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Introducción

Mycobacterium tuberculosis, el microorganismo cau-
sante de la peor epidemia que ha azotado a la especie
humana en su larga convivencia con ella, ha adquirido
una serie de características propias que lo han ayudado
a perpetuarse. Entre ellas destaca la capacidad de pro-
ducir diseminaciones desde los primeros momentos de
su agresión al ser humano. Estas diseminaciones, bas-
tante más frecuentes de lo que podría pensarse, pueden
producirse por vía linfática, hematógena o contigüidad,

tanto en el momento de la primoinfección como en
cualquier otro en que ocurra la reactivación. Esto per-
mite que la tuberculosis (TB) pueda afectar a cualquier
órgano o tejido, de forma que la enfermedad se desarro-
lla en lugares diferentes del pulmón1-4. Sin embargo, es
necesario resaltar que la TB pulmonar es la forma más
importante de presentación, por su mayor frecuencia y
por ser la única que prácticamente contagia4,5. Con
todo, no debe dejar de tenerse en cuenta la relevancia
clínica que tiene la TB de localización diferente del pul-
món, que conoce con el término global de TB extrapul-
monar (TBE).

Desde el punto de vista de la salud pública, la mayor
prioridad en el control de la TB es la identificación y el
tratamiento de los pacientes más infecciosos, entre los
que destacan aquellos con baciloscopia positiva. Por
este motivo, como la TBE rara vez cumple este criterio,
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La tuberculosis (TB) puede afectar, por diseminación he-
matógena, linfática o contigüidad, a cualquier órgano o teji-
do del organismo. Sin embargo, la forma de presentación
pulmonar es la más frecuente y la única epidemiológicamen-
te importante. Esto ha motivado que las publicaciones sobre
las diversas localizaciones de la TB extrapulmonar (TBE)
hayan sido escasas, y casi siempre realizadas por especialis-
tas de las diferentes presentaciones. Por tal motivo, en la
mayoría de los grandes campos de estudio de la TBE se han
aceptado recomendaciones similares a las efectuadas para la
TB pulmonar, o se han seguido otras con escasa o nula evi-
dencia; aspecto especialmente relevante en lo concerniente
al tratamiento.

En el presente artículo se revisan importantes publicacio-
nes que han dado lugar a las actuales recomendaciones so-
bre el tratamiento, detrás de la mayoría de las cuales resalta
la falta de evidencia existente. En cualquier caso, se conclu-
ye que un régimen de 6 meses, similar al de la TB pulmonar,
puede ser suficiente para tratar todas las formas de TBE, in-
cluida la meníngea. Se discute, igualmente, el papel que los
esteroides y la cirugía pueden tener en las diversas localiza-
ciones de la TB, así como las modificaciones y/o considera-
ciones que deben tenerse en cuenta en los pacientes infecta-
dos por el virus de la inmunodeficiencia humana.
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Controversies in the Treatment of
Extrapulmonary Tuberculosis 

Tuberculosis (TB) can spread to any tissue or organ of the
body by way of hematogenous or lymphatic dissemination or
contiguity. However, pulmonary TB is the most common
presentation and the only form of the disease of epidemiologic
importance. Consequently, the literature on the various
forms of extrapulmonary TB (EPTB) is scant, and most of the
published authors are specialists in specific extrapulmonary
forms. As a result, in most of the major areas of study of
EPTB, recommendations similar to those for pulmonary TB
or others based on little or no evidence have been accepted.
This lack of evidence is of particular concern in the case of
treatment guidelines.

The present article reviews important work that has given
rise to current treatment guidelines. While most of these
guidelines reveal the lack of evidence available on this subject,
it can, nevertheless, be concluded that a 6-month treatment
regimen similar to that used in patients with pulmonary TB
may be sufficient to treat all forms of EPTB, including
meningeal disease. The role of steroids and surgery in the
treatment of TB affecting different sites is also discussed.
Other topics dealt with are the considerations that should be
taken into account and the treatment modifications necessary
in patients infected with the human immunodeficiency virus.
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se admite que posee escasa o nula contagiosidad y, por
ello, nunca ha sido una prioridad en las acciones de los
programas nacionales de control de la TB (PNT)4,5. Esto
ha motivado que las publicaciones sobre las diferentes
localizaciones de la TBE hayan sido escasas, y casi
siempre realizadas por especialistas relacionados con
cada una de las formas de presentación. Por ello, en la
mayoría de los grandes campos de la TBE se han acep-
tado recomendaciones similares a las efectuadas para la
TB pulmonar, o se han seguido otras con escasa o nula
evidencia, aspecto especialmente relevante en lo con-
cerniente al tratamiento.

