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Introduccion

La tuberculosis pulmonar es responsable de una
considerable morbilidad y mortalidad en todas las
areas del planeta.

Las medidas de Salud Publica y la llegada de la
quimioterapia han disminuido considerablemente
la incidencia de esta enfermedad en los paises in-
dustrializados; pero debido a la disminucion de la
enfermedad, se ha producido un cambio epide-
miologico en el sentido de que el contacto con el
bacilo tuberculoso se realiza a edades mas tardias.

Pues bien, consecuencia de todo ello es, que por
una parte se esta menos familiarizado con las ma-
nifestaciones radiologicas frecuentes de la enfer-
medad tuberculosa, y que por otra aparecen en el
adulto manifestaciones radiologicas que antes solo
se veian en los niflos y que pueden confundir con
otras enfermedades.

Aunque desde un punto de vista patologico se
distinguen dos grupos en la tuberculosis: primaria
y post-primaria, desde un punto de vista practico y
para enfocar la radiologia de la tuberculosis pul-
monar del adulto, la vamos a dividir también en
dos grupos; pero que no se corresponden con la pa-
togénesis, y que son:

1. Manifestaciones radiologicas frecuentes de
la tuberculosis pulmonar del adulto.
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2. Manifestaciones radioldgicas raras de la tu-
berculosis pulmonar del adulto.

En estas ltimas son las que haremos mayor hin-
capié ya que son las menos conocidas y las que
plantean mayores problemas de diagnostico dife-
rencial.

1. Manifestaciones radiologicas frecuentes

Comprende aquellos patrones radiologicos que
como tal son muy sugestivos de tuberculosis y que
practicamente plantean pocos problemas de diag-
nostico diferencial; aunque resaltando que esta
sospecha radiologica debe ser «confirmada» por
procedimientos bacteriologicos e histologicos, ya
que no se debe aceptar un diagnostico radiologico
como prueba definitiva de tuberculosis.

Con un criterio practico, hemos agrupado estas
manifestaciones frecuentes en tres grupos que son:

1.° Infiltrado.

2.° Diseminacion broncOgena.

3.° Forma fibroide cronica.

1.° y 2.°. Infiltrado. Diseminacién broncogena

En realidad, ambas entidades son estadios del
mismo proceso en que el infiltrado representaria la

46




F. SERRANO ET AL.—MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

lesion inicial que puede llegar a desaparecer si la re-
sistencia del huésped es buena y el tratamiento es
correcto; pero si esto no ocurre, la infeccion se
propaga a través del bronquio dando lugar a la di-
seminacion broncdgena.

Tanto el infiltrado como la diseminacion bron-
cogena se caracterizan por una consolidacion, pero
que tiene unas caracteristicas que desde el punto de
vista radiolégico los diferencia en una gran
mayoria de casos de las consolidaciones originadas
por otras bacterias (nemococos, etc.) y virus.

Estas caracteristicas son las siguientes:

Situacion: Practicamente en el 95 % de los casos
se localiza en los segmentos apicoposteriores de los
16bulos superiores o en el segmento superior de
los 16bulos inferiores.

Bilateralidad: En una gran proporcién de casos,
especialmente en la diseminacion broncogena, la
afectacion es de ambos campos pulmonares, aun-
que suele ser asimeétrica.

Tipo de consolidacién: Generalmente la forma
mas frecuente de consolidacion se caracteriza por
un moteado de 1-5 mm de didmetro de bordes mal
definidos, sin tendencia a coalescer aunque la en-
fermedad se propague. Es la imagen que Aschoff
describié como néddulo acinar (fig. 1).

Estas lesiones nédulos acinares desaparecen en
un corto periodo de tiempo tras quimioterapia;
incluso sin tratamiento pueden llegar a desaparecer
entre los 3 a 6 meses.

Los nédulos que no son reabsorbidos, disminu-
yen en tamafio y son reemplazados por tejido co-
nectivo pudiendo sufrir calcificacion.

Cavitacion: Es quizas una de las manifestaciones
radiologicas mas tipicas de la tuberculosis secunda-
ria (fig. 1).

|

Fig. 1.
cavitaciones en campo superior derecho.
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Cuando el foco de caseosis es grande, el material
necrotico dentro del mismo puede ser expulsado a
través del bronquio originado una o mas cavi-
dades.

En los primeros estadios, la cavidad se caracteri-
za por un area de menor densidad dentro de la con-
solidacion pulmonar, la cavidad es irregular y a
veces contiene un nivel aire-liquido; cuando el exu-
dado pericavitario se reabsorbe, la cavidad se deli-
mita mejor.

