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Epidemiología 
Cada año se estiman 8 millones de casos nuevos de tuberculosis (TBC) que causarán 2 millones de 
muertes. El 95% de los casos se registran en países con bajos recursos económicos. La 
tuberculosis es una de las causas principales de muerte en pacientes con infección por HIV.1 En 
ciertas regiones del mundo, como el Africa subsahariana, la tuberculosis está en aumento en la 
población adulta, esta tendencia también se registra en los niños.2 
La tuberculosis también es una enfermedad prevalente en países con mayores recursos 
económicos. En 2002, se registraron en Estados Unidos 7 669 casos de tuberculosis, 
principalmente en personas extranjeras. Más del 30% de dichos casos eran inmigrantes de 
América Central o del Sur. Otros casos eran principalmente originarios de Asia y Africa.3 
La tuberculosis parece afectar a ciertos grupos de la población. La mala nutrición contribuye 
significativamente a la inmunodeficiencia de los pacientes ancianos en los países en vías de 
desarrollo. El escaso control en la utilización de agentes antimicrobianos conduce a la aparición de 
microorganismos multirresistentes que hacen que el tratamiento adecuado de las infecciones en 
personas ancianas en estos países sea muy difícil. El impacto de las infecciones en los ancianos 
sobre la salud pública y la economía de los países en desarrollo es cada vez mayor.4 
 
Patrones cambiantes en la tuberculosis 
Muchos estudios contemporáneos indican que las formas extrapulmonares son las más 
prevalentes. En un estudio chileno con 921 pacientes infectados por tuberculosis, 370 (40.2%) 
presentaban formas extrapulmonares, de los cuales 199 eran hombres y 171 mujeres (edad 
promedio de 36.9 años, intervalo 19-68 años).5 
En 1984, 24.3% de los casos nuevos de tuberculosis notificados en Australia eran de origen 
extrapulmonar. En la evaluación de 51 casos, 38 pacientes (75%) eran nacidos principalmente en 
el sudeste asiático o en Europa. Las localizaciones más comunes de la enfermedad fueron los 
ganglios linfáticos, el aparato genitourinario, la pleura y los huesos. La linfadenitis tuberculosa se 
registró predominantemente en individuos del sudeste asiático, mientras que la enfermedad del 
tracto genitourinario se limitó a los sujetos de raza blanca. El 45% de los pacientes presentaba 
antecedentes de exposición previa a la tuberculosis. En menos de la mitad de los casos la 
enfermedad se presentó con sudoración, fiebre y pérdida de peso. Los cambios compatibles con 
enfermedad pulmonar previa se hallaron en 34% de los casos en las radiografías de tórax de 
rutina. La confirmación de tuberculosis mediante pruebas de laboratorio se pudo realizar en 88% 
de los casos, con hallazgos histopatológicos típicos en el 90% y aislamiento de Mycobacterium 
tuberculosis en 69% de las muestras enviadas para análisis. La resistencia a las drogas se detectó 
únicamente en pacientes del sudeste asiático.6 
Otro estudio menciona 141 casos de tuberculosis extrapulmonar en pacientes sin infección por HIV 
en suburbios del nordeste de París. En el estudio se incluyeron 84 hombres y 57 mujeres con edad 
promedio de 42.2 años en el momento del diagnóstico. El 73.6% de los individuos eran 
extranjeros. Se identificaron 182 localizaciones en 141 pacientes. Sólo en 38 casos se detectó 
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asociación con la forma pulmonar. Las localizaciones fueron: ganglios linfáticos (48.9%), pleura 
(25.5%), esqueleto (22.7%), aparato genitourinario (5.7%) y meninges (5%). Con frecuencia se 
observaron condiciones sociales desfavorables. La duración promedio del tratamiento fue de 10 
meses. Se identificaron 24 reacciones adversas a las drogas y se aislaron 68 cepas de 
Mycobacterium tuberculosis. En 5 casos se registró resistencia primaria al menos a una de las 
drogas antituberculosas y hubo un caso con resistencia múltiple. El 95.7% de los 93 pacientes que 
no se perdieron del seguimiento se curó.7 
Los cambios en la inmunidad ocasionados por agentes terapéuticos y supresores de la inmunidad 
afectan la vulnerabilidad del paciente a la tuberculosis. 
