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Resumen

La tuberculosis extrapulmonar puede incluir formas diseminadas 
graves, incluso en individuos inmunocompetentes. Presentamos el 
caso de un varón de 43 años, VIH negativo, con dolor abdominal 
recurrente y masa escrotal dolorosa, inicialmente tratada como una 
orquiepididimitis. El estudio evidenció un patrón miliar pulmonar y 
compromiso genitourinario, confirmándose una tuberculosis por es-
tudio molecular en lavado broncoalveolar. Posteriormente desarrolló 
compromiso neurológico, con RM con lesiones con realce en anillo y 
RPC en LCR que confirmó una meningitis tuberculosa. El tratamiento 
con esquema primario y corticosteroides permitió una mejoría clínica 
y resolución del compromiso testicular, evitando una orquiectomía. 
Este caso destaca una presentación inusual de tuberculosis diseminada, 
enfatizando la importancia de un enfoque diagnóstico integral y del uso 
de técnicas moleculares en presentaciones subagudas multiorgánicas 
en áreas endémicas.

Palabras clave: Tuberculosis diseminada; tuberculosis extrapul-
monar; tuberculosis testicular; tuberculosis meníngea; tuberculosis 
genitourinaria.

Abstract

Extrapulmonary tuberculosis can include severe disseminated 
forms, even in immunocompetent individuals. We present the case 
of a 43-year-old HIV-negative man with recurrent abdominal pain 
and a painful scrotal mass, initially treated as orchiepididymitis. 
Further study revealed a miliary pulmonary pattern and genitourinary 
involvement, with tuberculosis confirmed by molecular analysis in 
bronchoalveolar lavage. The patient later developed neurological 
involvement, with MRI showing ring-enhancing lesions and CSF PCR 
confirming tuberculous meningitis. Treatment with primary regimen 
and corticosteroids led to clinical improvement and resolution of 
testicular involvement, avoiding orchiectomy. This case highlights an 
unusual presentation of disseminated tuberculosis, emphasizing the 
importance of a comprehensive diagnostic approach and molecular 
techniques in subacute multi-organ presentations in endemic settings.

Keywords: Disseminated tuberculosis; extrapulmonary tubercu-
losis; testicular tuberculosis; meningeal tuberculosis; genitourinary 
tuberculosis. 
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Introducción

La tuberculosis (TB) sigue siendo una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad infecciosa a 
nivel mundial. En 2022, la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) reportó aproximadamente 7,5 millones 
de nuevos casos y 1,3 millones de muertes relacionadas 
con la enfermedad1. En Colombia, para el año 2024, la 
tasa de incidencia alcanzó 36,7 casos por cada 100.000 
habs., lo que representa un aumento del 3,3% respecto 
al año anterior2. En América Latina, países como Perú y 
Bolivia reportan incidencias sobre 100 casos por 100.000 
habs. por año1.

Aunque la forma pulmonar representa la manifes-
tación clínica más frecuente, hasta 20% de los casos 
corresponden a TB extrapulmonar y la afectación puede 
ser multiorgánica, lo que se denomina TB diseminada, 
la cual es definida como el compromiso simultáneo 
de al menos dos sitios orgánicos no contiguos 3. Este 
espectro incluye desde formas comunes como linfa-
denitis hasta localizaciones menos frecuentes como 
genitourinaria, gastrointestinal, sistema nervioso cen-
tral, etc. Dentro de este grupo, la TB miliar representa 
la forma más grave, aunque habitualmente asociada 
a inmunosupresión, también puede presentarse en 
individuos inmunocompetentes, lo que complica aún 
más su detección oportuna.

El diagnóstico suele ser tardío debido a la inespe-
cificidad clínica y su capacidad para simular entidades 
neoplásicas o inflamatorias. La localización testicular en 
particular es una manifestación muy infrecuente de TB 
genitourinaria (< 0,5% de los casos extrapulmonares), y 
suele confundirse con tumores primarios testiculares4. 

Presentamos un caso de TB diseminada, cuyo diagnós-

tico se originó a partir del estudio de una orquiepididimitis 
recurrente en un individuo previamente sano. 