La apariencia radiologica de la cavidad, depende
de muchos factores: el grosor de la pared esta en
relaciéon con la extension del proceso inflamatorio;
la presencia o ausencia del nivel aire-liquido depen-
de del calibre del bronquio y de la posicion del mis-
mo en relacion al borde inferior de la cavidad; la
forma y tamafio de la cavidad esta en relacion con
la capacidad que tiene el aire para salir por el bron-
quio de drenaje, asi como de la extension del in-
filtrado alrededor de la cavidad.

Radioldgicamente, cuando nos encontramos con
una cavidad en que sospechamos la naturaleza tu-
berculosa, trataremos de buscar el bronquio de
drenaje que es un signo radioldgico casi patogno-
monico de cavidad tuberculosa (fig. 2).

Aunque a veces se ve en las placas simples, gene-
ralmente son requeridas tomografias para una me-
jor demostracion.

Si una caverna es radiologicamente visible, se
acompafiara de un esputo positivo en mas del
80 % de los casos, aunque a veces sean necesarios
cultivos repetidos.

La mayoria de las cavernas curan por oblitera-
cion del bronquio de drenaje, dejando una pe-
quefia cicatriz lineal o estrellada, no obstante, en
un porcentaje pequeiio de casos se forma una epi-

Diseminacion broncogena. A) Paton condensativo moteado bilateral con cavitaciones. B) Plano tomogratico donde se aprecisn mejor las
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Fig. 2. Plano tomogréfico localizado de campo superior izquierdo, que
muestra una cavitacion con su bronquio de drenaje (flechas).

Fig. 3. Plano tomografico que presenta una masa cavitada en vértice
izauierdo (micetoma).

telizacion a nivel de la uniéon broncocavitaria per-
sistiendo la comunicacion bronquial y por tanto la
cavidad, aunque bacteriologicamente sean estéri-
les, es decir, no existen bacilos en su interior. Son
las llamadas «cavidades asépticas» que posterior-
mente pueden ser asiento de colonizacién por hon-
gos formando los micetomas (fig. 3).
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Forma fibroide cronica

En la forma leve se caracteriza por unas image-
nes lineales generalmente bilaterales y de localiza-
cién en lébulos en l6bulos superiores, segmentos
apico posteriores.

En casos mas avanzados, estas imagenes linea-
les, expresion de fibrosis, cursan con atelectasia
evidenciandose una elevacion del hilio, desplaza-
miento de la traquea e hiperinsuflacibn compensa-
dora de l6bulos inferiores, y también distorsion
bronquial con la formacién de bronquiectasia por
traccién (fig. 4).

La pleura puede engrosarse formando unos cas-
quetes apicales.

Fig. 4. Forma fibroide cronica avanzada. A) Radiografia posteroan-
terior de torax que muestra la pérdida de volumen de lobulos superiores
con engrosamiento pleural y desviacion traqueal. B) Plano tomografico
donde se aprecian las bronquiectasias por traccion.
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El cuadro radiol6gico tanto por la localizacion
como por la morfologia es tan tipico de tuberculo-
sis, que practicamente no- plantea problemas de
diagnostico diferencial.

Manifestaciones radiologicas raras

Aungue poco frecuentes, cada vez son mas los
casos de tuberculosis pulmonar del adulto que de-
butan con este tipo de patron radioldgico, pro-
bablemente consecuencia de que el contacto con el
bacilo tuberculoso se realiza a edades mas tardias.

Fundamentalmente nos vamos a referir:

1.° Tuberculosis primaria.

2.° Tuberculosis miliar.

3. Tuberculoma.

1. Tuberculosis primaria

La infeccidon tuberculosa primaria en el torax,
generalmente afecta a una o mas de las siguientes
estructuras: parénquima pulmonar, ganglios linfa-
ticos, arbol traqueobronquial y pleura.

Estos cuatro patrones de afectacion pueden pre-
sentarse aislados o combinados, y dado que se tra-
ta de un proceso continuado, sera la casualidad la
que determine en qué estadio vera el radidlogo al
paciente.

Como ya se ha indicado, cualquier persona a
cualquier edad puede presentar una primoinfec-
cion tuberculosa, idéntica a los patrones que anti-
guamente se observaban casi exclusivamente en
nifios.

A continuacién pasaremos a describir estos
cuatro patrones de afectaciéon pulmonar de la tu-
berculosis primaria.

