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INTRODUCCION:

La morbilidad y mortalidad asociada a tuberculosis esta creciendo en paises

en desarrollo, en donde el 95% de todos los casos y el 98% de todas las muertes asociadas
con tuberculosis ocurrieron en 1990 (1). La mayor prevalencia y riesgo anual de infeccion
fue encontrada en el sudeste Asidtico (tasa 237 por 100.000} y en el sub-Sahara Africano
(tasa, 191 por 100.000) (8). De los 3.3 millones de casos de tuberculosis notificados por la
Organizacién Mundial de la Salud en 1995, el 78% fueron en: Asia, sub-Sahara Africano y
en la regi6n de Islas del Pacifico (2). En paises industrializados durante este mismo perio-

do, hubo una incidencia anual de solo 23 por 100.000.

Se observan diferencias en la epidemiologia de la tuberculosis entre paises industrializados
y en desarrolio. En paises donde el estandar de vida es bajo y los recursos de salud son
escasos, el riesgo de infeccién es alto y €] 80% de los casos compromete a personas en edad
productiva (15-59 afios), en Latino América la tuberculosis tiene una prevalencia del 5 al
8 %, siendo para México del 5% (5). En naciones econémicamente desarrolladas el riesgo
anual de infeccién es menor. La mayoria de los casos de tuberculosis resultan de la
reactivacion de una infeccion antigua adquirida cuando la tuberculosis tenia més prevalen-
cia; esto incrementa la tasa de enfermedad en personas ancianas mayores de 65 aiios. En
USA la enfermedad en personas jovenes esta en relacion con minorias étnicas y raciales o

en asociacion con la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (HIV) (3).

Debido a la frecuencia del problema de tuberculosis pulmonar en América Latina es im-

portante el conocimiento amplio de esta patologia derivado de una investigaciéon con
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pacientes nativos de la zona, para definir los cambios que ¢llos muestran en los estudios de
imagen de Tomografia Computada de alta Resolucién (TCAR) de pulmén como grupo

poblacional aislado sin otros factores de riesgo mas que los epidemioldgicos y nutricionales.

El poder caracterizar los cambios en imagen de TCAR, en estos pacientes marca pautas

para un diagnéstico més seguro de tuberculosis pulmonar en pacientes latinoamericanos.

La gran mayoria de las investigaciones que se han reportado en la literatura mundial han
sido realizadas con pacientes de otros grupos poblacionales o con otros factores de riesgo
como es la inmunosupresion. De donde se han concluido pardmetros que se vienen apli-

cando al resto de la poblacién del mundo.

El principal interés de este trabajo es describir los hallazgos en TCAR, en pacientes con

tuberculosis pulmonar sin mas riesgos que los naturales a su territorio geogréfico, como

son desnutricién y pobreza

La radiografia de torax con la técnica de INSIGHT, introducida en 1990, por la compafiia
Eastman Kodak denominada como combinacién pantalla-pelicula, utiliza una pelicula con
dos emulsiones diferentes en cada lado, en combinacién con dos pantallas radicalmente
diferentes, una enfrente y otra por detras. En la base de la pelicula se colocan capas que
previenen el paso de la luz en un sentido entre las dos emulsiones, lo que permite que cada
lado de esta combinacion pantalla-pantalla opere de manera independiente, como un siste-
ma de recepcion dual. En la parte frontal de este sistema esta una pantalla de alta resolu-

cion, la cual estd en contacto con una emulsién de alto contraste. Esta combinacion estd
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disefiada para optimizar la visualizacion de detailes finos en el parénquima pulmonar (4).
En la parte posterior del sistema se combina una pantalla mas rapida con una emulsién de
densidad baja méxima que favorece el estudio de estructuras de alta atenuacién como las
que se encuentran en el mediastino, donde el gistema ha mostrado una alta eficacia por la
buena diferenciacion de las diferentes densidades en este sitio anatdmico, pero es impor-
tante demostrar su beneficio en el estudio de enfermedades a nivel del parénquima pulmonar
como es la tuberculosis miliar, en relacién con la radiografia de torax convencional, esto
con el fin de optimizar los estudios dependiendo de la patologia que se desee estudiar y

contribuir a la disminucion de gastos.



