusion renal o falla renal (Kerr WK 1969). Solo el 50% de los pacientes
con tuberculosis renal con diagnostico por medio de la autopsia fueron sintomaticos, y solo el 18% de
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estos tuvieron el diagnostico clinico de tuberculosis (Medlar EM 1949). Las caracteristicas mas
comunes de la tuberculosis urogenital son los sintomas del tracto urinario bajo que se presentan en 11 a

88% de los casos.

La destruccion renal debido a la progresion de lesiones focales, con la formacion de granulomas
caseosos, fibrosis, cavitaciones renales y en ocasiones se pueden observar obstruccion en el sistema
colector (Greenwell TJ 2001) debido a estenosis proximales intrarenales o distales por estenosis
ureteral (Ramanathan R 1998). Sintomas como fiebre, pérdida de peso, sudoraciones nocturnas no son
comunes, con la progresion de la enfermedad la disuria, hematuria, nicturia y dolor en la region lumbar

0 en la parte anterior pueden observarse.

La TB renal puede descender a través del sistema urinario y afectar a los uréteres y
posteriormente a la vejiga. En la tuberculosis ureteral se pueden desarrollar multiples estenosis a lo
largo del uréter pero principalmente se observan en la union vesicoureteral, siendo estas la causa de la

exclusion renal la cual ocurre en 93.7% de los casos (Carl P 1997).

La falla renal terminal en pacientes con tuberculosis renal sucede en 5.7% de los casos.

También se han descrito abscesos renales en pacientes con SIDA (Marques LP 1996).

En la progresion a la vejiga existe un proceso inflamatorio agudo con hiperemia, ulceracion y
formacién de un tubérculo en las cercanias del meato ureteral y se manifiesta al inicio con sintomas de
cistitis (frecuencia y disuria), posteriormente existe una inflamacion en la pared de la vejiga que se
asocia con fibrosis por lo que la capacidad vesical se reduce produciendo frecuencia y nicturia (Kerr
WK 1969). La orina en presencia de enfermedad renal, ureteral o vesical muestra proteinuria y
hematuria en la tira reactiva y leucocitos en el microscopio pero es estéril en un cultivo. El hallazgo de
piuria estéril debera alentar a realizar un cultivo de TB en orina. Un absceso perirenal frio puede

localizarse a la altura del lomo o a nivel de la ingle.

La hematuria (en 15 a 55% de los casos) y la piuria estéril son hallazgos clasicos asociados a
tuberculosis urinaria, la fuente de infeccion puede ser multifocal (rifion, sistema colector o vejiga). Los
patdgenos urinarios generalmente no producen piuria estéril. El frotis y el cultivo de la orina puede
demostrar la micobacteria que causa la tuberculosis. El diagnostico se puede establecer con
ureteroscopia y cultivos de orina especificos (Chan SWH 1998).
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A pesar de la constante exposicion de la uretral al bacilo de la tuberculosis, la tuberculosis
uretral se observa en solo 1.9 a 4.5% de los casos de tuberculosis urinaria, y nunca se ha observado
como una entidad aislada. La uretritis aguda asociada a tuberculosis prostatica, estenosis uretral o
fistulas uretrales son las formas mas comunes de presentacion de esta entidad (Indudhara R 1992).

La TB prostatica o testicular es mas rara. La TB testicular se puede presentar como una masa

que simula un tumor testicular.
TUBERCULOSIS GENITAL MASCULINA.

La tuberculosis puede afectar todo el tracto genital masculino, con lesiones en la prostata,
vesiculas seminales, conductos deferentes, epididimo, glandulas de Cooper, pene y testiculos. La
tuberculosis genital ocurre por diseminacion hematdgena del bacilo (Lubbe J 1996). La tuberculosis
genital puede presentarse acompafada de tuberculosis renal o bien de forma aislada (Kao SC 1996). El
diagndstico de tuberculosis pulmonar o renal ofrece evidencia indirecta de tuberculosis genital. La

transmision conyugal se reporto en varones donde sus esposas tenian tuberculosis en 6rganos pélvicos.
TUBERCULOSIS PROSTATICA.

La tuberculosis prostéatica constituye alrededor de 2.6% de las formas genitourinarias (Tamsel S
2006). La tuberculosis prostatica puede desarrollarse de dos formas:

1. Secundaria a una infeccidn primaria en otro 6rgano, La infeccion secundaria puede darse
por infeccion descendente del tracto urinario, diseminacion linfatica o hematdgena (Bryan RL 1991).

2. Tuberculosis primaria, cuyo primer reporte fue hecho por Irvin S. Koll en el afio 1915
(Koll IS 1915), y que hasta la fecha se han reportado solo cerca de 42 casos por lo que la enfermedad
primaria es una forma inusual. La presentacion primaria se produce por la infeccion micobacteriana a
través de la uretra, y se han reportado casos de contagio por el tratamiento con el bacilo de Calmette
Guerin (BCG) para el cancer superficial de vejiga y otros casos menos frecuentes de transmision sexual
(Gebo KA 2002) (Aust TR 2005).

En la tuberculosis prostatica hay una necrosis caseosa con calcificacion y desarrollo de fibrosis
lo que endurece a la glandula (Kostakopoulos A 1998).

La prostatitis cronica tuberculosa y la uretritis pueden causar cambios inflamatorios en la uretra

que se caracterizan por enrojecimiento de la uretra y ulceraciones superficiales. Los sintomas
8


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

comunmente encontrados son la obstruccion del tracto genitourinario inferior y la hematuria sin dolor,
ademas de otros sintomas como nicturia y poliaquiuria (Gebo KA 2002) (Tamsel S 2006). La dilatacion
de la uretra prostéatica y la dilatacion en palos de golf en los conductos prostaticos se han reportado en
la enfermedad (Lattimer JK 1948). La infeccién tuberculosa en la préstata puede causar pequefios
nddulos que simulan a neoplasias, y a la exploracion fisica presentarse como masas induradas, firmes y
nodulares de bordes irregulares, no dolorosa, estas nodularidades desaparecen con el tratamiento
antituberculoso (Kostakopoulos A 1998) (Gow JG 1997). Se pueden observar sintomas extraprostaticos

como, disminucion de peso, fiebre, anorexia, astenia y absceso perianal (Aust TR 2005).

La infeccion de la prostata puede disminuir el volumen seminal. Los abscesos prostaticos son
raros pero se han descrito en pacientes con VIH (Trauzzi SJ 1994). El ultrasonido transrectal y el
drenaje transperineal pueden dar el diagndstico y las modalidades terapéuticas (Duarte Ojeda JM
1995). En la ecografia doppler hay aumento de la prostata con bordes irregulares y lesiones hipoecoicas
difusas dentro de la zona periférica de la prostata, ocasionalmente con calcificaciones y aumento de la
vascularizacion, especialmente durante la fase inflamatoria de la prostatitis (Sanchez Sénchez E 1994).
La tomografia axial computada muestra multiples lesiones en el interior de la prostata con bordes
irregulares y e baja densidad. Con la resonancia magnética se ven grandes masas quisticas en la
periferia con areas radiadas de baja intensidad conocidas como el signo de la piel de sandia, que podria
ser uno de los pocos signos especificos para la prostatitis por tuberculosis (Bhargava N 2003). Los
niveles séricos del antigeno prostatico especifico (APE) no tiene valor en la diferenciacion del cancer
prostatico con la tuberculosis prostatica ya que la TB prostatica puede elevar el APE y simular un
cancer, esta elevacion es transitoria y disminuyen con la inflamacion (Tamsel S 2006).

La tuberculosis prostatica generalmente es asintomatica por lo que el diagnéstico por lo general
se hace como un hallazgo histoldgico incidental tras una prostatectomia transuretral o la toma de

biopsias por puncidn prostética (Bryan RL 1991) (Lee Y 2001).

