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A principios dd siglo X:X la tuh..:r~ ulosis <!fa la principal causa de muerte <:nln: la población 
mundial dehido fundamentalmenh,: a la escasa e ... .islencia sanitaria existente en aquella 
":JX)c.l. 1.1 me,iora de I.l.~ condiciont.'S socio ~nit.aria.~ y [a in., lauración de un tratami~to 
":S I>t;cilico dica7. lograron que descendieran signilicatj\'amente los casos dc infección ~. 
muerte por 'lb h.l.~ tJ ni\'dcs muy bJjos. I-IJ sido en d fm3l del siglo XX cuando [.1 Th ha 
\'udto .1 adquiri r un Import.::mtc prougonismo al ..:mcrger como una enfermedad con ele\'ada 
incidencia .. " tTC la población afectada de SU)A. 
En d pa,~ado la lII~n.:ul osis fUi: J..:scnta corno la plaga blanca ~. fue [a causa principal de 
mOlla¡j';"'ú h,l.~ la prim:;p;os dd siglo :xX. Aunque en el mundo industriaJiZ.ldo debido a los 
cscrutinios ckctl\O~ ~. medicación úlÍ] [a im':ldcncia de I'n ha disminuido marcadamente. la 
enl;;"rrncdad cOnfinU.l skndo un problema serio .. " los paises ,;,,, d,;,'Sarrollo como el nuestro 
causando Jpro'\imJdJrm:nle 3 miUon..:s de muertes JI ano. 
El patógeno mi .. importante eaUS.ln te de [a 'Ib es el \ I ~'eohaeh:rium Tuberculosis. con el \1. 
BO\ls siendo a;': lUalmente una eaUSJ rJra de enfermedad pulmonar, 
Otras micobJclcria.~ atipic,l.~ son M. Intracellulare y \l. hano,asü espccia[m';''1"Ile presentes en 
pacientes con SII):\. o eon cnfCmlC(l.1d pulmonar ohstmctiva crónica. 
Estc trabajo [U\"O como ohjeti\'o csludiM y comparar los halla7~os radiológicos en 
lomogralia computada y Iderawografi a de tórax y establecer las venlajas y des\'cnujas de 
ambos estudios radiográficos ';''1"1 los pacien tcs atendidos ,:n el hospiul comprenwcndo la 
re\;sión de placas de lomografia y tckradiografia de tórax referidos a este sCTvicio por el 
área de cpidcmiologia y programa de tuberculosis del HRLAL'vI. 
Los n:sullados mostraron una evaluación mas cumph:ta del paciente en cuanto a [os 
halla7.gos radiográficos en [a tomografia computada enconlrando imágl.'1"Ies la~ cuáles no 
fllcron Obsen'3(l.1s de fo nlla intcncionaw en la radiogntia simple, 
Estos resullados fueron congruentes eon los cst .:ínwres reportados en la lileralura y [os 
reportados por otros paises. 
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SI·~L\f:\RY 

:\1 Ihe beginning of Ihe XX cenlury Ihe lub('"fc ulosi.~ was fundalllí:Tllally Ihe main callSe 01' 
d..:alh among thc Ju..: \\orld population 10 Ihc scarcc c:".islcnt sanilary c'\Íslcnce in mal lime. 
the impro\"..:menl of the sanitary condilions partncr and Ihe setting-up of an dfectivc 
sp.:citic treatmo.:n!. lho.:y achievo.:d lho.:m lo descend lhe cases 01' infecllon and death 
significan[1y lo r lb unli l \/ery low k\/d.~. H has bcen in the í:Tld of Ihe XX cenlury when Ihe 
lb has JC4u;n:d :. .. ... . p.mant protagonism whcn o:mcrging ag:lin like an illno:ss v.i!h high 

incidcne.: among Ihc affcclo:d populalion of AIDS. 
In Ihc pasl Ihc lubcrcul osi.~ wali dcscribcd as t11l:: white plague and il was ¡he main cau~c of 
monality unlil principks of Ihe XX c .... nlury. Ahhough in Ih.: \ ... ·orld industrialized duc 10 Ihe 
dl<:ctn·c scru[inics and uscful m.:dicalion Ihc incidcm:c of TU il has diminished m.m..cdly, 
the confinuous illness being 3 serious probkm in Ihe countrics in devclopm.::nl as oun¡ 
causing 3 million dealhs approximately a year. 
The cau~ing more imponanl palhogen 01" Ihe ·Ib i.s Ihe ~fycobaelcrium Tubcrculosis, \\;Ih 
Ihe ~I. Bo\is ¡".:ing al !he momenl a slrange cause oflung iUncss. 
Olhcr atypical micobach.:rias is \-1. InlraccUularc and M. spedally present Kansasii In 