OBJETIVOS:

GENERALES:
1. Describir detalladamente los hallazgos de la tuberculosis miliar con

tomografia computada de alta resolucion (TCAR), en pacientes

latinoamericanos.

2. Comparar los haltazgos observados entre la radiografia con combinaci6n pantalla peli-

cula (INSIGHT), con la radiografia convencional de térax en pacientes con tuberculo-

sis miliar.

ESPECIFICOS:

l. Comparar el niimero de nédulos encontrados por en el estudio de radiografia conven-
cional y con el sistema INSIGHT en torax.

2. Comparar el tamafio de los nédulos observados en la radiografia convencional y con el
sistema INSIGHT en térax.

3. Comparar la localizacién de los nédulos en Ja radiografia convencional y en el sistema

INSIGHT, en torax.



MARCO TEORICO

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, contagiosa, trasmitida por la inhalacién del
mycobacterium tuberculosis aislado en 1882 por Robert Koch (3), el M. Bovis en la actua-
lidad constituye una causa rara de enfermedad pulmonar. Otros micobacterias atipicas son
m. Intracellulare y m. Kansasii, especificamente presentes en pacientes con SIDA o con

enfermedad pulmonar obstructiva cronica (4).

El m. tuberculosis es un bacilo delgado, ligeramente curve, aerdbico obligado. Tiene una
pared celular con alto contenido lipidico que no permite ser tefiido con el método usual de
Gram, sin embargo se tifie con fuscina y no se decolora facilmente con acido alcohol; esta
resistencia a decolorarse por ¢l 4cido alcohol es llamada cido resistente. Esta caracteris-
tica de los miembros de la familia de mycobacterias y otros pocos organismos (Nocardia,
Rhodococcus 'y especies de Corynebacterium), constituye una base simple, rapida y rela-

tivamente especifica de la técnica tradicional para identificarlos por medio de un acido

resistente agregado (3).

El m. tuberculosis es transmitido por via aérea en el nicleo de gotitas que son producidas
cuando las personas con tuberculosis pulmonar o laringea tosen, estornudan, hablan o
cantan. Las particulas que miden de I-5um en tamaiio, pueden mantencrse cn el aire por
prolongados periodos de tiempo, dispersindose 2 través del mismo. La presencia de baci-

los acido resistentes en el esputo es el mayor indicador de potencial transmisor de la enfer-

medad.



La infeccidn ocurre cuando una persona inhala las gotitas con ¢l bacilo tuberculoso. El
sitio de implantacién preferentemente ocurre en los Iobulos medio e inferior de los pul-
mones, aunque cualquier I6bulo puede ser afectado. En el alvéolo el m. tberculosis es
fagocitado por macréfagos alveolares; si este no es capaz de destruir ¢l bacilo, el m.
tuberculosis se multiplica dentro del macrofago hasta producir su estallido. Los bacilos
liberados son fagocitados por otros macréfagos alveolares y monocitos. Los bacilos son
diseminados por los canales linfaticos a los nodulos linfaticos regionales y mediastinales y
a traves de torrente sanguineo a sitios distantes del cuerpo. El crecimiento del nimero de
bacilos es detenido por el desarrollo inmediato de la inmunidad celular y la hipersensibi-

lidad que tarda de 2 a 10 semanas después del inicio de la infeccion (3).

El desarrollo de la inmunidad especifica es generalmente adecuado para detener la multi-
plicacién del bacilo y la lesién cura. Algunos bacilos permanecen atenuados y vivos por
muchos afios, condicionando la infeccién tuberculosa latente que puede ser detectada sola-
mente por medio de la positividad de la prueba cutinea, con proteina purificada derivada
tuberculina o la identificacion radiografica de calcificacion en el sitio de la infeccién
pulmonar primaria o nédulos linfiticos regionales. En aproximadamente el 5% de los indi-
viduos infectados, la inmunidad es inadecuada y la activacion clinica de la infeccion se
desarrolla dentro del afic de la infeccién. En otro 5% de la poblacién infectada la reactivacion

endégena de la infeccion latente ocurre en un sitio distante al de la infeccidn inicial (3).