La presentacion prostatica de la tuberculosis cursa generalmente con un buen prondstico, sin
embargo causa gran morbilidad en los pacientes afectados. La complicacion mas frecuentemente vista
es el desarrollo de infertilidad debida a las maltiples obstrucciones en el conducto eyaculatorio. Otra de
las complicaciones, pero menos frecuente, es el absceso prostatico, el cual es visto mas cominmente en

pacientes con condiciones de inmunosupresion (Neil W 2007).
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En un estudio realizado se observo en que en presencia de OCE al realizar el ultrasonido
transrectal hubo atrofia de vesiculas seminales ademas de historia de tuberculosis por lo tanto en estos
pacientes ya no se realiza la vasografia que es el estandar de oro, debido a las maltiples obstrucciones
(Paick JS 2000), en estos pacientes esta indicado la aspiracién microscopica epididimaria esperma
(MESA) para realizar fertilizacion in vitro, ya que el dafio por la tuberculosis es irreparable (Pryor JP
1991).

MASAS ESCROTALES.

La infeccidn testicular y prostética se observo en el 10% de de las infecciones en un estudio de
14 pacientes con tuberculosis genitourinaria y HIV (Nzerue C 2000). La tuberculosis también se puede
manifestar como una masa escrotal dolorosa. En pacientes con VIH se pueden presentar masas
escrotales dolorosas sin la evidencia de ninguna otra manifestacion de tuberculosis pulmonar o
sistémica, pero estos pueden presentar piuria estéril y tener BAAR positivo mediante la tincion de
Zeihl-Neilson en la orina (Desmond N 1993).

La diseminacion de la tuberculosis al escroto es controversial pero se cree se debe a uno de los

siguientes mecanismos:

Hematogena.

Retrouretral.

Linfatica.

Extension directa de la enfermedad (Wolf Jr JS 1991).

vV V V VY

El diagndstico se establece si la exploracién quirdrgica e histoldgica de la tunica vaginalis y
testicular revela un granuloma caseoso y el BAAR (Reeve HR 1974). Las infecciones testiculares se
asocian con infecciones epididimarias que se desarrollan a partir de una diseminacion hematogena y se
manifiesta con edema doloroso del epididimo. El diagnostico se puede hacer mediante la identificacion
del la micobacteria en la orina o el estudio histolégico del epididimo resecado. La aspiracion con aguja
fina es Gtil para identificar la micobacteria (Wolf Jr JS 1991). EIl tratamiento requiere reseccion
quirurgica del contenido escrotal y de terapéutica antituberculosa a largo plazo (2 afios).

10
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TUBERCULOSIS EPIDIDIMARIA.

La tuberculosis epididimaria se observa en 10 a 55% de los varones con tuberculosis urogenital,
pero es rara en paises desarrollados (Gueye SM 1998). La afectacion al epididimo ocurre por
diseminaciéon linfatica, hematdgena, por contigliidad (descendiendo del rifibn a la prostata y
posteriormente al epididimo) (Gow JG 1997) (.. Lattimer JK 1983), o bien por transmision sexual
(Wolf Jr JS 1991). La enfermedad inicia en la parte caudal del epididimo debido a su rico aporte
sanguineo en comparacion con otras partes de este o bien porque es el primer 6rgano afectado
involucrado en el reflujo urinario a lo largo de los conductos deferentes (Kim SH 1993). La
epididimitis tuberculosa también puede ser iatrogénica por la instilacién del bacilo intravesical. La
cateterizacion traumatica de la uretra puede incrementar el riesgo de diseminacién hematdgena. La
tuberculosis epididimaria es bilateral en 34% de los casos, y clinicamente se puede presentar como una
infeccién aguda con dolor y edema en el 6rgano, como una masa escrotal nodular y endurecida (en la
mayoria de los pacientes) que se puede confundir con un tumor testicular (Truelson T 1992) o en otras
ocasiones con fistulas escrotales (50% de los casos) o bien con hidrocele en 5% de los casos (Ross JC
1961). El diagndstico puede confirmarse mediante aspiracion con aguja fina y cultivo que demuestre la
presencia del bacilo.

TUBERCULOSIS PENEANA.

La tuberculosis peneana es rara y esta puede originarse a través de un foco urogenital, por via
hematdgena, por transmision sexual o también se ha asociado a la circuncision. y se manifiesta como
una papula eritematosa que puede simular una enfermedad de transmision sexual como sifilis o
cancroide, con el desarrollo de ulceras peneanas y con linfadenopatia inguinal (Agarwalla B 1980),
(Narayana AS 1976). La infiltracion a los cuerpos cavernosos puede deformar el pene y provocar
fistulas en la uretra lo cual puede confundir con el diagndstico de cancer de pene (Vasanthi R 1991)
(Ramesh V 1989). EIl diagnostico de tuberculosis peneana puede realizarse mediante un estudio
histolégico. La mayoria de los casos de tuberculosis peneana son de larga duracién, sin embargo se ha
observado la progresion y el rapido desarrollo de Glceras (Thomas A 1994). EIl tratamiento con
estreptomicina, isoniazida, acido paraminosalicilico y en alguno casos la extirpacion quirargica de las

lesiones son necesarias para erradicar la tuberculosis peneana.
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TUBERCULOSIS PERINEAL.

Los abscesos perineales, fistulas y las estenosis uretrales son hallazgos poco comunes en
pacientes con tuberculosis, y estas son causadas por diseminacién de otras fuentes de infeccion
generalmente la prostata. El tratamiento requiere de drenaje y reconstruccion quirdrgica de la uretra,

ademas del tratamiento antituberculosos a largo plazo (Symes JM 1973).
INFERTILIDAD.

Las infecciones genitales quiza afectan a la funcion secretora de las vesiculas seminales y de la
préostata. La inflamacion de las glandulas accesorias en el vardén puede disminuir la secrecion
epididimaria de alfa glucosidasa (Depuydt C 1998) lo cual ha demostrado tener un efecto positivo en la
capacidad de unién del espermatozoide y en la inseminacion uterina (Ben Ali H 1994) (Milingos S
1996). Se ha observado una alteracion de la capacidad fertilizante de los espermatozoides mediante la
produccidén de anticuerpos antiespermas por reaccion cruzada de epitopos (carbohidratos generalmente)
de la superficie bacteriana con la superficie espermatica (Kurpisz M 1995) (Clarke GN 1985). Los
productos leucocitarios como linfoquinas, monoquinas asi como especies reactivas de oxigeno se ha
visto que disminuyen también la habilidad fertilizante espermatica (Hill JA 1989) (Henkel R 1998). La
leucospermia ha sido asociada a alteraciones en la morfologia de los espermatozoides incluyendo la
cabeza, cuello, cola, acrosoma del espermatozoide asi como retencion de inclusiones citoplasmaticas
(Menkveld R 1998); por lo tanto la leucocitospermia pudiera alterar la hiperactivacion espermaética
durante la capacitacion (Chan P 1994). Otro mecanismo de infertilidad pudiera ser una alteracién en la
movilidad de los espermatozoides (Huwe P 1998). Otro mecanismo propuesto en la etiologia de la
infertilidad ha sido la alteracion en la reaccion acrosomal el cual es un prerrequisito para la penetracién
a la zona peldcida del ovocito (M. C. Henkel R 1993). Aunado a las alteraciones antes mencionadas la
las infecciones pueden provocar obstrucciones en el trayecto de salida de los espermatozoides. La
inflamacion precede a la fibrosis que causa estenosis de la luz de los conductos a lo largo del tracto
reproductivo masculino (Goldstein M 1998).