Afectacion parenquimatosa

Se caracteriza por una consolidacion homogénea
del espacio aéreo de bordes no bien definidos que
puede afectar a cualquier l6bulo. Esta condensa-
ciOn raramente se cavita, generalmente es Gnica y
suele confinarse a un segmento o mas frecuente-
mente a un lébulo.

La condensacibn pulmonar se asocia general-
mente con linfoadenopatia, pero muy rara vez con
derrames pleurales. Es por ello que la combina-
cion de neumonia y adenopatias en un adulto jo-
ven, debe hacernos pensar en tuberculosis primaria

(fig. 5).

Afectacion ganglios linfaticos

Se presenta en el 90 % de los casos. Cualquier
grupo ganglionar puede afectarse aunque por fre-
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Fig. 5. Tuberculosis primaria: plano tomografico que muesira una
condensacion parenquimatosa del lobulo superior derecho, junto con
adenopatias paratraqueales.

cuencia el que mas lo hace es el traqueobronquial
derecho. Es muy raro que la afectacion sea bilate-
ral y simétrica.

A veces, las adenopatias son la (inica manifesta-
cion de la enfermedad, no existiendo el componen-
te parenquimatoso y plantedndose el diagnosti-
co diferencial con las otras causas de adenopatias
(linfoma, sarcoidosis y adenopatias metastaticas)
(fig. 6).

Por desgracia sélo el 40 % de los pacientes con
adenopatias tuberculosas presentan esputos bacte-
riolégicamente positivos. Es por esto que la biop-
sia se hace tantas veces necesaria.

Afectacion vias aéreas

El sistema bronquial se llega a afectar en la tu-
berculosis primaria en un 28 % de los casos. Gene-
ralmente es el resultado de la compresion de los
bronquios por ganglios linfaticos hipertrofiados y
radiologicamente se manifiesta bien como colapso,
o colapso mas condensacion, que generalmente
afecta al segmento anterior del 16bulo superior.

Con menos frecuencia, la afectacion es primitiva
endobroquial o resultado de la fistulizacién de
adenopatias en su bronquio adyacente. Radiologi-
camente esto Ultimo se caracteriza por disminuciéon
del tamaflo de las adenopatias y rapida consolida-
cion simultanea del 16bulo correspondiente.

Afectacion pleural

Es mas frecuente en adulto y adolescentes
(38 %) que en nifios (10 %) como manifestacion
de la tuberculosis primaria.

Generalmente es unilateral y a veces adopta una
forma «lamelar» que cuando la vemos en un suje-
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Fig. 6. Tuberculosis primaria: sanchamiento inico. por
adenopatias: paratraqueales derechas, como Wanica manifestacion de
tuberculosis primaria.

Fig. 7. 'Tuberculosis primaria: derrame pleural izquierdo de morfologia
lamelar.

to joven nos debe hacer pensar en tuberculosis
(fig. 7).

Con el tratamiento adecuado, esta forma pleural
es la de mejor prondstico y la de menor indice de
complicaciones.

Evolucion de la tuberculosis primaria

En todos los casos de tuberculosis primaria,
pueden aparecer complicaciones que remitiran o
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progresaran segiin sea la respuesta inmunitaria del
sujeto y del éxito o fracaso de la terapéutica.

Si la neumonia tuberculosa se detiene en su fase
histologica de exudado monocitico o linfocitico,
puede resolverse dejando un pulmén sano. Por
desgracia, lo frecuente es que la necrosis y licuefac-
cibn dejen ciertos grados de cicatrizacion.

Los ganglios linfaticos también sufren retrac-
cion pudiendo desaparecer por completo o fibro-
sarse y calcificarse parcial o totalmente.

En el caso de que ambos componentes (paren-
quimatoso y adenopatico) se calcifiquen, tendre-
mos el complejo primario de Ranke.

Los ganglios linfaticos agrandados pueden ser
responsables de diverticulos por traccion a nivel
del tercio esofagico y de la afectacion de las vias
aéreas, bien por compresion o por fistulizacion
como anteriormente mencionamos. Esta afecta-
cion bronquial puede ser pasajera con restitucion
total o permanente, dejando una estenosis bron-
quial que provoca colapso pulmonar y bronquiec-
tasias distales; es el llamado Patron de Destruceion
Pulmonar Post-Tuberculosis primaria.

Por altimo, respecto al derrame tuberculoso pri-
mario puede curar sin secuelas, dejar una ligera
obliteracion del angulo costofrénico o quedar un
engrosamiento pleural que puede posteriormente
calcificarse.