La TBE, en su conjunto, posee una serie de caracte-
rísticas que la hacen claramente diferente de la forma
pulmonar de la enfermedad: su frecuencia y epidemio-
logía, la forma de llegada de M. tuberculosis a los dife-
rentes órganos o tejidos, la respuesta patogénica que se
produce, las posibilidades de supervivencia del bacilo
en cada lugar, la clínica de presentación y la rentabili-
dad de las técnicas diagnósticas. Además, se ha discuti-
do mucho si el tratamiento debe o no ser el mismo. Es-
tas importantes diferencias con la TB pulmonar han de
conocerse para poder abordar adecuadamente los casos
de sospecha de TBE.

Frecuencia de la tuberculosis extrapulmonar

La tasa de incidencia de la TBE está íntimamente re-
lacionada con la prevalencia de la enfermedad tubercu-
losa en cada zona y, por lo tanto, varía entre países. Sin
embargo, el incremento de la TBE notificado en algu-
nas regiones en las últimas décadas ha pretendido expli-
carse por diferentes factores, como son: a) aumento del
diagnóstico o informe de casos, lo que puede haber lle-
vado a situaciones de sobrediagnóstico; b) mejora de
los métodos, lo que ha permitido ofrecer posibilidades
diagnósticas a formas de TBE con escaso número de
bacilos, y c) situaciones de inmunodeficiencia grave, de
las cuales la más importante es la infección por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH)6. En este último
factor hay que resaltar que, aunque en algunas regiones
no se ha notificado que el síndrome de la inmunodefi-
ciencia adquirida, esto es, el sida, haya tenido efectos
sobre la incidencia de TBE7,8, en la mayoría el principal
factor de riesgo para la progresión de infección a enfer-
medad ha sido la infección por el VIH4,9-16.

Tanto en los países industrializados como en aquellos
en vías de desarrollo, el número de casos comunicados
de TBE ha ido en ascenso, especialmente en localidades
con mayor prevalencia de infección por el VIH y en las
zonas que cuentan con hospitales terciarios que poseen
personal especializado y recursos adecuados para reali-
zar el diagnóstico de la enfermedad en los diferentes ór-
ganos o sistemas. Ejemplos de este fenómeno se han
observado en países como Venezuela17, Malawi18 y Tur-
quía19. En Venezuela, donde existe un PNT con notifica-
ción obligatoria de todos los casos de TB, incluida la
TBE, en los últimos años se han comunicado tasas de
TBE 5 veces mayor en la capital, Caracas, que en el res-
to del país17. Por su parte, en Malawi la TBE tiene una
incidencia mayor en áreas suburbanas que en zonas ru-

rales18, y en Kocaeli (Turquía) el 88,2% de los casos de
TBE proviene de áreas urbanas19. Sin embargo, algunos
autores20, al discutir el tema, mientras por un lado su-
brayan los factores asociados a una posible menor de-
claración de casos, como las limitaciones relacionadas
con el reclutamiento de pacientes para la realización de
procedimientos invasivos, sobre todo si éstos presentan
infección por el VIH positivos, por otro destacan la po-
sible sobrestimación de la TBE al notificarse un gran
número de casos basado sólo en diagnósticos de sospe-
cha. No obstante, estos autores demostraron que el por-
centaje de pacientes con formas extrapulmonares de TB
en centros terciarios de atención de India se cifraba en
el 30-53%, mientras que la proporción estimada por el
PNT de ese país en pacientes adultos sin infección por
el VIH era de 15-20%20.