La coinfeccion del HIV con m. tuberculosis es un factor de riesgo para el desarrollo de la
actividad de la infeccion tuberculosa, otros factores de riesgo incluyen condiciones que

estan asociadas con defectos en la funcién de linfocitos T y/o macrofagos, tales como:
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desnutricion, abuso de alcohol y drogas; condiciones médicas (insuficiencia renal cronica,
diabetes mellitus, silicosis, anastomosis yeyunoileal y gastrectomia subtotal) y tratamien-

tos con corticoesteroides e inmunosupresores (3).

La tuberculosis post-primaria ocurre en una persona que ha sido infectada previamente y
que tiene una disminucion en la inmunidad adquirida, esto puede resultar de reactivacion
endégena o menos comunmente reinfeccién exégena. La progresién de una infeccién
latente puede situarse en cualquier parte del cuerpo, siendo mads frecuente en los pulmo-
nes. La predileccion de la enfermedad pos-primaria de involucrar las zonas pulmonares

superiores es debida a una combinacidn de factores que incluyen: la tension alta del oxigeno

y el drenaje linfatico en esta regién.

El control local y 1a resolucién de la tuberculosis pulmonar, estd siempre acompafiada por
la destruccion de algunos tejidos involucrados. Mientras que la inmunidad mediada por
células controla la tuberculosis por la activacion de macréfagos que destruyen bacilos
fagocitados, la hipersensibilidad retardada causa necrosis cascosa que resulta en la
fagocitocis por los macrofagos a expensa de la destruccion de tejido cercano. En la tuber-
culosis primaria y pos-primaria la extension de la necrosis y cavitacion depende de la
eficacia de cada uno de los dos procesos inmunoldgicos de inhibir la multiplicacion del m.
tuberculosis. La tuberculosis primaria progresiva es la progresion local de la enfermedad
parenquimatosa con desarrollo de cavitacion . Esta progresién ocurre en un pequefio por-

centaje de pacientes con enfermedad primaria (3).

La tuberculosis endobronguial se define como la infeccién del arbol traqueo- bronquial
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comprobado por pruebas microbiolégicas ¢ histopatolégicas en asociacién de compromi-
so pulmonar y posiblemente como resultado mis cominmente de la implantacion de orga-
nismos del esputo infectado en personas con enfermedad cavitaria o por extension del
parénquima adyacente, erosién de nddutos linfiticos, diseminacién hematogena y exten-

sién de la regién peribronquial por drenaje linfatico (3).

E} compromiso pleural puede ocurrir en cualquier momento después de la infeccion ini-
cial. En la tuberculosis primaria los derrames tipicamente se desarrollan 3 a 6 meses des-
pués de la infeccién y se cree que son el resultado de una respuesta de hipersensibilidad a
la presencia de proteina tuberculosa dentro del espacio pleural. Por la escasez de organis-
mos en el liquido pleural los cultivos son positivos en solo del 20 al 40 % de los casos; una
sola biopsia por aguja de la pleura incrementa el diagndstico aproximadamente de un 65 a
75%, los derrames pleurales son una manifestacion menos comun en la enfermedad pos-
primaria en la cual un gran nimero de organismos se introducen en el espacio pleural
posterior a la ruptura de una cavidad o de un foco parenquimatoso adyacente. En empiemas

pruebas acidoresistentes y los cultivos del m. tuberculosis son con frecuencia positivos.

La diseminacién miliar de la tuberculosis puede ocurrir durante los estadios de la enferme-
dad primaria o post-primaria. Esto resulta cuando una coleccidn focal del bacilo tuberculo-
so se introduce dentro de los vasos sanguineos o linfaticos creando un gran nimero de
bacilos viables que embolizan los lechos capilares en diferentes 6rganos. El pulmén es el
érgano mas comunmente involucrado, Porque el esputo contiene bacilos acido-resistente
en la minoria de los casos, la broncoscopia con biopsia transbronquial es necesaria fre-

cucntemente para el diagnostico (3).