La diseminacién del M. tuberculosis puede causar infeccion en los genitales masculinos y en los
organos reproductivos (Cos LR 1982). Estas infecciones pueden causar también disfuncion sexual e
infertilidad (Lubbe J 1996). En un estudio de 50 varones infértiles con obstruccion de los conductos
eyaculadores y epididimarios, en 34% de los pacientes se observaron cicatrices que fueron causadas
por la tuberculosis del epididimo y conductos eyaculadores, en 15 pacientes se habia documentado la
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tuberculosis pulmonar. La ecografia transrectal ha demostrado vesiculas seminales atroficas y
calcificadas en estos pacientes (Lenk S 2001).

Las estenosis multiples en el sistema de conduccion del semen hacen imposible la
reconstruccion quirurgica y suele ser una indicacién para utilizar técnicas de reproduccion asistida
(Pryor JP 1991).

MECANISMOS DE INFERTILIDAD POR TUBERCULOSIS.

Algunos de los mecanismos propuestos para infertilidad causada por infeccion la cual la
micobacteria tuberculosis puede ser un agente infeccioso son los siguientes (Santoianni JE 2002).

1 Efectos directos de los microorganismos sobre los espermatozoides.

2. Estenosis ductal epididimaria.

3 Estenosis distal en el verum montanum o en los conductos eyaculadores.

4, Orquitis subclinica con secuelas de hipoespermatogénesis, o detencién de la maduracion
en el testiculo afectado y posible afectacion inmunoldgica del testiculo contralateral.

5. Disfuncién epididimaria.

6 Alteracion de las vesiculas seminales.

7 Disfuncidn prostatica.

8. Induccidn de la fagocitosis espermatica.

9 Induccion de la respuesta leucocitaria mediada por citoquinas.

10. Hiperproduccion de especia oxigenoreactivas.
11. Estimulacién de la produccién de anticuerpos antiespermaticos, los cuales pueden
disminuir la movilidad de los espermatozoides, inhibir la interaccion de espermatozoide-zona peldcida,

y alterar la penetracion en el ovocito y la reaccion acrosomal.
ALTERACIONES EN LOS PARAMETROS SEMINALES.

La tuberculosis genital puede provocar obstruccion de los conductos epididimarios asi como de
los eyaculadores (OCE) por lo que la infertilidad suele ser el primer sintoma de tuberculosis genital
(Pryor JP 1991), y en el andlisis seminal se puede observar disminucién en el volumen eyaculado
(hipospermia), ausencia o disminucion en los niveles de fructuosa seminal, un pH acido en el semen,
disminucidén en la movilidad de los espermatozoides (astenozoospermia) y oligo o azoospermia (Paick
JS 2000) (Pryor JP 1991). Otros sintomas asociados a la OCE son hematospermia, dolor perineal y
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dolor a la eyaculacion (Meacham RB 1993) (Weintraub MP 1993).La leucospermia también puede ser
un hallazgo en estos pacientes con tuberculosis genital principalmente en etapas tempranas (Lubbe J
1996).

DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS PULMONAR.
Clinica del paciente.

Ya que la tuberculosis puede afectar a muchos érganos existe una amplia variedad de signos y
sintomas, los cuales muchos no son especificos y que pueden retardar el diagndstico de tuberculosis.
Los signos y sintomas sugestivos se presentan de acuerdo con el o los 6rgano(s) afectado(s). Se debe
sospechar tuberculosis pulmonar en todo paciente que tenga tos con expectoracion de mas de 15 dias de
evolucién. Los sintomas tipicos de la tuberculosis pulmonar incluye: tos crénica, pérdida de peso,
fiebre intermitente, sudoraciones nocturnas y tos con sangre. Existen otros sintomas que dependen del
sitio u organo infectado. La tuberculosis se debe considerar en todo paciente con fiebre intermitente,
pérdida de peso y otros sintomas inexplicables.

Para tomarle una muestra de esputo a un sintomatico respiratorio no es necesaria la presencia de
otros sintomas. Para el caso de las formas extrapulmonares hay que tener en cuenta los signos y
sintomas de otros dérganos como: hematuria, diarrea persistente, Ulcera crénica en piel, signos
meningeos, cambios en el comportamiento, esterilidad, mal de Pott y artritis crénica, adenopatias y
hepatoesplenomegalia, etc.

Radiologia.

Es un apoyo diagndstico de tuberculosis pulmonar en los casos de bacteriologia negativa. El
estudio radiol6gico anormal de térax no hace diagndstico de tuberculosis, sin embargo la correlacion
clinico-radiol6gica es de mayor valor. A pesar de que la radiologia puede hacer sospechar la
tuberculosis, no debe ser la estrategia inicial de diagndstico en un caso sospechoso pulmonar, puede ser
utilizada para evaluar y caracterizar mejor los casos confirmados segun el criterio del médico y/o la
condicién del paciente. En los casos sospechosos o probables de tuberculosis extrapulmonar esta

indicada, simultanea o previamente al estudio bacteriologico.
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Cuatro son los patrones radioldgicos que suelen describirse en la tuberculosis pulmonar: la TB

gangliopulmonar, la TB pleural, la TB miliar y la TB traqueobronquial. En realidad los tres Gltimos

pueden observarse igualmente en la TB secundaria y se describiran conjuntamente.

Patrones radiogréaficos en la tuberculosis pulmonar y frecuencia de presentacion.

Primaria. Secundaria.
Clinicas Stead 1968 | Choyke 1983 | Woodring 1986 | Hanlock 1980 Woodring 1986
Infiltrados 78 25 50 87 91
Adenopatias 48 10 35 - -
Atelectasias - 8 18 - -
Derrame 38 23 24 - 18
pleural
Diseminacion - - - 19 21
bronquial
Cavitacion - - - 51 45

Tuberculina (prueba de Mantoux).

Esta prueba puede demostrar si una persona ha estado en contacto con el bacilo de la

tuberculosis y que quiza tenga la infeccion latente. Este criterio diferencia a la persona que ha
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presentado infeccion tuberculosa de aquella que no la ha tenido. No puede determinar enfermedad
tuberculosa. En esta prueba se inyecta de forma subcutanea una pequefia dosis de proteina del bacilo de
la tuberculosis y en personas que has estado expuestas al bacilo se produce una papula enrojecida a las
48 0 72 horas, se consideran no positivos cuando la papula mide <5mm, débil positivo 5-10mm y
positivos >10 mm, es decir que tiene tuberculosis latente. En pacientes VIH positivos, con SIDA
considerar como de valor positivo la induracion por encima de 5 mm. Cuando un débil positivo se
convierte en un positivo indica infeccion reciente (Leite OHM 2001). Falsos positivos de la prueba
pueden ocurrir por el efecto sensibilizante de la vacuna de BCG o bien por la infeccion de
micobacterias oportunistas del ambiente, y falsos negativos se pueden observar en inmunosuprimidos o
bien pacientes en tratamientos con citotdéxicos. El haber tenido una prueba positiva requiere ser
evaluado el paciente con radiografia de térax y estudios de esputo. La vacuna con el Bacilo de
Calmette-Guerin da una prueba de tuberculina positiva, o bien puede ser negativa en individuos que
estuvieron expuestos muchos afnos antes (Small PM 2001).

Bacteriologia.

No se debe iniciar tratamiento sin haber realizado una comprobacién bacteriol6gica de la
enfermedad mediante baciloscopia o cultivo. A todo sintomatico respiratorio debe practicarsele la
baciloscopia seriada de esputo asi:

> Primera muestra: En el momento de detectarlo como sintomatico respiratorio.
> Segunda muestra: El dia siguiente, el primer esputo de la mafana.

> Tercera muestra: En el momento de entregar la segunda muestra.

A los pacientes que viven en areas de dificil acceso, se les debe recoger las tres muestras el
mismo dia. En los nifios las muestras se tomaran mediante aspirado géastrico. Este examen solo esta
indicado en las personas que son sintomaticos respiratorios. Si la primera muestra es positiva, no se
hace necesario procesar las otras dos y con este criterio positivo debe iniciarse el tratamiento acortado
supervisado. En caso de que las tres baciloscopias iniciales sean negativas y persista la sospecha clinica
de tuberculosis debe cultivarse la tercera muestra de esputo para cultivo de micobacterias, por lo tanto
el laboratorio debe conservar esa muestra de esputo en condiciones adecuadas para poder cultivarla.