Caso clínico

Varón de 43 años, vendedor de frutas, residente en la 
zona urbana de Cartagena, Colombia, consultó al servi-
cio de urgencias por un cuadro clínico de seis meses de 
evolución de dolor abdominal en hemiabdomen inferior, 
intermitente, punzante, irradiado al testículo derecho y 
región lumbar, refractario a analgésicos orales, asociado 
a un aumento de volumen, induración y dolor testicular 
derecho. Fue tratado inicialmente como una orquiepi-
didimitis con absceso escrotal, el cual requirió drenaje 
quirúrgico (cultivo sin aislamiento microbiológico). El 
paciente no refirió contacto con personas diagnosticadas 
con TB pulmonar activa. Adicionalmente, refirió tos seca 
intermitente de ocho meses de evolución automedicado 
con antitusivos sin mejoría y en el último mes pérdida 
progresiva de peso, astenia y adinamia. Dentro de los 
exámenes de laboratorio relevantes, destacó la serología a 
VIH (cuarta generación) repetida negativa. Las serologías 
para VHB, VHC y VDRL también fueron negativas. Los 
marcadores tumorales (BHCG, AFP, LDH) resultaron 
dentro de rangos normales. La ecografía testicular reveló 
un aumento del tamaño y volumen del testículo derecho, 
alteración difusa de la ecogenicidad del parénquima, con 
múltiples focos y líneas ecogénicas, sin evidencia de 
lesión focal definida. Además, se observó engrosamiento 
del epidídimo derecho, con ecogenicidad heterogénea y 
calcificaciones internas (Figura 1). Con la sospecha de 
un tumor testicular, fue evaluado por urología en que se 
consideró una orquiectomía unilateral radical. 

Figura 1. Ecografía testicu-
lar con transductor lineal de 
alta frecuencia, en tiempo 
real y en modo B: Aumento 
del tamaño y volumen tes-
ticular derecho con altera-
ción de la ecogenicidad de 
su parénquima. Aparente 
compromiso secundario en 
la cabeza, cuerpo y cola del 
epidídimo derecho.
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Asimismo, para su estratificación, se efectuó una 
TC toracoabdominal (Figura 2), que mostró un patrón 
pulmonar miliar difuso, engrosamiento pleural, derrame 
pleural tabicado derecho y evidencia del testículo derecho 
aumentado de tamaño con múltiples calcificaciones en 
su interior. Ante estos hallazgos se realizó una fibro-
broncoscopia con lavado broncoalveolar, en el que se 
detectó Mycobacterium tuberculosis complex por RPC 
(Xpert®MTB/RIF) sin detección de resistencia a rifam-
picina (mutación en gen rpoB no detectada). El paciente 
inició tratamiento con esquema antituberculoso con cuatro 
fármacos (rifampicina 150 mg, isoniacida 75 mg, pirazi-
namida 400 mg y etambutol 275 mg), correspondiente a 
la fase intensiva durante dos meses. 

Durante su hospitalización evolucionó con altera-

ción del estado de conciencia. La RM cerebral mostró 
múltiples lesiones con realce en anillo en el parénquima 
supratentorial e infratentorial con edema vasogénico pe-
rilesional de apariencia inflamatoria (Figura 3). Se realizó 
una punción lumbar. El análisis citoquímico del LCR 
mostró pleocitosis linfocítica (100 céls/mm3, con 80% 
linfocitos), proteínas elevadas (152 mg/dl) y glucosa dis-
minuida (32 mg/dl). El estudio de LCR fue positivo para  
M. tuberculosis complex por Xpert®MTB/RIF, sin detec-
ción de resistencia a rifampicina, por lo que se adicionaron 
corticoesteroides por vía sistémica.

A las dos semanas de tratamiento, el paciente presentó 
una mejoría notable de los síntomas neurológicos y testi-
culares, motivo por el cual no se realizó la orquiectomía 
derecha, se dio el alta médica y se indicó continuar 

Figura 3. RM cerebral simple y contrastada (secuen-
cia FLAIR): Se aprecian múltiples lesiones de alta in-
tensidad con mínimo edema vasogénico perilesional, 
realce anular con el contraste, las lesiones de mayor 
diámetro en el puente de 7 x 6 mm, región mesence-
fálica izquierda de 7 x 6 mm, temporales bilaterales 
subcorticales que varían entre 3 y 4 mm.

Figura 2. TC toracoabdominal: A: Moderado derrame pleural derecho de aspecto no libre con distancia interpleural de 25 mm. Engrosamiento y nodularidad pleural del 
hemitórax derecho. Patrón micronodular difuso en ambos pulmones. B: Aumento del tamaño del testículo derecho con múltiples calcificaciones en su interior (Flecha).
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el esquema antituberculoso. Asimismo, se prescribió 
prednisolona a 1 mg/kg/día por dos semanas adicionales. 
Tras completar la fase de continuación con el esquema 
biasociado (rifampicina 150 mg e isoniacida 75 mg), 
tres veces por semana, durante diez meses adicionales, 
manifestó desaparición del dolor abdominal y lumbar y se 
evidenció resolución completa de las lesiones testiculares, 
sin evidencia de toxicidad farmacológica. 