La inmunodepresión también influye en las localiza-
ciones de la TBE. Mientras que en pacientes inmuno-
competentes las formas extrapulmonares observadas
con mayor frecuencia se localizan en la pleura, el siste-
ma linfático y el aparato genitourinario21-25, en pacientes
con infección por el VIH la localización linfática ha
sido la más frecuentemente encontrada8,14,20-22,26-30.

Factores implicados en el retraso del inicio 
del tratamiento

El diagnóstico temprano y el consecuente inicio del
tratamiento adecuado son fundamentales en la disminu-
ción de la morbimortalidad de los pacientes con TBE,
sobre todo en la TB miliar y meníngea, formas que de-
ben considerarse verdaderas urgencias médicas13,31. Sin
embargo, esto no siempre es posible. Dado que las ma-
nifestaciones clínicas de esta enfermedad suelen ser
bastante inespecíficas, para el diagnóstico temprano de
la TBE es esencial un alto índice de sospecha por parte
del médico general o del especialista en las enfermeda-
des del órgano afectado. La situación, de nuevo, es
completamente diferente según los recursos y la situa-
ción epidemiológica de cada país. Así, en los países con
baja incidencia de enfermedad tuberculosa, donde exis-
ten recursos adecuados para su diagnóstico, la TBE se
propone generalmente como una causa de exclusión en
algunos casos sin resolver, o se sospecha particularmen-
te en inmigrantes de países con alta prevalencia de
TB32. Por el contrario, en los países con una prevalencia
mediana o alta de TB, generalmente en vías de desarro-
llo y con menos recursos económicos, aunque puede
existir una mayor sospecha diagnóstica, el retraso diag-
nóstico suele relacionarse con la mayor demora en la
consulta médica por una peor accesibilidad sanitaria y
una menor disponibilidad de los recursos diagnósticos
necesarios.

Es bien conocida la mayor dificultad diagnóstica de
la TBE, debido a la menor población bacilar en casi to-
das sus presentaciones y a las limitaciones para obtener
muestras válidas para estudio. Por ello, a diferencia de
la TB pulmonar, donde la baciloscopia y el cultivo del
esputo son los principales procedimientos diagnósticos,
en la TBE suele serlo el estudio histopatológico. Sin
embargo, es necesario destacar que, aunque ciertos ha-
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llazgos histopatológicos como los granulomas con ne-
crosis caseosa o las células de Langhans son muy indi-
cativos de TB, otras enfermedades, sobre todo el resto
de micobacteriosis, pueden ofrecer hallazgos simila-
res33; así pues, todas las muestras obtenidas para el estu-
dio histopatológico deben igualmente cultivarse en el
laboratorio de microbiología. También por esta razón, al
hallazgo encontrado en el estudio histopatológico se le
suele exigir otro criterio diagnóstico, tal como epide-
miológico, clínico o de técnicas de imagen (radiogra-
fías, ecografía, tomografía computarizada, técnicas con
isótopos o resonancia nuclear magnética)4,13,34.

La demostración de la presencia de M. tuberculosis
en líquidos o tejidos se consigue en un 10-60% de los
casos35-38, dependiendo de la localización. Esta relativa
baja rentabilidad de las técnicas microbiológicas ha lle-
vado a la utilización de otras pruebas diagnósticas,
como los marcadores bioquímicos en el líquido de sero-
sas afectadas de TB (adenosindesaminasa, interferón
gamma, lisozima, proteína C reactiva) o técnicas de bio-
logía molecular como la reacción en cadena de la poli-
merasa39-44. Aunque estas técnicas pueden ser de gran
ayuda en el diagnóstico de la TBE, aún no se encuen-
tran disponibles en extensas zonas del planeta. De estas
técnicas es necesario destacar la determinación de ade-
nosindesaminasa en fluidos, ya que es un método eco-
nómico y fiable (con sensibilidad y especificidad eleva-
das) para el diagnóstico de TB pleural y meníngea en
áreas de alta prevalencia de TB4,40-42.

Se han mencionado previamente las limitaciones rela-
cionadas con el reclutamiento de los pacientes con infec-
ción por el VIH para la realización de procedimientos
invasivos, y es en este grupo donde el diagnóstico gene-
ralmente resulta más difícil y tarda más en establecerse,
a pesar de la extensa diseminación tuberculosa. Estos
procedimientos deben considerarse lo antes posible, de-
bido a la rápida progresión de una enfermedad que pue-
de ser tratable a una enfermedad de curso fatal31,45-47.