Otras Indicaciones para cultivo son:

> Muestras de tejidos o liquidos para diagndstico de Tuberculosis extrapulmonar,
> Pacientes VIH positivos (para identificar especie y sensibilidad).
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Contactos sintomaticos respiratorios multi resistentes.
Reingresos por abandono del tratamiento que tengan baciloscopia positiva.

Fracasos de tratamiento o recaidas.

YV V V VY

Control de tratamiento en casos cuyo diagndéstico haya sido realizado por cultivo.
Histopatologia.

La biopsia de cualquier tejido que demuestre granulomas con necrosis de caseificacion y Ziehl-
Neelsen positiva es diagndstico de Tuberculosis, excepto en adenitis post-vacunal. No se ha aprobado
aun el uso de pruebas seroldgicas para diagndéstico rutinario de la tuberculosis.

En aquellos casos en los cuales no se puede demostrar bacterioldgica o histopatolégicamente la

tuberculosis se debe utilizar métodos diagndsticos complementarios.
DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR.

BACILOSCOPIAY CULTIVO.

La demostracion del bacilo en cultivos de orina en un medio especifico (Lowenstein-Jensen) es
el estandar de oro y es necesaria para el diagnostico definitivo de tuberculosis genitourinaria, no
obstante su diagndstico muchas veces se dificulta debido a que este tipo de diseminacion tiene una

forma poco comun de presentacion.

El diagndstico se puede hacer mediante la tincion de Ziehl-Neelsen para busqueda del bacilo
acido-alcohol resistente (BAAR), el cual es una técnica rapida con una sensibilidad del 42.1% y una
especificidad de 96.7% (Moussa OM 2000) (Mortier E 1996), o mediante el cultivo en medio de
Lowenstein-Jensen con una sensibilidad del 37 al 90%, para esto se requieren de 3 a 6 muestras de
orina matutina de chorro medio, y los resultados pueden tardar hasta 6 a 8 semanas, ya que la baciluria
suele ser débil y esporédica (Ferrie BG 1985) (Wise GJ 2008).

BIOPSIA Y CITOLOGIA.

Las biopsias se pueden tomar del tejido vesical mediante citoscopia, de la prostata guiandonos
por ultrasonido transrectal o bien del epididimo mediante una biopsia abierta (Viswaroop BS 2005)
(Tamsel S 2006). Una proporcidn relativamente baja de casos tienen microscopia positiva para BAAR
(mediante la técnica de Ziehl-Neelsen), cultivos positivos o tardan mas en hacerse positivos estos por la

baja cantidad de carga bacilar. Por lo que en la TB extrapulmonar la biopsia o en el caso de enfermedad
17


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

en ganglios linfaticos la citologia mediante aspiracién con aguja fina (Bannur HB 2007) (Garbyal RS
2006), es una buena opcion antes de la bacterioldgica. Los hallazgos cominmente encontrados en el
estudio histologico o citolégico son inflamacién, formacion de granulomas con células gigantes de

Langhans, necrosis caseosa, 0 la presencia de organismos Ziehl-Neelsen positivos (Lambie D 2005).
PRUEBA DE TUBERCULINA'Y DEL INTERFERON.

En ausencia de granuloma caseoso o de células de Langhans otras pruebas pueden ser Utiles
como la prueba de la tuberculina o del interferon. Es importante obtener muestras de tejidos para

realizar el cultivo para confirmar y realizar pruebas de sensibilidad a los medicamentos.
EXAMEN GENERAL DE ORINA.

Algunos hallazgos como leucocituria, hematuria en 11 - 88% de los casos generalmente
microscopica, orina acida y cultivos negativos son sugestivos de tuberculosis urogenital y pueden estar
presentes hasta en 93% de los pacientes (Psihramis KE 1986). Sin embargo la sospecha de tuberculosis
no debe basarse solo en estos hallazgos ya que las alteraciones en el examen de orina solo se observa
en 22 a 27.6% (Lopez de Mesa B 1998) (Wong SH 1984).

MANIFESTACIONES CLINICAS.

El diagnostico de tuberculosis extrapulmonar es mas dificil. Los signos y sintomas son menos
especificos con fiebre, pérdida de peso, sudoraciones nocturnas, anorexia y debilidad. El aumento de la
sedimentacidn eritrocitaria generalmente esta presente, pero es un hallazgo inespecifico. La mayoria de
la TB extrapulmonar tiene bajas cargas bacterianas en comparacion con la TB pulmonar, por lo que

también se les llama formas pauci bacilares.

Edema escrotal donde se observa
drenaje de un seno debido a epididimitis
tuberculosa.
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MANIFESTACIONES UROLOGICAS DE LA TUBERCULOSIS.

Organo afectado. Manifestaciones clinicas
Glandulas adrenales. Insuficiencia adrenal.
Rifiones. Hematuria persistente y piuria, colico renal,

calcificaciones, caliectasia, falla renal.

Uréteres. Cicatrices, estenosis.

Vejiga. Estenosis de meato ureteral, sintomas del tracto

urinario bajo, disminucion de la capacidad

vesical.
Prostata y uretra. Uretritis con ulceras, estenosis uretral, prostatitis.
Sistema reproductor. Epididimitis,  cicatrices en el conducto

eyaculatorio, atrofia de las vesiculas seminales.

Pene. Ulceras peneanas (transmision sexual).

Escroto. Masa escrotal dolorosa con epididimitis

granulomatosa.

Perine. Abscesos Y fistulas.

ESTUDIOS DE IMAGEN.
Rayos X.

Los hallazgos méas comunmente encontrados en las radiografias es la calcificacion del
parénquima renal en 25 a 50% de los casos (Altintepe L 2005) (Matos MJ 2005) (Wang LJ 2003). Las
calcificaciones pueden ser amorfas, granulares, curvilineas, triangulares o en anillo en el caso de
necrosis papilar (Langemeier J 2007). Otros dérganos que pueden mostrar calcificaciones son los
ganglios linfaticos mesentéricos, higado, bazo, glandulas adrenales, vejiga, prostata, vesiculas
seminales y epididimo (Matos MJ 2005) (Wang L 1997). El colapso de los cuerpos vertebrales pueden

observarse como parte de la enfermedad de Pott (tuberculosis 6sea).
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Calcificaciones en epididimo observadas
en placas de Rx.

Urografia intravenosa.

Los cambios radiograficos tempranos de la tuberculosis genitourinaria, pueden mostrar cambios
en los calices renales menores, con irregularidades en su silueta, imagen en los calices de sacabocados,
necrosis papilar, estenosis infundibulares, pseudotumor o cicatrices renales, exclusion renal, cavitacion
renal y calcificaciones (7 a 19%), engrosamiento del sistema colector, hidronefrosis, estenosis ureteral
(10 a 56%) o dilatacion ureteral y el dafio a la vejiga se reporta en un tercio de los pacientes
(Premkumar A 1987). EIl uréter en un inicio presenta un urotelio irregular, la formacion de estenosis
debido a la fibrosis ocurre de forma tardia posteriormente el uréter se acorta, se endereza y se desplaza
hacia la linea media (uréter en tuberia de plomo). Lesiones tempranas en la vejiga asemejan los
defectos de llenado del cancer de células transicionales, y una disminucién en la capacidad vesical se
observa en casos avanzados (Engin G 2000).