Esta afectacion pleural de la tuberculosis prima-
ria es generalmente de buen pronéstico, al con-
trario que el derrame pleural de la tuberculosis
secundaria o de reactivacion que deberia ser deno-
minada empiema bien secundario a la extension lo-
cal, o por diseminacién hematbgena y que tiene un
pronostico realmente pobre.

2. Tuberculosis miliar

La diseminaciéon hematogena, puede ser la pri-
mera manifestacion de la enfermedad o bien repre-
sentar la extensidon de una lesion tuberculosa ya
presente (renal, 6sea, pulmonar, mediastinica).

Durante las primeras fases de la tuberculosis mi-
liar es posible encontrar normalidad radiologica
del térax, aunque el paciente presente fiebre y he-
patoesplenomegalia. .

En estos pacientes las series radiograficas repeti-
das a intervalos variables, de pocos dias en nifios,
de una semana o mas en adultos, podra demostrar
la lesion miliar.

Esta se caracteriza por un patron intersticial de
tipo micronodular distribuidos por ambos campos
pulmonares; los n6dulos son de 1 mm de diaAmetro,
pero sin tratamiento pueden llegar hasta los 2 o
3 mm, antes de que el enfermo fallezca (fig. 8).

Radiol6gicamente el diagnéstico diferencial se
plantea con las otras causas de patron intersticial
micronodular, fundamentalmente con la neumo-
cosis, sarcoidosis y met4stasis miliares.
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Fig. 8:
distribuido por

Tuberculosis miliar: patron intersticial de tipo micronodular
bos campos pul es.

Fig. 9. Tuberculoma: imagen nodular en campo medio izquierdo con
acamulo calcico en'su interior,

Con el tratamiento adecuado la mejoria clinica
es mucho mas rapida que la radioldgica; por eso la
persistencia de un patrén nodular durante unos
meses no indica que el tratamiento y el diagndstico
hayan sido-erréneos.

El resultado final de la tuberculosis miliar
correctamente tratada es la normalidad radioldgi-
ca, siendo excepcional que se calcifique.

3. Tuberculoma

Actualmente se piensa que la mayoria de los tu-
berculomas se originan cuando la resolucion de
una primoinfeccion se detiene en la formacién de
un foco localizado.

Radiologicamente (fig. 9), se caracteriza por una
lesion redondeada u ovalada de borde bien defini-
do vy liso, aunque en un 25 % de los casos puede
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Fig. 10. Tuberculoma de vertice derecho con lesiones satélites acom-

panantes.

Fig. 11.

Tuberculomas bilaterales en vértices pulmonares.

existir lobulacién. Se localiza en cualquier parte
del pulmén, aunque mas frecuentemente lo hacen
el 16bulo superior derecho cerca de la pleura. El ta-
maiio es variable y generalmente oscilade 1 a 5 cm
de diametro, aunque a veces son mas grande adop-
tando una forma de masa pulmonar, planteandose
el diagnostico diferencial con el carcinoma bronco-
geno. )

La calcificacion es un hallazgo frecuente, gene-
ralmente se trata de pequeiios depositos irregulares
situados en su interior, siendo de utilidad. la
tomografia con bajo kilovoltaje para la demostra-
cion de estos depositos calcicos. A veces se observa
cavitacion siendo generalmente pequefia y de loca-
lizacién excéntrica.

Aproximadamente en mas de un 50 % de los ca-
sos, junto al nodulo propiamente dicho se obser-
van otras pequefias lesiones (imagenes lineales, pe-
quefios acumulos de calcio, etc.). Son las denomi-
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nadas lesiones satélites y que son de gran ayuda
para sospechar el diagnostico de tuberculoma
(fig. 10).

Aunque el tuberculoma suele ser inico, a veces
puede ser multiple, planteandose el diagnostico di-
ferencial con metastasis (fig. 11).

El tuberculoma puede persistir estacionario du-
rante afios, a veces se rompe y propaga, y mas ra-
ramente desaparece espontaneamente.

Debido a que la mayoria de los casos se observan
en pacientes de edad media o avanzada, el diagnos-
tico diferencial se plantea fundamentalmente con
el noédulo maligno. La presencia de calcificacion y
de las lesiones satélites nos permitira sospechar el
diagnostico, en caso de que no exista calcio o éste
sea dudoso, sera preciso la puncion biopsia pulmo-
nar o la toracotomia para llegar al diagnostico de-
finitivo.
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