La tuberculosis miliar es la diseminacién linfohematdgena de un foco tuberculoso (prima-
rio o secundario) (4). S¢ define como una deseminacién hematogena a la producida por la
erosién de un vaso sanguineo con el vaciamiento en él del contenido caseoso con m. tuber-
culosis, desde cualquier foco tuberculoso del organismo, lo que determina una siembra de
pequeiios granulomas miliares que en la radiografia de térax se reconoce como un infiltra-
do micronodular bilateral. Clinicamente se manifiesta con tos, inicialmente no productiva;
expectoracion , disnea, ficbre, diaforesis nocturna y pérdida de peso. En algunos pacientes
puede haber gran ataque del estado general, hepato-esplenomegalia, tubérculos ceroideos
en el fondo de ojo y afectacién de otros sitios extrapulmonares como tuberculosis renal,
meningea, pericardica y ganglionar (5). Cuando hubo infeccién pulmonar previa se pue-
den observar bronquiectasias, cavitaciones o erosiones de la via aérea, fibrosis pulmonar,
derrame pleural por inflamaci6n parenquimatosa subpleural, puede haber insuficiencia res-
piratoria, fiebre y diaforesis nocturna.

La apariencia radiografica de la tuberculosis pulmonar incluye: consolidaciones,
cavitaciones, nédutos mal definidos en el espacio aéreo que representan la diseminacion
endobronquial y pequefios nédulos bien definidos que indican diseminacién hematdgena
de la infeccion con predominio en tdbulos superiores y segmentos superiores de los 16bu-
los inferiores. También puede haber engrosamiento septal, distorsion broncovascular, bandas

fibréticas, crecimiento de nédulos linfaticos, enfisema, fibrosis, bronquiectasias y derrame

pleural (3).

En el diagnéstico de enfermedad difusa pulmonar como es la tuberculosis y sabiendo que
la TCAR reconoce el area centrolobulillar, el area alrededor de los bronquios terminales y

respiratorios, pudiendo asi demostrar los cambios patologicos dentro de un lobulillo
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pulmonar, hacen que este método de estudio seade gran ayuda en el diagnostico diferen-

cial de este tipo de enfermedades (4).
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MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron un total de 20 pacientes con cuadro clinico de tuberculosis miliar ¢aracteri-
zado por: tos, pérdida de peso, diaforesis nocturna y disnea. Se excluyeron del trabajo seis
pacientes: cuatro por tener datos de laboratorio negativos o dudosos para tuberculosis y los
otros dos por ser HIV(+). Se seleccionaron los 14 restantes 9 hombres y 5 mujeres entre los
14 y 58 afios (media de 37,6 afios). Provenientes de diferentes estados de la Republica
Mexicana. Exceptuando dos pacientes que estaban desnutridos, los demas no presentaron
factores de riesgo para este tipo de tuberculosis como los descritos en la literatura (HIV,

diabetes, desnutricién); eran pacientes inmunocompetentes.

Trece de ellos con resultados de laboratorio positivo para tuberculosis y uno con resulta-
dos negativos pero con respuesta al tratamiento. Once de los 13 tuvieron la prueba de
reacci6n en cadena de la polimerasa PCR(+) en médula dsea. De los 11 uno con PCR(+) en
orina; Dos con la prueba de bacilo alcohol resistente BAAR(Y) en gxpectoracion y la prue-
ba de anticuerpos en sangre periférica por el método de ELISA (#), de estos uno con
cultivo de Lowesteing-Jensen LW(+) en expectoracién; Dos con cultivo LW(+} en orina,
uno con urografia compatible con tuberculesis renal y el otro con orquiepididimitis
abscedada; Dos con biopsia de ganglio cervical positiva de estos uno con BAAR y cultivo

de ganglio (+} y el otro con PCR del ganglio (+); Otro con cultivo LW(+) en expectoracion,