El hallazgo simultaneo de lesiones en rifidn y vejiga son caracteristicos de tuberculosis urinaria
(Hemal AK 2000). Mdltiples estenosis en el sistema colector desde el infundibulo hasta la unién
ureterovesical son hallazgos sugestivos de tuberculosis urogenital y estan presentes en 60 a 84% de los
casos (Zwergel U 1999) (Wang LJ 2003). Las alteraciones bilaterales se pueden observar en 20 a 30%
de los casos (Matos MJ 2005).
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Urografia excretora que muestra
cavitaciones en rifion izquierdo debido a
Necrosis caseosa.

Tomografia computada.

La tomografia computada proporciona mejores detalles de los cambios patoldgicos que la
urografia excretora en pacientes con tuberculosis urinaria avanzada, por lo que ha remplazado a la
urografia intravenosa como el estudio de eleccién en muchas instituciones de salud, es méas sensible
que la urografia intravenosa para demostrar el engrosamiento de la pared del tracto urinario asociado a
la tuberculosis urogenital (Wang LJ 2003). También da informacién adicional de la extension de la
enfermedad en otros érganos. La tomografia contrastada demuestra lesiones hipodensas, que quiza
representen focos de necrosis caseosa e inflamacion (Engin G 2000).

Tomografia que muestra lesiones en
ambos rifiones debido a tuberculosis
miliar.
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Ultrasonido.

Es util en la evaluacion del contenido escrotal. Los hallazgos en la tuberculosis orqui-
epididimaria incluyen multiples y pequefios nodulos hipoecoicos dentro del testiculo, un epididimo
alargado y heterogéneo o bien margenes irregulares entre el epididimo y el testiculo (Turkvatan A
2004) (Kim SH 1993). Se ha observado mediante doppler que el flujo sanguineo al epididimo a
menudo aumenta. El ultrasonido transrectal de la prostata muestra lesiones hipoecoicas con un patrén
irregular en la zona periférica. El ultrasonido también es util para guiar la aguja de aspiracion en

presencia de masas renales o epididimarias (Das KM 1992).

El ultrasonido es menos preciso que la tomografia computada y la pielografia excretora. Con las
técnicas de imagen (urografia excretora y tomografia computada) se obtiene una sensibilidad de 91.4%

en el diagndstico de tuberculosis urogenital (Hemal AK 2000).
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REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA.

La reaccidn en cadena de la polimerasa (PCR) en una muestra de orina, ha llegado a ser una
herramienta Util en el diagndstico de tuberculosis urogenital ya que se obtienen resultados en 24 a 48
horas aun con bajas cuentas bacilares y ha mejorado la sensibilidad (95%) y la especificidad (98%)
diagnodstica (Moussa OM 2000) (Wise GJ 2008), y puede hacer el diagnostico de Micobacteria
tuberculosis, M, avium y M. intracellulare (Jungkind D 2001) (Moussa OM 2000). En un estudio
realizado en 35 pacientes con tuberculosis genitourinaria confirmada un 94% tuvieron PCR positivo,
29% frotis positivo, 37% cultivos positivos y 91% hallazgos anormales radiogréaficos. La biopsia de

vejiga fue positiva solo en 46% de los pacientes (Hemal AK 2000).
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CITOSCOPIA.

La cistoscopia con biopsia es un procedimiento seguro que se puede realizar en pacientes con
sospecha clinica BAAR urinario negativo, la cual es mas util si se realiza en la fase aguda. Los
hallazgos mas frecuentes en la cistoscopia son hiperemia, erosion y ulceracion de la mucosa, formacién
de un tubérculo e irregularidad de los meatos ureterales. La biopsia de la vejiga tiene una sensibilidad
de 18.5 a 52% (Wong SH 1984) (Shapiro AL 1989).

El diagndstico temprano y el tratamiento oportuno evitan la progresion de la enfermedad. La
tuberculosis no tratada puede causar obstruccién renal crénica, disminucién de la capacidad vesical e
infertilidad.

TRATAMIENTO.

Todas las pacientes con tuberculosis activa o latente requieren tratamiento con antituberculosos.
Los medicamentos de primera linea son isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol y
estreptomicina. Confirmada la tuberculosis se debe iniciar tratamiento con 3 a 4 medicamentos y

continuarlo hasta por 6 meses, existen 2 regimenes de tratamiento (Hanno P 2001).

1. Isoniazida, rifampicina y etambutol o pirazinamida diaria por 2 a 3 meses.
Isoniazida y rifampicina 2 veces por semana por 3 a 4 meses.
2. Isoniazida, rifampicina y etambutol o pirazinamida diaria por 2 a 3 meses.

3. Isoniazida y rifampicina 2 veces por semana por 6 a 7 meses.

El tratamiento acortado ha sustituido a los tratamientos de larga duracién que duraban hasta 18
a 24 meses, debido a la alta vascularizacion renal, alta concentracion de los medicamentos usados en la
orina, baja carga bacilar en la orina, menor costo y toxicidad, mejor cumplimiento por parte del

paciente y eficacia similar con el régimen largo (Nzerue C 2000).

El tratamiento acortado supervisado cura el 95% de los pacientes, previene nuevas infecciones y
previene la resistencia (Lee Y 2001).

Si se realiza el tratamiento con un solo farmaco existe una recidiva de 80% un 25% con 2
farmacos y solo el 10% con 3 farmacos (Psihramis KE 1986). Después de 2 semanas de tratamiento no
debe de haber bacilos en la orina. La desnutricidn y la pobre condicién social garantiza el tratamiento

por mas de 9m meses ya que se ha visto recaidas en 22% posterior a 6 meses de tratamiento y solo el
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19% posterior a un afio de tratamiento (Alvarez S 1984) (Gokce G 2002). Las recaidas ocurren en 6.3%
de los casos en un promedio de 5.3 afios (Butler MR 1975). La mayoria de los investigadores
recomiendan 10 afios de seguimiento debido a las recaidas tardias y para un tratamiento oportuno en

caso de esta.

Los medicamentos de segunda eleccién son indicados cuando la paciente no tolera los de
primera linea, estos incluyen capreomicina, cirpofloxacina, clofazimina, cicloserina, etionamida,

kanamicina, levofloxacina, ofloxacina y acido aminosalicilico.

En 1991 se observo una resistencia a uno o dos medicamentos en 14.2% de los pacientes en los
Estados Unidos. Un 9.5% de los pacientes tienen resistencia a la isoniacida o rifampicina (Bloch AB
1994). La drogo resistencia tiene mayor prevalencia entre pacientes HIV positivos (Conover C 2001).
La resistencia aislada de isoniazida se debe de tratar con rifampicina, piracinamida y etambutol por 6
meses. En pacientes que tienen resistencia a rifampicina, se recomienda un régimen alternativo de
isoniazida y etambutol por 18 meses o isoniazida, pirazinamida y estreptomicina por 9 meses (Small
PM 2001).

El uso de corticoesteroides en conjunto con los antituberculosos es para disminuir los cambios
fibroticos del paciente y se recomienda en pacientes con obstrucciones del tracto urinario (Gebo KA
2002). En pacientes en quienes la enfermedad progresa o se diagnéstica tardiamente la intervencion

quirdrgica es requerida.
Los procedimientos invasivos se clasifican en 7 grupos (Carl P 1997).

1 Drenaje de la hidronefrosis (catéter ureteral o nefrostomia percutanea).

2. Drenaje de abscesos y colecciones.

3 Tratamiento local definitivo de la tuberculosis renal (nefrectomia parcial).

4, Reconstruccion del tracto urinario alto (calico/pielo — ureterostomia, ureterolisis,

ureteroneocistotomia, remplazo ureteral).

5. Aumento vesical.
6. Reconstruccién de la uretra.
7. Manejo de la tuberculosis genital.
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ANALISIS SEMINAL POSTERIOR AL TRATAMIENTO.