La controversia en el tratamiento de la tuberculosis
extrapulmonar

Uno de los aspectos de mayor controversia en el ma-
nejo de la TBE es el esquema terapéutico. De un lado,
algunos organismos internacionales, como la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) y la Unión Internacio-
nal contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias
(UICTER), recomiendan que debe ser igual al de la TB
pulmonar48,49 basándose en la necesidad de simplificar
acciones de trabajo en condiciones de PNT y en que el
comportamiento del bacilo debe de ser el mismo en to-
das las localizaciones4,5,49. Sin embargo, otras importan-
tes sociedades científicas recomiendan una mayor dura-
ción del tratamiento en algunas localizaciones como la
TB osteoarticular50, miliar50,51 y meníngea50-53, e incluso
esquemas con dosis más elevadas de fármacos en esta
última localización54. La OMS, además, en sus recientes
recomendaciones ha propuesto cambiar el etambutol por
la estreptomicina en la TB meníngea48. Sin embargo, a
diferencia de lo que ocurre con la TB pulmonar, en la
TBE existen muy escasos ensayos clínicos que hayan

validado diferentes pautas de tratamiento55-59, motivo por
el cual el resto de las recomendaciones se fundamenta
en publicaciones aisladas y opiniones de expertos60-76.

Antes del descubrimiento de la rifampicina, la mayo-
ría de los expertos opinaba que un tratamiento de 18-24
meses basado en la asociación de isoniacida con otros
fármacos era suficiente para obtener resultados satisfac-
torios. Posteriormente, se han llevado a cabo estudios
más amplios sobre el tratamiento de la TBE que han de-
mostrado la alta eficacia de un esquema de 9 meses con
isoniacida más rifampicina71,72. Tan sólo algunos traba-
jos sobre TB pleural66,67, linfática55-57,73,74, osteoarticu-
lar58,59, urogenital60 y meníngea76 han utilizado regíme-
nes de 6 meses con isoniacida más rifampicina en un
número importante de pacientes. Algunos de estos estu-
dios han sido ensayos clínicos controlados sobre la TB
linfática y espinal55-59, y en ellos se ha demostrado la va-
lidez de la pauta de 6 meses de duración con isoniacida
más rifampicina. Sin embargo, en el resto de las locali-
zaciones las publicaciones son escasas y con un peque-
ño número de pacientes63-65,68.

Por otra parte, las recomendaciones emitidas por la
American Thoracic Society, los Centers for Disease
Control y la Infectious Diseases Society of America53

respecto a la utilización de esquemas intermitentes se
han basado en opiniones de expertos y son muy escasos
los estudios que puedan demostrar la validez de esta
forma de administración71-75.

El estudio más amplio que ha publicado resultados
sobre el tratamiento de las diferentes localizaciones de
la TBE se ha llevado a cabo en Venezuela22, sobre 679
enfermos a quienes se administró una pauta de trata-
miento de 6 meses con isoniacida, rifampicina, etambu-
tol y pirazinamida durante los 2 primeros meses, y la
asociación de isoniacida más rifampicina, 3 veces por
semana, durante otros 4 meses más. El tratamiento se
realizó en las condiciones indicadas por el PNT de este
país, que exige la supervisión directa de todas las tomas
del tratamiento. El 99,5% de los enfermos que recibie-
ron más del 90% de las dosis se curó; entre ellos había
24 casos de TB del sistema nervioso central, 27 de TB
osteoarticular y 42 de TB miliar o diseminada. En este
trabajo, además de la eficacia probada del tratamiento
de 6 meses para todas las localizaciones de la TBE, se
puso de manifiesto lo importante de la estrategia cono-
cida como DOTS (directly observed therapy short cour-
se, es decir, tratamiento acortado estrictamente supervi-
sado) en el manejo de estos enfermos. Esta estrategia,
reconocida ampliamente como fundamental en el con-
trol de la TB, tanto en países de recursos bajos o media-
nos4,5,77,78 como en los desarrollados79,80, prácticamente
no se ha analizado en la TBE22.