Los estudios de laboratorio fueron realizados en el Hospital General de México.
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A todos los pacientes se les realizé telerradiografia de torax en proyeccién PA con placa
normal LANEX-4, radiografia de térax con sistema INSIGHT y TCAR de torax, Se
utilizé un equipo convencional de rayos X y un tomografo helicoidal PROSPEED (GE),
con técnica de alta resolucién para parénquima pulmonar con una técnica de 120Kv y

200mA. Las imagenes se fotografiaron con ventana convencicnal para parénquima pulmonar

(WW: 59621550 y WL: -720 a -831).

Las iméagenes fueron revisadas por scis observadores (5 radidlogos y un neumélogo). Que
individualmente consignaron en un cuestionario (anexo No.1), sus hallazgos con espccial
atencién a las caracteristicas de los nédulos pulmonares. A todos se les entregaron unas
normas (anexo No, 2), para llenar el formulario de trabajo con el fin de que las respuestas
a cada pregunta se contestaran de una sola forma evitando asi la variabilidad en la inter-
pretacién de los resultados. Luego s¢ realizé una segunda evaluacion de todos los resulta-
dos por un radiélogo experto en radiologia toracica y un médico residente de tercer afio de
radiologia e imagen. Que estuvieron de acuerdo con lo reportado por cuatro de los obser-
vadores y discreparon de algunos de los resultados de otros dos de los observadores, hecho

que se atribuyo a la falta de experiencia de estos dos ultimos en la valoracion de TCAR,
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ANEXO No. 1

NORMAS PARA LLENAR EL FORMULARIO DE TRABAJO DE PA-
CIENTES CON TUBERCULOSIS MILIAR

1. En el formulario encontrar la lista de pacientes enumerados ensu lado  izquierdo
del 1 al 14, El numeral corresponde al nimero del sobre que contiene las radiografias del
paciente (Rx torax en placa convencional y del sistema INSIGHT, radiografia de TCAR.
Total 3 placas).

2. A la derecha de cada paciente encontraré en su orden y en filas: Edad, el género, el
origen, la ocupacion, el cuadro clinico, la fecha de diagnostico, la fecha de inicio de trata-
miento, los antecedentes importantes, los resultados de exdmenes de laboratorio practica-
dos: PCR, BAAR y cultivo LW en: O (orina), MO (médula 6sea), EXP (esputo), LP (liqui-
do pleural), BIOPSIA ( resultados de las biopsias realizadas ) y en OBSERVA. Resultados
de otros estudios diagndsticos.

3. La casilla ESTUDIOS DE IMAGEN REALIZADOS CT-SCANNER, tiene como sub-
titulo OBSERVADOR No. Que lleva el nombre del Doctor que va a llenar ¢l formulario.
Luego en la tercera fila las casillas RX TORAX CONVENCIONAL, RX TORAX INSIGHT,
RX TORACONVENCIONAL VS. INSIGHT Y TCAR.

4. En la cuarta fila debajo de RX TORAX CONV. E INSIGHT, encontrard: TECN (la
técnica utilizada en cada estudio), NEUMONIA( marcar con  una (+) o (-) si la observo

0 no.

NODULOS: El No.(marcar la cantidad en nimeros: <4 escasos, 4-10 moderados, =10
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miiltiples). LOCALIZACION segun el 16bulo pulmonar, el TAMANO en milimetros y en
nameros.
5. Concluir si 1a RX TORAX CONVENCIONAL le dio <INF (menor in- formacion),
>INF (mayor informacién), o = (igual informacion). Marcando con una +.
1. Debajo de TCAR:
-TECN.
NEUMONIA describir su LOCALIZ.(localizacién), segun el segmento
o el 16bulo comprometido y escribir en niimeros No. La cantidad de focos.
- NODULOS: LOCALIZACION CENTR (central)/PERIS.(periférica)
En e! LOBULILLO. Marcar en nimero la cantidad de nédulos < de 4 escasos, 4-10
moderados, >10 miiltiples. El TAMANO <4mm>=5<50mm ,>50mm y si coexisten pe-
quefios y grandes,
- Marcar con una (+) o (-) si observé o no imagenes: VID. DESP (vidrio
Despulido, ARB.YEMA(de arbol en yema).
Concluir marcando con (+) o (-) si considera que se trata o no de una
TB.M.PURA (tuberculosis miliar pura), o una TBM+AY+O ( tubercu-
losis miliar més arbol en yema mads otras patologias pulmonares como