Generalmente el tratamiento de la tuberculosis genital en el varon no mejora los parametros
seminales ya que los cambios que se observan (fibrosis y destruccion del parénquima) son irreversibles,
ademas de que el diagnostico no es oportuno por la falta de especificidad en los sintomas, lo insidiosos
del cuadro y por ser asintomatica en la mayoria de las veces la entidad, y en ocasiones la infertilidad
suele ser el primer signo de tuberculosis genital, por lo que se considera como manejo optimo la
aspiracion microscépica epididimaria de esperma (MESA) para llevar a cabo una fertilizacion in vitro
(Pryor JP 1991) (Lubbe J 1996). Y el pronostico reproductivo dependera de la cronicidad de la
infeccién de la severidad de los cambios en los 6rganos genitales y de la técnica de reproduccion
asistida que se utilice.

JUSTIFICACION.

En la actualidad la tuberculosis sigue siendo una enfermedad endémica con alta prevalencia en
paises en vias de desarrollo como el nuestro. Ademas de tener una alta morbilidad y mortalidad,
también se asocia a secuelas importantes en la fertilidad del vardn debido a una reactivacién de la
infeccién latente o bien a secuelas de la cronicidad de la misma. La tuberculosis urogenital tiene la
caracteristica de ser muy insidiosa en su presentacion con sintomas inespecificos principalmente por la
baja carga de bacilos en las muestras de orina o de semen, lo que dificulta el diagnéstico y puede
incrementar la secuelas, por lo que el imperativo que el médico y en particular el bidlogo de la
reproduccion tenga la sospecha clinica ante cualquier anomalia en los parametros seminales o en los
sintomas para poder dar un tratamiento oportuno y con esto erradicar la infeccion y evitar secuelas que
lleven a la infertilidad y a un deterioro importante de la salud. Por tal motivo es importante la

identificacion de esta enfermedad en pacientes infértiles, cuyas manifestaciones son poco evidentes.
TRASCENDENCIA.

Mediante el diagndstico oportuno a través de la sospecha clinica se podra dar un tratamiento
eficaz para erradicar la enfermedad y poder evitar secuelas importantes en la fertilidad y en la salud

general del varén.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa bacteriana producida por la
micobacteria tuberculosis, con diversas manifestaciones clinicas y con amplia distribucion mundial.
Esta micobacteria se transmite por particulas de esputo de personas infectadas hacia personas sanas.
Los pulmones son los 6rganos mas comunmente afectados, pero puede comprometer a otros érganos
como los rifiones, huesos, ganglios linfaticos, sistema nervioso central, 6rganos genitales, pericardio,
peritoneo, articulaciones o diseminarse por todo el organismo. De acuerdo a la historia natural de la
enfermedad esta se puede curar de forma espontanea o con tratamiento, o hacerse cronica y producir la
muerte del paciente. La cicatriz tuberculosa o secuela que puede ocurrir en cualquier érgano puede

producir limitacion e incapacidad funcional.

La tuberculosis es la principal causa de morbilidad y mortalidad debido a enfermedades
infecciosas en todo el mundo. Con el advenimiento del tratamiento farmacolégico se ha visto una
disminucidn en la incidencia de la tuberculosis. La TB es una enfermedad que generalmente se presenta
en la poblaciébn de bajos recursos, y en algunos grupos especificos de pacientes como
inmunosuprimidos o bien en lugares cerrados como prisiones. La mayoria de los casos de TB son
prevenibles y la gente con TB en su mayoria se cura con el tratamiento especifico. La epidemia de
SIDA ha provocado un aumento inesperado en la incidencia de tuberculosis en el mundo entero, aun en

paises desarrollados donde la incidencia es generalmente baja.

La TB se diagnostica de varias formas, pero el diagnéstico definitivo de la TB pulmonar y

extrapulmonar se hace con la demostracion bacteriolégica mediante un cultivo del bacilo tuberculoso.

La tuberculosis extrapulmonar corresponde al 10% de todos los casos de tuberculosis. Dentro de
los tipos de tuberculosis extrapulmonar se encuentra la tuberculosis genitourinaria, la cual segun
algunos estudios es el segundo lugar mas comdn de la tuberculosis extrapulmonar posterior a la
linfadenopatia periférica. La TB genitourinaria puede causar enfermedad en el retroperitoneo, en
glandulas adrenales, rifiones, sistema colector urinario, 6rganos genitales masculinos y femeninos, y es
responsable de un 30 a 40 % de los casos de tuberculosis extrapulmonar, afectando mas a los hombres
que a las mujeres El retraso en el diagndstico se debe a la progresion insidiosa, la escasez o la no
especificidad de los sintomas, la falta de percepcion de los médicos, y a la falta de busqueda del bacilo
en las muestras, por lo que el diagnostico rara vez se realiza antes de que se presenten lesiones severas

en el aparato urogenital.
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La diseminacién del M. tuberculosis puede causar infeccion en los genitales masculinos y en los
drganos reproductivos, estas infecciones pueden causar también disfuncion sexual e infertilidad, debido
a una serie de mecanismos y a destruccion de los conductos eyaculadores que hacen imposible la
reconstruccion quirargica y suele ser una indicacion para utilizar técnicas de reproduccion asistida.
También existen alteraciones en los parametros seminales los cuales son secundarios a obstruccion de
los conductos eyaculadores. Generalmente el tratamiento de la tuberculosis genital en el varon no
mejora los parametros seminales ya que los cambios que se observan son irreversibles, por lo que se

considera como manejo optimo el uso de técnicas de reproduccion asistida.

Con todo lo anterior proponemos un abordaje de la tuberculosis genital en base a la sospecha
clinica y a las alteraciones seminales, asi como la realizacion de otros estudios de laboratorio y
gabinete para la confirmacion de la entidad para poder dar un tratamiento exitoso y evitar

complicaciones que deterioran la fertilidad del varon.
PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢Cbmo se asocia la tuberculosis genitourinaria a la infertilidad masculina?
OBJETIVO PRINCIPAL.

Evaluar los hallazgos clinicos, de laboratorio y gabinete en pacientes infértiles que tienen el

diagndstico de tuberculosis genitourinaria.
OBJETIVO SECUNDARIO.

Describir los aspectos demogréficos, los antecedentes del paciente, los criterios diagndsticos

utilizados, el tratamiento que se utilizo y los efectos adversos de este.
DISENO METODOLOGICO.
Es un estudio retrospectivo, transversal, de serie de casos, observacional y descriptivo simple.
CONFORMACION DE 1LA MUESTRA.

Se analizaran en el archivo clinico todos los expedientes de pacientes varones con infertilidad
que tengan el diagndstico de tuberculosis genital y se describiran los resultados.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes varones del Instituto Nacional de Perinatologia, que sean estudiados por infertilidad
en el departamento de andrologia y que tengan el diagnostico de tuberculosis urogenital confirmado en

el departamento de Infectologia.
CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes con datos incompletos en el expediente segun los criterios del servicio de infectologia.

CUADRO DE VARIABLES.

VARIABLE | TIPO | DEF CONCEPTUAL DEF OPERACIONAL ESCALA UNIDAD
TB genital VI Enfermedad  causada | Calcificaciones epididimarias, | Nominal Siono
por la mycobacteria | con prueba de tuberculina, | dicotdmica
tuberculosis que | BAAR o cultivo positivo para
produce alteraciones en | la micobacteria esta ultima en
el sistema | muestras de orina o semen.
genitourinario.
Infertilidad VD Incapacidad para | Alteraciones en los parametros | Nominal Si ono
masculina fecundar un ovulo. del analisis seminal, hormonal | dicotémica

0 en estudios de gabinete.

TAMANO DE LA MUESTRA.

El célculo del tamafio de muestra en estudios descriptivos se realiza mediante la siguiente

formula.
N= (Zo? x PQ)/d?