De todo lo expuesto se puede concluir que existe so-
brada experiencia para aceptar que la duración ideal del
tratamiento de la TBE es de 6 meses si el esquema in-
cluye isoniacida más rifampicina; esto se sustenta en
ensayos clínicos aleatorizados para la TB linfática55-57 y
osteoarticular58-59, y en publicaciones con un importante
número de enfermos para la TB pleural66,67, urogeni-
tal60,64 y el resto de localizaciones de la TBE. Tan sólo
persiste cierta controversia respecto a la duración del
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tratamiento de la TB meníngea. Mientras que organis-
mos como la OMS48 y la UICTER49 recomiendan 6 me-
ses de duración, tiempo avalado por otras importantes
publicaciones22,76, otras guías proponen la duración de
9-12 meses50-53, aunque reconocen que no hay ensayos
clínicos aleatorizados que puedan sustentarlo53.

Limitaciones en el seguimiento de los casos 
de tuberculosis extrapulmonar sometidos 
a tratamiento

A diferencia de la TB pulmonar, en la TBE no existe
el importante apoyo de la baciloscopia y el cultivo4 para
realizar el seguimiento de los casos sometidos a trata-
miento. Por ello el seguimiento clínico se convierte en
el arma principal en la mayoría de las formas de TBE,
sobre todo en las localizaciones ocular, cutánea, linfáti-
ca y meníngea. Además, las técnicas de imagen pueden
prestar un apoyo importante en la TB miliar, osteoarti-
cular, pleural, pericárdica, abdominal y algunas formas
del sistema nervioso central. La realización de procedi-
mientos invasivos (biopsias) para el seguimiento única-
mente estaría justificada en casos de escasa o nula res-
puesta con la finalidad de establecer diagnósticos
diferenciales. Sólo en la TB urinaria se puede contar,
además, con la ayuda de la bacteriología.

La adecuada formación de los médicos especialistas78

encargados de realizar este seguimiento es fundamental
para poder llegar a establecer el criterio de curación,
fracaso o posterior recaída. No en vano, la subjetividad
y el temor a las recaídas, a pesar de que se sabe que son
formas paucibacilares de TB, han llevado a prolongar el
tratamiento o a agregar, de forma injustificada, otros
fármacos en un gran número de casos de TBE. Un
ejemplo es la TB ganglionar, en la cual el tamaño de las
adenopatías disminuye muy lentamente o incluso puede
aumentar al finalizar el tratamiento, lo que se interpreta
en algunos casos como aparentes reactivaciones y en rea-
lidad sólo responde a una reacción inmunitaria local4.

Controversias en el uso de esteroides en el
tratamiento de la tuberculosis extrapulmonar

Otro aspecto muy discutido en el tratamiento de la
TBE es el uso adicional de esquemas de esteroides ora-
les. La mayor dificultad para la recomendación de estos
fármacos reside en que los estudios que apoyan su uso
difieren metodológicamente en muchos aspectos: locali-
zación de la TB, gravedad de la enfermedad, grupos de
pacientes, regímenes terapéuticos empleados, formas y
horarios de administración, etc.53,20.

Una de las localizaciones sobre las que se ha publica-
do un mayor número de estudios controlados acerca del
uso de esteroides es la TB meníngea. Estos estudios han
incluido a un importante número de enfermos y han evi-
denciado una mejor evolución, un menor riesgo de
muerte y secuelas de la enfermedad cuando se utilizan
concomitantemente los esteroides orales51,53,81,82.

En la TB pericárdica la recomendación para el uso de
esteroides se limita a las primeras 11 semanas, con estu-
dios que demuestran menor mortalidad y menor necesi-

dad de pericardiocentesis cuando se utilizan en etapas
iniciales4,53,83; en cambio, no se observa igual comporta-
miento cuando se administran en etapas tardías de la
enfermedad84.