bullas, neumonias, engrosamientos pleurales, cavernas etc. Nombran-

dolas ).




ANEXO 2

ANTECEDENTES
PCR
No. JPACIENT  ED |s€ | ORIGEN | ocupac CUADRO CLINICO DIAGN | IN.TTC] IMPORTANTES |0 JMOJEX JLP
1afo distenla,disnea,pér- 16 181Dombe(-),No al-
Qcn AMECA- dida de peso expectoracl [ 6| coholismo,na ta-
1 25{M |MECA NINGUND  bdanquesina 928 98[baquis.PPD (-} *}
18an.disurla,tenesm ves. [ 24 lalcoholis (+),ane
PCM Lo, exp. blang disnea, hi 4L 4]mia microcitica,
2 B4|F  |PUEBLA HOGAR porterm,per peso,dia.ncc 98 98]leu-trombocitocis (+)
1afto,los exp.blanc per 2 &
BCJ peso diafor,hiipertarmia 3 3jCombe(-).alco-
3 3 M JO.F. CARPINTE |derama pleyral izq. ag] 98]halismo (+), {-}
2ah,tos, exp.blanc,hiper 22 A0jcombe (+)
| i) GUERRE- term,disnea,disuria.lene 7 7|esposa tb pleu-
4 25|M RO CHOFER vesical,poliaguiuria. 83 98]ral (+) [(+)
7mas.adenamegalias, 30 31|comba(+).Padre
ORA VERA- hipartermla,exp.biang. 7 7]y herman con tb
5 29IM  JCRUZ MINGUNA tos disnea, perd.paso. g8, 98 ladict.cocai,marl {+)
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ANALISIS ESTADISTICO:

La diferencia estadistica p entre el mimero de nédulos encontrados, entre la localizacion
de los mismos en los diferentes estudios de cada paciente con lo registrado por cada
observador no fue estadisticamente significativa; siendo p=0.814 para ¢l mimero de nédulos,
p=0.624 para la localizacion en el sistema de radiografia convencional y p=0.324 para el

mimero de nédulos, p=0.573 para la localizacién en el sistema Insight.

El valor p del tamafio si mostré diferencia estadisticamente significativa interobservador
con p=0.010 para el sistema convencional. Sin diferencia significativa para el sistema Insight
con p=1.0. Esta resultado creemos es debido a que en la radiografia convencional se defi-
nen mejor el contorno de los nédulos y que los rangos de la medicién son una variable que
depende del observador. Lo que justifica que en el 57% de los casos estudiado con el

sistema convencional, se encontraron nédulos pequefios menores de 4 milimetros asocia-

dos a nddulos grandes mayores de 50mm.

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa en la opinioén de los médicos ob-
servadores en relacion a que el sistema Convencional de radiografia de térax, proporciona
mas informacion que la radiografia con el sistema Insight, en el estudio de pacientes con

tuberculosis miliar. Con una p=0.64.