Donde N es el tamafo de la muestra, Za es el nivel de significancia, P es la prevalencia de la
enfermedad expresada en porcentaje, Q es la resta de la prevalencia reportada menos la unidad y d la

precision absoluta necesaria a ambos lados de la proporcion.
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Sustituyendo los siguientes valores.

Za = 1.64 (para una significancia del 90%).

P = 0.08 (8% de la tuberculosis pulmonar es genitourinaria).

Q =0.92 (1 - 0.08).

d =0.10.

Entonces tenemos que

N= ((1.64) x (0.08 x 0.92)) / (0.10)?
N= (2.68 x 0.0736) / 0.01
N=0.197/0.01

N= 19 pacientes.

PLAN ESTADISTICO.

Como es un estudio descriptivo se sacaran medidas de tendencia central asi como desviacion

resultados.

CONSIDERACION ETICA.

Al ser un estudio descriptivo y retrospectivo no hay riesgo para el paciente.

estandar para las variables cuantitativas, en el caso de variables nominales se sacaran moda, frecuencias
0 porcentajes. Para los valores de espermatobioscopia pre tratamiento y post tratamiento se utilizara la

prueba no paramétrica de Wilcoxon por ser 2 muestras asociadas. Se realizaran gréaficos y tablas de los
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RESULTADOS.

La poblacion estudiada tiene una edad promedio de 35.2 £+ 3.1 afios (rango de 30 a 40). El
92.3% de los pacientes vive en la ciudad de México y area metropolitana, solo uno vive en el estado de
San Luis. En su mayoria (76.9%) se dedican a oficios lo que nos habla de un nivel socioeconémico
bajo. Ninguno de los pacientes cuentan con el antecedente familiar de tuberculosis. En 23.1% de los
pacientes existen antecedentes personales de importancia para el diagnostico de infertilidad (2

pacientes con hipertensio, y uno con cirugia en la uretra desconoce la indicacion) tabla 1 a 4.

El diagnostico de tuberculosis genital se realizo por el servicio de infectologia del Instituto
Nacional de Perinatologia, donde por la existencia de calcificaciones en epididimo, se mandaron como
pacientes sospechosos de tuberculosis genital para realizar la prueba de tuberculina donde el 92.3% de
los pacientes resultaron positivos (> 10mm), y solo un paciente (7.7%) resulto sospechoso (de 5 a
9mm), pero este contaba con cultivo y BAAR positivo para TB por lo que se inicio tratamiento
antituberculoso. Solo 3 pacientes (23.1%) de los pacientes contaron con BAAR vy cultivos positivos
(uno cultivo fue positivo en esputo y otro en orina), todos los pacientes se mantuvieron asintomaticos y

solo 2 pacientes (15.4%) tuvieron datos radiolégicos de tuberculosis en la tele de térax tabla 5 a 11.

El tratamiento fue con rifater (isoniazida, rifampicina y pirazinamida), el 15.4% fue por 9 meses
y 84.6% durante 6 meses. Un 15.4% presentaron reacciones adversas leves (urticaria) que remitieron de
forma espontanea sin suspender el medicamento. El 23.1% de los pacientes presentaron ligera
elevacion de las enzimas hepaticas en rango de 36 a 55 en lo que se refiere a TGO y TGP, no hubo

alteracién en las bilirrubinas ni en la fosfatasa alcalina.

El 61.5% de los pacientes tenian infertilidad primaria y el resto infertilidad secundaria (38.5%),
con un promedio de 7.9 £3 afos de infertilidad (rango de 2 a 12 afios) tabla 12 y grafica 1.

En los hallazgos ultrasonogréficos el 92.3% tuvieron datos de calcificaciones, inflamacion
crénica o ambas (53.8% solo calcificaciones, 7.7% solo inflamacién y 30.8% ambas); un solo paciente
(7.7%) tuvo solo quistes en epididimo (grafica 2). Los volimenes testiculares fueron en promedio para
el derecho de 15.9cc + 5.5 y para el izquierdo l4cc + 6, por lo que se pudo constatar hipotrofia
testicular en solo 2 pacientes (15.4%). Al 69.2% se le encontraron otros hallazgos ultrasonogréaficos

como hidrocele o varicocele.
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Los estudios hormonales basales que se les realizaron a los pacientes tuvieron en promedio para
la FSH de 5ng/ml £ 3.5, LH 5.2ng/ml + 3.3, testosterona 19.1ng/ml £ 6.4, estradiol 31.2pcg/ml,
prolactina 8.7ng/ml £ 3.1. En 15.4% de los pacientes se encontrd datos de falla testicular por niveles
altos de FSH, hipogonadismo por niveles bajos de testosterona e hiperestrogenismo. En un pacientes

(7.7%) se encontro hiperprolactinemia tabla 13.

En la espermatobioscopia inicial el 61.5% de los pacientes tuvieron hipospermia (<2ml en el
eyaculado), que nos pudiera hablar de un proceso inflamatorio y fibrosis que nos llevo a obstruccién de
los conductos eyaculadores. Dos pacientes fueron azoospérmicos (15.4%) y ningno fue
oligozoospermico. ElI 100% de los pacientes tuvieron astenozzospermia (<25% con movilidad
progresiva rapida = A 0 <50% de A+B = movilidad progresiva rapida + movilidad progresiva lenta). El

84.6% tuvieron morfologia normal el 15.4% correspondieron a los 2 pacientes con azoospermia.

Se observo una mejoria no significativa en el volumen del eyaculado, y en el total de células
moviles. En lo referente a la movilidad A+B se observo mejoria significativa con una p = 0.003. No
hubo mejoria en la concentracion espermatica ni en la morfologia y fueron significativos p = a 0.041 y

0.003 respectivamente tabla 14.

Ninguno de los pacientes logro embarazar a su pareja con el tratamiento propuesto por parte del
servicio de biologia de la reproduccion lo que nos habla de que las alteraciones de la tuberculosis

genital son irreversibles y generalmente severas.
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DISCUSION.

La tuberculosis genitourinaria es una entidad rara, la cual presenta una prevalencia del 8 al 15%
(Hemal AK 2000) (Neil W 2007), en nuestro estudio solo se pudieron conjuntar 13 casos durante
aproximadamente en 20 afios que realmente son pacientes que ingresaron por infertilidad. La mayoria
de los pacientes estudiados viven en la ciudad de México y area metropolitana la cual es una zona
endémica para dicha entidad y ademas tienen un bajo nivel socioeconémico que es un factor de riesgo
y esto al observar el tipo de oficios a los cuales se dedican los pacientes (Carl P 1997). La poblacion
que presenta esta enfermedad se encuentra en edad reproductiva asi como en edad econémicamente
activa (Leite OHM 2001). Otro de los factores de riesgo es convivir con pacientes o familiares que
tengan la enfermedad((WHO). s.f.), el cual no fue presente en nuestro estudio.

El diagnostico de tuberculosis genitourinaria es multifactorial desde la presencia de sintomas
clinicos como estudios de laboratorio o gabinete, pero la sola presencia de BAAR en orina 0 semen 0
bien cultivos positivos confirma el diagnostico (Lubbe J 1996). En nuestro estudio el dato de sospecha
fueron las calcificaciones epididimarias, donde a partir de estos se solicito cultivos y tincién de BAAR,
pero un dato presente en la mayoria de los pacientes fue una prueba de la tuberculina positiva, la cual
es altamente sugestiva de tuberculosis, pero se deben de realizar otras pruebas para poder evaluar de
forma mas amplia al paciente mediante una tele de torax y estudios de esputo, orina 0 semen con la
tincion de Ziel-Nieesen (Leite OHM 2001) (Small PM 2001).