Son escasos los ensayos prospectivos y aleatorizados
sobre la TB pleural que han podido demostrar que no
existen beneficios en el posible desarrollo de engrosa-
miento pleural85,86 ni en la función pulmonar residual87

cuando se administra prednisona, pero sí en la rápida
mejoría de los síntomas (dolor torácico, fiebre y disnea)
y en la resolución radiológica4,86. Sin embargo, esto ha
sido suficiente para su recomendación en las guías de la
American Thoracic Society /Centers for Disease Con-
trol/Infectious Diseases Society of America53 y de la
British Thoracic Society51. En otras localizaciones de la
TB como la miliar o abdominal, las recomendaciones
del tratamiento con esteroides se basan sólo en opinio-
nes de expertos51,53,80.

La limitación que representa el escaso número de
evidencias que justifiquen el uso de esteroides junto a
los esquemas habituales en el tratamiento de la TBE se
ha reflejado en la mayoría de las guías. Sin embargo, ha
permitido que la mayor parte de los especialistas conti-
núen utilizándolos de acuerdo con criterios individua-
les, generalmente en cursos cortos. Teóricamente su uso
estaría más justificado en casos de síntomas intensos o
enfermedad muy grave, pero no estarían indicados
como profilaxis de secuelas de la enfermedad.

El tratamiento de la tuberculosis extrapulmonar 
en los pacientes con infección por el VIH

Previamente se ha mencionado la importancia de la
infección por el VIH en el desarrollo y comportamiento
de la TBE, por lo que es necesario resaltar algunos as-
pectos relacionados con el tratamiento. Ya se ha comen-
tado el escaso número de evidencias (I-II) que respaldan
las recomendaciones terapéuticas de las diferentes orga-
nizaciones mundiales en la TBE. Esto resulta aún más
evidente en el caso de la infección por el VIH, donde
sólo existen escasos estudios que evalúan esquemas tera-
péuticos en la TB pulmonar y que incluyen a pacientes
con TBE73, investigaciones sobre coinfección TB/VIH
que contienen algunos aspectos relacionados con su tra-
tamiento77,88-97 o estudios de esquemas terapéuticos en la
TBE que incluyen a algunos pacientes con infección por
el VIH22,98. No se ha publicado, por lo tanto, ningún en-
sayo clínico controlado de esquemas terapéuticos para la
TBE en pacientes infectados por el VIH.

En la guías de la American Thoracic Society53 y la
British Thoracic Society51 se establece que el tratamien-
to de la TB pulmonar en pacientes con infección por el
VIH debe seguir los mismos principios que en los no in-
fectados. Sin embargo, aunque no se hace mención a la
TBE, ha existido la tendencia a cumplir las mismas re-
comendaciones en este grupo de pacientes. Los puntos
básicos que no deben dejar de tomarse en cuenta son:

1. Interacciones entre fármacos antituberculosos y
antirretrovirales (ARV). El sólo hecho de diagnosticar
TB no es indicación para iniciar tratamiento con ARV.
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Se ha propuesto intentar posponer este último, a ser po-
sible, hasta finalizar el tratamiento antituberculoso, o al
menos la primera fase, por la dificultad de diferenciar
los efectos secundarios y las reacciones paradójicas o
por disminuir el cumplimiento terapéutico de los esque-
mas. En los pacientes que ya reciben ARV en el momen-
to del diagnóstico de la TB, se ha propuesto mantener
regímenes antituberculosos que incluyan rifampicina y
utilizar esquemas de ARV que no incluyan fármacos in-
hibidores de las proteasas53.

2. Reacciones paradójicas. Aunque se han descrito
en pacientes sin infección por el VIH, se presentan con
mayor frecuencia en los seropositivos. Son consecuen-
cia de una reconstitución de la respuesta inmunitaria,
bien sea como resultado del tratamiento con ARV o del
mismo tratamiento de la TB. Entre estas reacciones fi-
guran: aparición de nuevas adenopatías o aumento del
tamaño e inflamación de las ya existentes, empeora-
miento de lesiones del sistema nervioso central y au-
mento de derrame pleural, entre otras53,92,99,100. Su apari-
ción no debe ser causa de modificaciones en los
esquemas; sin embargo, debe excluirse la posibilidad de
mal cumplimiento del tratamiento y de fracaso terapéu-
tico, o investigar la coexistencia de otras entidades.