Es evidente que la TBC es una enfermedad prevalente en todo el mundo, tanto en las naciones 
industrializadas como en los países en vías de desarrollo. Además, la TBC ya no se manifiesta a 
través del cuadro clásico de enfermedad pulmonar. 
El diagnóstico de tuberculosis genitourinaria (TGU) no puede hacerse si el médico no es consciente 
del potencial de esta enfermedad.8 
 
Revisión de las manifestaciones de la tuberculosis genitourinaria en el siglo XXI 
La TBC suprarrenal presenta masas suprarrenales unilaterales o bilaterales. 
Estas lesiones pueden ser identificadas y removidas mediante cirugía laparoscópica.9 
La tuberculosis del tracto urinario superior se puede presentar como una variedad de otras 
enfermedades urológicas o renales. Es frecuente que el paciente no manifieste síntomas urológicos 
claros pero sí que presente piuria o hematuria crónicas. Los estudios microbiológicos de rutina a 
veces no pueden identificar el verdadero microorganismo involucrado, pero pueden demostrar 
infección urinaria recurrente y concomitante por Escherichia coli.  
El estado inmunológico de los pacientes afecta el proceso de curación. Los cambios inflamatorios 
producen fibrosis en el sistema colector y el uréter. Estos cambios inducen el cuadro clínico de 
uropatía obstructiva que puede ser total o segmentaria. El cambio inflamatorio y la fibrosis pueden 
llevar a estenosis infundibular del cáliz renal y causar obstrucción caliceal simple o múltiple.10 Las 
fibrosis pélvico-ureteral y ureteral pueden provocar hidronefrosis con la aparición de un absceso 
renal o caliceal concomitante.11 
En este siglo las manifestaciones clínicas de la tuberculosis renal no han cambiado. 
La desnutrición y las condiciones sociales características influyen en el alto índice de recaídas.12 
Las infecciones de la vejiga son secundarias a la tuberculosis renal. Los cambios inflamatorios 
tempranos se producen alrededor del orificio ureteral y producen eritema y edema ampollar que 
pueden ser causa de estenosis del meato ureteral. 
La enfermedad progresiva erosiona el urotelio, con posterior formación de úlceras o fibrosis 
muscular. La asociación de piuria con microhematuria y orina ácida junto con la imposibilidad de 
detectar el microorganismo involucrado mediante los estudios microbiológicos de rutina deben 
sugerir la pronta evaluación de TBC. 
También pueden aparecer orificios ureterales en “hoyo de golf”.13 
El aumento en la incidencia de tuberculosis relacionado con el número de huéspedes 
inmunocomprometidos, como los pacientes con sida, ha resultado en la descripción de casos de 
TBC en la próstata.14,15 La ecografía transrrectal y el drenaje transperineal son nuevas modalidades 
diagnósticas y terapéuticas.16 
La diseminación de M. tuberculosis puede llevar a la infección de los órganos genitales y el aparato 
reproductor masculinos.17 Estos hallazgos pueden ser causa de disfunción sexual e infertilidad. 
La tuberculosis peneana puede simular las enfermedades de transmisión sexual, como la sífilis y el 
chancro blando, con la aparición de úlceras peneanas y adenopatías inguinales.18-20 
En un estudio con 14 pacientes con HIV y TGU, en el 10% de los casos se registró infección en los 
testículos y la próstata. El tratamiento efectivo se pudo lograr con la terapia antituberculosa 
(isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida) que aportó una rápida respuesta clínica.21 La 
transmisión conyugal se informó en hombres cuyas mujeres padecían TBC de los órganos 
pelvianos.22 
Informes recientes describen la asociación de la tuberculosis de cuello uterino con la infección por 
HIV.23 El sangrado posmenopáusico es causado por tuberculosis uterina asociada con infección 
pulmonar inactiva.24 La tuberculosis peritoneal se ha incrementado en los últimos años. Los 
síntomas y signos de presentación, los estudios por imágenes y el nivel de CA-125 pueden imitar a 
los del cáncer de ovario. Por lo tanto, la posibilidad de tuberculosis peritoneal debe ser incluida en 
el diagnóstico diferencial de cáncer de ovario, en especial en mujeres de países con alta 
prevalencia de tuberculosis.25 
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El diagnóstico depende de la clásica inyección intradérmica con derivados proteicos purificados 
(PPD) en la cara anterior del antebrazo. Los resultados falsos negativos pueden presentarse debido 
a que en los pacientes la respuesta inmune es débil o a la aplicación de la PPD en el sitio incorrecto 
o por errores en la lectura de la reacción. Los estudios por imágenes de los pacientes con 
tuberculosis urinaria avanzada indican que la tomografía computada (TC) aporta información más 
detallada de los cambios patológicos que el urograma excretor. La ecografía demuestra el menor 
número de cambios morfológicos y es menos precisa que la TC y la pielografía excretora.26,27 
Mediante la reacción en cadena de polimerasa (PCR) se puede diagnosticar infección por M. 