Discusión

La TB diseminada representa una forma grave y poco 
frecuente de infección por M. tuberculosis. En Colombia, 
en el año 2022 representó 16,1% de los casos; de los cua-
les,18,9% tuvieron afectación meníngea y solo 1,6% tuvo 
localización genitourinaria5. La diseminación micobacte-
riana resulta de una siembra linfohematógena a múltiples 
órganos, pudiendo ocurrir en la infección primaria o la 
reactivación6. Aunque es más frecuente en pacientes 
inmunocomprometidos, también puede presentarse en in-
dividuos inmunocompetentes o sin comorbilidades, como 
en el caso descrito. Su diagnóstico representa un desafío 
clínico debido a la inespecificidad de los síntomas, por 
lo que la sospecha debe elevarse ante cuadros subagudos 
con síntomas constitucionales persistentes, afectación 
simultánea de órganos no contiguos y patrón miliar 
sugerente de una siembra hematógena a nivel meníngeo, 
ganglionar, urogenital y otros tejidos extrapulmonares6. 

En este caso, aunque el paciente presentaba tos seca 
crónica, su carácter leve no lo llevó a consultar, por lo 
que la sospecha de TB diseminada se originó a partir de 
una manifestación urológica infrecuente: una orquiepi-
didimitis recurrente. 

La TB genitourinaria representa entre 30 y 40% de 
los casos extrapulmonares, siendo la segunda forma más 
frecuente después del compromiso ganglionar y afectando 
casi el doble a los hombres que a las mujeres (63 vs. 
37%)7. Su fisiopatología refleja una estrecha relación entre 
la afectación renal y la epididimitis, ya sea por disemina-
ción descendente a través del tracto urinario o hematógena 
hacia la próstata y el epidídimo, lo que explica que con 
frecuencia coexista compromiso renal8.

Dentro de este espectro, la TB testicular constituye 
cerca del 3% de los casos de TB genitourinaria y menos 
del 0,5% de todas las formas extrapulmonares. El epidí-
dimo es característicamente, la localización inicial más 
comprometida, favorecida por su rica vascularización 
y su exposición a la diseminación retrógrada urinaria, 
con posterior extensión al testículo4. Clínicamente, el 
cuadro suele ser subagudo, manifestándose como una 
masa escrotal no dolorosa o de leve sensibilidad9. En 
contraste, la TB genital femenina tiene una presentación 
clínica distinta –infertilidad, dolor pélvico y alteraciones 

menstruales–, con predilección por comprometer las 
trompas de Falopio y endometrio8. 

En relación con las herramientas diagnósticas, la 
ecografía testicular puede mostrar aumento de volu-
men difuso y lesiones hipoecogénicas homogéneas o 
heterogéneas; no obstante, estos hallazgos carecen de 
especificidad. Este patrón inespecífico coincide con 
lo descrito por Thapa y cols 4, cuyos casos reportados 
presentaron características ecográficas similares a las 
observadas en nuestro paciente. Estos hallazgos explican 
que la TB testicular sea frecuentemente confundida 
con abscesos piógenos, sarcoidosis, linfoma, tumores 
primarios o infartos, entidades que comparten patrones 
hipoecogénicos. En particular, el linfoma suele obser-
varse como un agrandamiento difuso con preservación 
de la morfología testicular, mientras que los tumores e 
infartos pueden presentar áreas hipoecogénicas focales, 
siendo la presencia de vascularidad interna un hallazgo 
más sugestivo de neoplasia 10,11.  