Los resultados interobservador de los estudios de TCAR no mostraron diferencia

estadisticamente significativa en lo registrado para cada paciente en relacién:

- Neumonia: Enel 14.4% de los pacientes no se encontré foco neumdnico, en

el 35,6% se encontrd un solo foco neumonico y en el 50% mas de dos focos

neuménicos. Con una p=0.345 interobservador.
- Niémero de nodulos: p=0.456 y Chi-Cuadrada =4.684
- Localizacién: p=0.551 y Chi-Cuadrada=3.987.
- Tamaiio: p=0.524 y Chi-Cuadrada=4.176.
- Vidrio Despulido: Fue reportado en el 63.9% de los casos y en el 36,1%
no se observd. Con p=0.6 y Chi-Cuadrado=3.657.
- Arbol en Yema: Reportado en el 57% de los casos, con p=0.744 y Chi-
Cuadrado de 2.717 interobservador.
- En el 14% de los casos se encontrd tuberculosis miliar pura y en ¢l 86%
asociada a otras patologias pulmonares. Con una diferencia estadistica interobservador

de p= 0.554
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RESULTADOS:

Radiografia convencional: Nueve pacientes (64,3%), presentaron componente neumonico
parenquimatoso. En 11 pacientes (78,6%), los nédulos pulmonares fueron multiples y di-

seminados en el parénquima pulmonar con predominio en los 16bulos superiores y seg-

mentos apicales de los l6bulos inferiores.

En el 100% de los pacientes ¢l tamafio de los nodulos fue de 2-3mm, coexistiendo con

nddulos de 5-7mm en el 57% de los casos.

Radiografia con sistema INSIGHT: En 7 pacientes (50%), se observé neumonia. En 9
pacientes (64%), los nodulos fueron miltiples; diseminados en el 85% con predominio en
16bulos superiores y segmentos superiores de los 10bulos inferiores. El tamatio de los nédulos

fue 2-3mm en el 100%, con presencia de nédulos de 6mm en el 42% de los casos.

La informacién obtenida en la valoracion de los nddulos, de las radiografias convencio-
nales fue superior a la informacién obtenida en las radiografias con sistema INSIGHT en el

71,4% de los casos. Y se encontré igual informacién en ¢l 28% (fig. 1a-1b).

TCAR: El 85% de los pacientes presenté al menos un foco neuménico de los cuales el

50% nresentaron mds de dos focos neumoénicos. En el 15% no se porté foco neumdnico.
p po

Noédulos:  Cantidad: Multiples 78%,; Escasos 21,8%.
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Localizacién: Predominio septal y subpleurales 71,4%.

Predominio centrolobulillar 28,6%.

Tamafio: Pacientes con nddulos pequefios uniformes bien
definidos de 1-4 mm vy otros con nddulos mixtos

grandes (hasta 10 mm) y pequeiios (fig. 2a-2b).

Imagen en vidrio despulido: En 9 pacientes (70%), no visible en la

radiografia simple (fig 3a-3b).

Imagen de arbol en yema (diseminacién broncogena): 8 pacientes (57%). (fig

4a-4b).

Tuberculosis miliar pura en dos pacientes (14%) (fig Sa-5b).

Otros hallazgos: Cavernas en 3 pacientes (21%) (fig. 6a-6b); Derrame pleural en 4 pacien-
tes (28,6%); Engrosamiento septal y peribronquial en 4 pacientes (28,6); Fibrosis en 6
pacientes (42,9%); Granulomas en dos pacientes (14%); Ganglio mediastinal calcificado

en un paciente {7%).

La TCAR mostré ndédulos pulmonares que no se habian identificado en la radiografia con-

vencional.

22




Fig 1a.. Radiograffa con técnica convencional.

Fig 1 b, Radiografia con técnica INSIGHT.

Fig.l1a-1b. Masculino de 28 afios con tuberculosis miliar.
En la radiografia convencional se definen mejor los nédulos pulmonares apicales
{flechas), en comparacién con la radiografia con el sistema INSIGHT.




Fig. 2a.

Fig. 2b,

Fig. 2a-2b. Masculino de 28 afios con tuberculosis miliar,
Nédulos de tamaiio diverso en zonas apicales. Nodutos grandes (flechas rectas), que alternan
con otros nédulos més pequeiios(flechas curvas).



Fig. 3a.

Fig. 3b.

Fig.3a-3b. Masculinc de 40 afios con tuberculosis miliar.
Extensas dreas de patrdn en “vidrio despulido” en ambos pulmones (flechas rectas), que
alternan con nédulos (flecha curva).




Fig.4 a

Fig. 4 b.