3. Escaso cumplimiento del tratamiento. El cumpli-
miento del tratamiento antituberculoso es el principal
determinante de su éxito, en especial en los pacientes
con infección por el VIH, que constituyen uno de los
grupos de enfermos en quienes se ha podido demostrar
un alto grado de incumplimiento101-107. Sin embargo,
esto no puede atribuirse solamente al hecho de estar in-
fectado por el VIH, sino a un contexto de factores aso-
ciados que incluyen el uso de drogas ilícitas y un bajo
nivel socioeconómico, entre otros101-104. Aunque en este
caso también la mayoría de los estudios se han realiza-
do en pacientes con TB pulmonar, una investigación lle-
vada a cabo en Malawi demostró que entre los pacientes
con TBE el porcentaje de los que completaban el trata-
miento era bajo y que esto se relacionaba con un alto
porcentaje de infección por el VIH; por lo tanto, se con-
cluía que los PNT deben prestar mayor atención a este
grupo de pacientes105. Es precisamente en los enfermos
en que se sospecha un escaso cumplimiento terapéutico
en quienes, además de la estrategia DOTS108,109, deben
utilizarse otros recursos sociales (programas de metado-
na, incentivos laborales, ayudas económicas para ali-
mentación o reclusión en centros sociosanitarios)102,110.

Papel de la cirugía en el tratamiento 
de la tuberculosis extrapulmonar

Con el advenimiento de los eficaces agentes quimio-
terapéuticos, la necesidad del tratamiento quirúrgico de
la TB en todas sus formas prácticamente ha desapareci-
do. En la actualidad la cirugía en el manejo de la TBE
sólo está indicada en 2 situaciones especiales: la obten-
ción de muestras válidas para el diagnóstico (biopsias),
y como opción terapéutica en contadas situaciones de
algunas secuelas o complicaciones de la enferme-
dad4,96,111-119.

En la TB pleural los principales procedimientos inva-
sivos utilizados para el diagnóstico son la toracentesis y
la biopsia pleural cerrada (aguja de Abrams o Cope), y
tan sólo en contadas ocasiones se recurrirá a la toracos-
copia. Las toracentesis repetidas pueden considerarse
en caso de derrames pleurales masivos para mejorar los
síntomas, aunque no ofrecen ventajas en la resolución
de la enfermedad ni en la prevención de sus secuelas.
En casos de empiema o fístula broncopleural, se reco-
mienda la colocación de un tubo de drenaje torácico y,
si con ello no se consiguiera la resolución de estas com-
plicaciones, estimar toracotomía, decorticación o tora-
coplastia. Es aconsejable esperar 6 meses a partir del
tratamiento médico para valorar las secuelas y su proba-
ble tratamiento quirúrgico4,111-113.

La TB de localización abdominal o pélvica (gastroin-
testinal, genitourinaria, peritoneal, linfática) puede afec-
tar a otra localización cercana, y cada una puede presen-
tarse de forma aguda, subaguda o crónica. Los proce-
dimientos invasivos (paracentesis, endoscopia, laparos-
copia, laparotomía exploradora) se hacen con frecuencia
necesarios para la toma de muestras diagnósticas, así
como para poder ofrecer un adecuado tratamiento médi-
co antes de la posible realización de una intervención
quirúrgica definitiva114. El tratamiento quirúrgico se 
reserva para situaciones como: complicaciones obstructi-
vas, fístulas o hemorragia gastrointestinal96,115-118, drena-
jes de abscesos perinefríticos, manejo de estrechez ure-
tral y tuboplastias en la TB genitourinaria e, incluso,
nefrectomías en riñones no funcionantes96,119.

La hidrocefalia puede ser una complicación tardía de
la TB meníngea y la derivación está indicada cuando los
síntomas y signos de elevación de la presión intracrane-
al persisten a pesar del adecuado tratamiento médico113.
La cirugía está indicada, además, para tratar algunos
procesos como la pericarditis constrictiva, los abscesos
vertebrales que puedan producir compresión de la mé-
dula espinal, los abscesos superficiales y accesibles de
la TB osteoarticular y las complicaciones mecánicas o
secuelas en la TB ganglionar4.
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