En relación con la confirmación diagnóstica de TB, 
el cultivo es el estándar de referencia, con una sensi-
bilidad variable, desde 10 a 80%, con resultados que 
pueden tardar entre 6 y 8 semanas. Las baciloscopias 
con tinción de Ziehl-Neelsen permiten identificar bacilos 
ácido-alcohol resistentes con una sensibilidad limitada 
(37 a 52%), requiriendo múltiples muestras matutinas8. 
En cambio, las técnicas moleculares mediante RPC 
detectan ADN micobacteriano incluso en bajas concen-
traciones, con sensibilidad de 94,3–95,6% y especificidad 
de 85,7–94,3%. La plataforma GeneXpert®MTB/RIF 
proporciona resultados rápidos y detecta resistencia a 
rifampicina, aunque su sensibilidad en orina para TB ge-
nital puede ser menor, por lo que se recomienda analizar 
también semen y secreciones prostáticas12. Las pruebas 
de liberación de interferón (IGRA, por su sigla en inglés), 
como Quantiferon®-TB Gold, tienen sensibilidad limitada 
(52,6%) por lo que un resultado negativo no descarta la 
infección activa13. Por este motivo, la OMS desaconseja 
el uso de pruebas inmunológicas para el diagnóstico de 
TB debido a su baja sensibilidad y especificidad14. La 
citología por aspiración con aguja fina permite el diagnós-
tico histológico con sensibilidad de 87% y especificidad 
de 93%, mientras que la RPC de tejido mejora la precisión 
diagnóstica como una inflamación granulomatosa no 
concluyente, con sensibilidad y especificidad cercanas 
al 87%15. En este caso, la biopsia no fue necesaria, ya 
que la ausencia de marcadores tumorales, los síntomas 
sistémicos (fiebre, sudoración nocturna, pérdida de peso), 
y la identificación de un patrón miliar en la TC torácica 
permitieron orientar el diagnóstico hacia TB, evitando 
una orquiectomía innecesaria15,16. Este caso difiere de lo 
descrito por Harya y cols.17 y Tebeje y cols.18, quienes 
documentaron dos pacientes cuyas características clínicas 
e imagenológicas fueron similares, en los que la principal 
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sospecha diagnostica fue una neoplasia testicular, por 
lo que en el primer caso se procedió a una orquiectomía 
radical, mientras que en el segundo se realizó únicamente 
una biopsia quirúrgica. En ambos reportes, el análisis 
histopatológico reveló una inflamación granulomatosa 
crónica compatible con TB.  La TB genitourinaria 
puede ocasionar complicaciones graves como estenosis 
ureterales, hidronefrosis, fístulas urinarias o escrotales, 
epididimitis crónica, infertilidad masculina; mientras 
que en mujeres puede producir infertilidad permanente, 
obstrucción tubárica, sinequias uterinas, masas tubo-
ováricas, dolor pélvico crónico 8.

Dentro del espectro de las formas diseminadas, la TB 
miliar y meníngea representan dos de las manifestaciones 
más graves y clínicamente desafiantes. La TB miliar, es 
infrecuente en individuos inmunocompetentes (<2 % de 
los casos), aunque representa hasta el 20% de las formas 
extrapulmonares, y suele asociarse a condiciones predis-
ponentes como inmunosupresión, enfermedades crónicas 
o malnutrición19. En los hallazgos imagenológicos del 
tórax se evidencia un patrón micronodular difuso, como 
lo observado en nuestro paciente20. El tratamiento de la 
TB diseminada no difiere sustancialmente en relación 
a los fármacos utilizados, aunque la duración puede 
prolongarse según el foco extrapulmonar. 

En relación al compromiso del SNC, entre 0,3 y 4,9% 
de las personas con TB presentan meningitis. En estos 
casos se recomienda prolongar el tratamiento hasta 12 
meses y asociar corticosteroides durante 4 a 6 semanas, 
lo que ha demostrado reducir la mortalidad, sin un bene-

ficio claro sobre las secuelas neurológicas21. La elección 
de un cuarto fármaco es relevante debido a la limitada 
penetración de algunos antimicrobianos al SNC. Rifam-
picina alcanza concentraciones en el LCR equivalentes 
al 20-30% de los niveles plasmáticos, mientras que las 
fluoroquinolonas presentan una mayor difusión al LCR. 
En casos de resistencia a isoniacida, el uso de rifampicina 
en dosis altas asociado a levofloxacina se ha relacionado 
con una mayor supervivencia22. En este escenario, también 
resulta pertinente realizar pruebas moleculares de suscep-
tibilidad ampliada, como GeneXpert® MTB/XDR. No 
obstante, en este caso no se consideró necesario solicitar 
dicho estudio, ya que la sospecha de resistencia inicial 
era baja: el paciente no tenía antecedentes de tratamiento 
antituberculoso ni factores epidemiológicos asociados a 
TB multirresistente. 

Algunos fármacos antiinflamatorios, como la aspirina, 
han mostrado un papel potencialmente beneficioso en la 
meningitis tuberculosa. Un ensayo fase 2 sugirió que su 
uso adyuvante podría reducir los infartos cerebrales y la 
mortalidad, especialmente a dosis altas (1000 mg/día) 22–24

.  
La TB diseminada continúa siendo una entidad de alta 

mortalidad, que puede alcanzar hasta 40% sin tratamiento 
oporturno20. El presente caso resalta la importancia de 
considerar el diagnóstico de TB diseminada frente a sín-
tomas sistémicos persistentes y compromiso de órganos 
extrapulmonares, incluso en individuos inmunocompeten-
tes. Por último, el reconocimiento precoz de la TB genital 
permite evitar procedimientos quirúrgicos innecesarios y 
preservar la fertilidad.
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