Fig.4a-4b. Masculino de 52 afios con tuberculosis miliar,
Patr6n en “arbol en yema”. Miiliiples nédulos centrolobulillares que coalecen y sugieren
diseminacién broncégena. (flechas rectas).




Fig.5a

Fig. 5b

Fig.5a-5b.Masculino de 14 afios con tuberculosis miliar.
Con miiliiples nédulos pequeiios (flechas rectas), de distribucién difusa septal y
centrolobulillar.




Fig. 6a

Fig.6b

Fig.6a-6b, Femenino de 42 afios con tuberculosis miliar.
Foco activo (caverna), apical izquierda (flecha curva) y coexistencia de pequefios nédulos
subpleurales (flecha recta).




DISCUSION:

La caracteristica radiografica de los hallazgos de tuberculosis miliar segin Leung, M.D.
(3). Consiste en innumerables nédulos no calcificados de 1-3mm esparcidos en ambos
pulmones con predominio basal. Segun Lange S. y Cols. (6). Los nodulos son finos de un
tamafio de 1-4mm en dismetro. Nosotros encontramos ademas de los nédulos pequeiios

otros de mayor tamaio entre 5-10mm en €l 35% de los casos y el predominio fue en los

lébulos superiores.

Segiin R. Webb, M.D. (7). Los nédulos se localizan: en el intersticio intralobar, en el septo
interlobar, subpleurales y en regiones perivasculares. En nuestro trabajo los nodulos fue-
ron predominantemente septales y subpleurales, aunque también se encontraron

centrolobulillares en el 28,6% de los casos que posiblemente s¢ sitian en ¢l intersticio

intralobulillar.

Segin Sung H.H. y cols. (8), Hong S.H.y cols. (9), Poey C. Y cols. (10). Las imigenes en
“vidrio despulido” son hallazgos de la TCAR, en pacientes con tuberculosis miliar y re-
presentan un parmetro en el diagnéstico temprano y significa actividad de la enfermedad.
En nuestro estudio se encontré dicho patrén en el 70% de los casos.

Yu-Whan O. ycols. (11), Oh Y.W. y cols. (12). Concluyeron que en ¢l estudio de pacientes
con tuberculosis miliar, si no hay evidencia de nédulos miliares en las radiografias con-

vencionales, en la mayoria de los casos ta TCAR los demuestra. Hecho que se corrobord

en nuestro trabajo.

ESTA TESIS NO SALF
DE LA BIRLIOGTECA
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Leung, M.D., (3), Ademas de los nédulos pulmonares en TCAR en pacientes con tubercu-
losis miliar, reporto otros hallazgos como consolidacidn, cavitacion, calcificacion de nédulos
linfaticos y linfoadenopatias, en ¢l 30% de los casos. Nosotros encontramos en nuestro

estudio el patron de tuberculosis miliar asociado con otras patologias pulmonares hasta en

un 85% de los casos.
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CONCLUSIONES:

-Los nédules pulmonares en la tuberculosis miliar pueden ser pequeifios y uniformes o

grandes mayores de 4mm coexistiendo con los pequerios.

-La localizacién de los n6dulos es predominantemente subpleural y septal. Aunque hay

también nédulos de localizacién centrolobulillar posiblemente en el intersticio intralobulillar.

-El vidrio despulido es un signo en él diagnostico de tuberculosis miliar en TCAR, proba-
blemente sea el resultado de un proceso inflamatorio alveolar activo. Signo que no es

valorable en la radiografia convencional.

-El patrén de tuberculosis miliar combinado con otras patologias pulmonares es frecuen-

te,

-La radiografia convencional dio mas informacién que la radiografia INSIGHT en esta

patologia.

-La TCAR da mas informacion que las radiografias convencionales en pacientes con
tuberculosis miliar. En las radiografias no se detectaron los micronédulos iniciales, los
signos de 4rbol en yema y vidrio despulido ni otros signos que indican actividad o infec-

ci6n tuberculosa previa como cavernas y fibrosis de pequeias,
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