tuberculosis, M. avium y M. intracellulare. La prueba de PCR en orina ha sido utilizada para la 
detección e identificación rápida de micobacterias. La alta sensibilidad y especificidad de esta 
prueba junto con la rapidez para detectar la presencia de micobacterias, la convierten en una 
herramienta útil en el manejo clínico de la infección urinaria por Mycobacterium.28 
En los últimos años se han empleado procedimientos mínimamente invasivos para diagnosticar 
enfermedad intraperitoneal y retroperitoneal. La laparotomía y la laparoscopia se practican para 
tomar biopsias de masas pelvianas y realizar el diagnóstico diferencial entre tuberculosis y cáncer 
de ovario. La biopsia por punción transabdominal con trucut determinó el origen tuberculoso de 
masas abdominales pelvianas en los que la ecografía había mostrado una masa pelviana y ascitis 
con niveles elevados de CA-125.29 La laparoscopia se ha convertido en una herramienta 
diagnóstica en la evaluación de enfermedad pelviana e intraabdominal.30 Todos los sujetos con 
tuberculosis activa o latente requieren tratamiento con quimioterapia antituberculosa. Las drogas 
de primera elección son: isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol y estreptomicina. La 
quimioterapia con 3 o 4 agentes debe comenzar inmediatamente luego de confirmada la infección 
y debe administrarse durante 6 meses como mínimo. Se pueden utilizar dos tipos de regímenes. 
Estos incluyen un régimen de 6 meses con isoniazida, rifampicina más etambutol o pirazinamida 
diariamente durante 2 a 3 meses; isoniazida más rifampicina dos veces por semana durante 3 a 4 
meses, o un régimen de 9 meses con isoniazida, rifampicina, etambutol o pirazinamida en forma 
diaria por 2 a 3 meses seguida por isoniazida y rifampicina administradas dos veces por semana 
durante 6 a 7 meses. 
Estudios previos indican que la terapia debe continuar durante 12 meses por lo menos. El mal 
estado nutricional y las condiciones sociales pueden contribuir al elevado índice de recaídas.12 La 
prevalencia de tuberculosis resistente a las drogas se ha incrementado no sólo entre los individuos 
HIV positivos sino también entre el personal que asiste a estos pacientes.31 La resistencia a 
isoniazida sola debe ser tratada con rifampicina, pirazinamida y etambutol durante 6 meses. En 
casos de cepas resistentes a rifampicina se recomienda un régimen alternativo con isoniazida más 
etambutol por 18 meses o isoniazida, pirazinamida más estreptomicina por 9 meses. El tratamiento 
quirúrgico de la TGU se clasifica en siete grupos: 1) drenaje de la hidronefrosis (con colocación de 
stent ureteral o nefrostomía percutánea); 2) drenaje de abscesos y colecciones; 3) tratamiento 
definitivo local de la TBC renal (nefrectomía parcial); 4) reconstrucción del tracto urinario superior 
(cálico-pieloureterostomía, ureterólisis, ureteroneocistotomía, reemplazo ureteral); 5) ampliación 
de la vejiga; 6) reconstrucción de la uretra; 7) remoción del tejido renal infectado.11,32 
Durante la década pasada se utilizaron técnicas mínimamente invasivas en el diagnóstico y 
tratamiento de la tuberculosis intraperitoneal o retroperitoneal. La nefrectomía mediante 
retroperitoneoscopia y la nefroureterectomía se emplearon en forma satisfactoria. 
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