El tratamiento se ha sustituido por uno acortado que consta de 6 meses debido a la alta
vascularizacién renal, alta concentracion de los medicamentos usados en la orina, baja carga bacilar en
la orina, menor costo y toxicidad, mejor cumplimiento por parte del paciente y eficacia similar con el
régimen largo (Nzerue C 2000), consta de 3 a 4 medicamentos (isoniazida, rifampicina y piracinamida)
este mismo esquema de tratamiento se llevo a cabo en nuestro estudio y solo 15.45 de los pacientes
requirieron de 9 meses de tratamiento, no se observaron efectos adversos al tratamiento y por lo general
en bien tolerado (Hanno P 2001).

Mas de la mitad de los pacientes tenian infertilidad primaria y solo un 38.5% tenian infertilidad
secundaria, esto debido a varios mecanismos que se han propuesto para la infeccidn tuberculosa asi

como la infeccion genital (Santoianni JE 2002).
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Los hallazgos ultrasonograficos se observo en 92.3% de los pacientes y fue punto de partida
para el inicio del estudio para descartar tuberculosis genitourinaria, ya que se sabe que las alteraciones
a nivel de los genitales del tipo de calcificaciones, quistes o datos de inflamacion cronica es frecuente
observarlos en pacientes con esta entidad. Los volimenes testiculares estuvieron alterados solo en una
pequefia proporcién 15,4% lo cual nos hace pensar que pudo haber sido a causa de una destruccion del
parénquima testicular por lo que llevo al paciente a hipotrofia testicular (Das KM 1992) (Hemal AK
2000).

Los estudios hormonales estuvieron alterados también en una baja proporcién debido
igualmente a la destruccion del parénquima testicular con dafio a las células de Sertoli y de leydig con
repercusiones en la espermatogenesis y en la secrecion de testosterona, lo cual se pudo constatar
también con las alteraciones en los estudios seminales que se observaron, como hipospermia,
astenoszoospermia, otros también reportados en la literatura que no se observaron en nuestros pacientes
fueron la hipospermia y disminucion de la fructuosa seminal pero probablemente porque no se busco
de forma intencionada (Pryor JP 1991) (Paick JS 2000) (Weintraub MP 1993).

La literatura nos dice que en pacientes que se llegue a sospechar tuberculosis genitourinaria es
recomendable extraccion microscopia de espermatozoides y realizar fertilizacion in vitro o inyeccion
intracitoplasmatica de esperma (ICSI) debido a las alteraciones que generalmente son severas e
irreversibles del tipo de las obstrucciones a lo largo del trayecto de salida del semen las cuales no
mejoran con el tratamiento antituberculoso. En nuestro estudio se observo una mejoria significativa en
la movilidad espermatica, pero a pesar de esto ninguno de los varones logré conseguir embarazo con
sus respectivas parejas lo que nos confirma quiza las alteraciones severas e irreversibles (Pryor JP
1991) (Goldstein M 1998) ademas de estos mecanismos se proponen otros mas los cuales no se
pudieron observar ya que se requiere de estudios especificos como son la capacidad de fertilizacion de
los espermatozoides por alteraciones en la reaccion acrosomal (M. C. Henkel R 1993).
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CONCLUSIONES.

1. La tuberculosis genitourinaria es una entidad progresiva e irreversible que puede
provocar infertilidad por varios mecanismos.

2. Se recomienda las técnicas complejas (FIVTE e ICSI) en pacientes con tuberculosis
genitourinaria.

3. El diagnostico de la tuberculosis genitourinaria es multifactorial. Y los factores de riesgo
juegan un papel importante para la sospecha del diagndstico.

4. Se recomienda el tratamiento acortado por sus multiples beneficios y se ha observado
que es bien tolerado con pocos efectos adversos.

5. Eltratamiento generalmente no mejora las alteraciones en el anélisis seminal.

6. La infertilidad puede ser una o la primera manifestacion de la tuberculosis

genitourinaria.
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TABLAS Y GRAFICAS.

TABLA 1. EDAD

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
\Validos 30 1 1.7 7.7 1.7
31 1 1.7 7.7 15.4
33 2 15.4 15.4 30.8
34 1 1.7 7.7 38.5]
35 3 23.1 23.1 61.5
36 1 7.7 7.7 69.2
38 1 1.7 1.7 76.9
39 2 15.4 15.4 92.3
40 1 1.7 1.7 100.0
Total 13 100.0 100.0
TABLA 2. RESIDENCIA
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Validos  df 7 53.8 53.8 53.8
edo mex 5 38.5 38.5 92.3
san luis 1 7.7 7.7 100.0
Total 13 100.0 100.0
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TABLA 3. OCUPACION

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |[Porcentaje valido| acumulado
Validos  administrador 2 15.4 15.4 15.4
albaniil 1 7.7 7.7 23.1
ayudante general 1 7.7 7.7 30.8
cargador 1 7.7 7.7 38.5
carnicero 1 7.7 7.7 46.2
gasolineria 1 7.7 7.7 53.8
informatica 1 7.7 7.7 61.5
tecnico automotriz 1 7.7 7.7 69.2
vende lacteos 1 7.7 7.7 76.9
vendedor 2 15.4 15.4 92.3
vendedor radios 1 7.7 7.7 100.0
Total 13 100.0 100.0
TABLA 4. APP
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
Validos  Cxuretra 1 7.7 7.7 7.7
HASC 2 154 154 23.1
no 10 76.9 76.9 100.0
Total 13 100.0 100.0
TABLA 5. BACILOSCOPIA
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
Validos  POSITIVO 3 23.1 23.1 23.1
NEGATIVO 10 76.9 76.9 100.0
Total 13 100.0 100.0
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TABLA 6. PPD

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
\Validos POSITIVO 11 84.6 84.6 84.6
NEGATIVO 1 7.7 7.7 92.3
SOSPECHOSO 1 7.7 7.7 100.0
Total 13 100.0 100.0
TABLA 7. CULTIVO
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
Validos  POSITIVO 3 23.1 23.1 23.1
NEGATIVO 10 76.9 76.9 100.0
Total 13 100.0 100.0
TABLA 8. RX
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
\Validos POSITIVO 2 154 154 15.4
NEGATIVO 11 84.6 84.6 100.0
Total 13 100.0 100.0
TABLA 9. SINTOMAS
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| acumulado
Validos  NEGATIVO 13 100.0 100.0 100.0
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TABLA 10. COOMBE

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje

acumulado

Validos

POSITIVO

NEGATIVO

Total

12

13

7.7

92.3

100.0

7.7

92.3

100.0

7.7

100.0

COMBE

BAAR

TABLA 11. DIAGNOSTICO

PPD

TAMANO

BOOSTER

CULTIVO

SINTOMAS

Q
>

N

11

15

N

N

0

18

29

12

30

14

15

O|OoO|0O|O0O|O|O|O

11

[N
N
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15
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TABLA 12. TIPO INFER

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje

acumulado

Validos

PRIMARIA

SECUNDARIA

Total

8

5

13

61.5

38.5

100.0

61.5

38.5

100.0

61.5

100.0}
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TABLA 13

HORMONAS

FSH LH TESTO E2 PRL

2.7 3.2 8 29 9

6.5 3.3 13.3 24.1 17.3

3.3 6 22 30.2 10.6

2.2 2.2 8.2 26.6 11.7

3.2 0.7 30.8 20 9.4

10.7 4.8 16.2 25 8.8

3.6 3.7 23 68 7.9

3.2 2.1 26 24.6 8

4.3 9.2 17 24 10.9

7.6 7.5 17 41 6.5

14 6.7 18.9 20 11

2.3 4.8 21.3 55.8 13

5.3 3.8 16.8 24.4 6.5
TABLA 14. Estadisticos de contraste®

CONC?2 - MORFO?2 -
VOL2 - VOL1 CONC1 A+B2 - A+B1 MORFO1 TCM2 - TCM1

z -.985% -2.045° -2.936° -2.941° -1.647°
Sig. asint6t. (bilateral) .325 .041 .003 .003 .099

a. Basado en los rangos negativos.

b. Basado en los rangos positivos.

c. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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