patien! wilh AIDS. or with illness lung obsrructi\"i: chronicle. 
Th~ work had as objeclive 10 sludy anJ [O compare [he radiological Wscovenes in 
compulcd lomography and Ihora:-: tcleradiografia and lo cslablish the advantages and 
disadvantagcs of Mlh studics radiograplUcs in !he patients assislcd in Ihe hospital, 
undcrstanJing Ihe rC\lsion 01' tomography badgcs and thora."" leleraJiografia refmed 10 Ihi., 
s" ...... lcc by Ih..: cpidcmiology arca and program or tuberculosis of lhe HRLAUvl. 
·111": rcsulls sho\\cd an cvaluation bUI il complctcs of !he paticnl as for Ihc discoveries 
radiographics in Ihe compulcd lomografia finding imagcs Ihose wlUch they WCI"\: no! 
ob ........... ·cd in a deliberale way in Ihe simple _,,-ray. 
Thcse rcsults were appropriate wjth Ihe slandard~ repor1ed in Ihe lileralure and Iho~ 

reportcd by olher counlrics. 
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Tubt.:rculosis pulmonar: 

Estudio <.:U mpar:lti\"O de los hall:l7.gos radiogr;iticos en tcleradiografia de tórax y Te 
(' ompuuda. 

, 



PROBU:: \L\. 

Cu.:ilcs ~on [os hallazgos radiológicos y por Te y p13c a..~ simples .. -n difcn .. -nlcs 
c lapa..~ do;; la c\(J [u~ion de [a enli.:mlcd.:!d y bajo Iratamic..-nlo. 
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III.I '\)I I: :> IS . 

Tomando ~'ll cuenta lo~ ~ambio~ radiográficO!! en la patología Tb pulmonar. So,; 
eS]"k:ra que la.~ diJáelltcs condicion.:s dim~as dd pacÍI::nte mu.:slr~'ll una val"ÍJbilidad en los 
haJ1a7gos cl\i,;ontrados en b re ~· Ia pb~a ~tmph: ~n I.:l.~ difcrcntd · ·,~~ ... s tjd tratamiento. 

Se idcntiJ ic ar:m ¡hlf mclOdos de inlJgcn h:J!lazgos comparati, ·os ~ntre si. y h.:l.~ ta que punto 
lO!! datos clínicos ~. (J.: laboratorio J~·udan J establecer d momento evolutivo d.: la 
enfermedad. 
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.\\:TFCE1)E\:TES 

I.a tu bt'rculosis a trdn"'s dt' la historilL 

\:0 pn:h::ndo presentar una historia dct<lllada de la tuberculosis. sino nacer nOlar que esta 
enferrnc<hd antiquisima aICctó a personajes distinguidos con enorme trascendcncia en la 
his toria d~' 1:11 !umanidad . . \.1 ~ca en la ..:icncia. cn cI arte. en la litcratura. cn la rcligion. ctl.:. 
En OIra.~ pal.1br.Js. ~i la tuberculosis ha causado y sigue call~ando estragos <:Tl el género 
humano. dc prcfcn:ncia en la población de escasos recursos, por lo que §c le llama .<la 
..:nfcrmcdad d..: la pohrCla". dcbcmos tener en cuenta también que al <lLlcar a pcrson.Jjcs 
ilustrcs que lil,turan en mi relato y que ~rán sena13dos brevemente. sin prclendcr hacer una 
hiografia det:lllada de C<lda UIlO ni tampoco mencionar a todos los conocidos ¡;~~::¡~ 3ma 
t;lrea illaC.Jbahk. nos hace recordar que esta enlCmledad no respeta ni a ricos ni a pobres, ni 
a sabios ni J ignorantes. Q ueremos pre~entar solam.:nte una pequeña mueslra; por tanto. 
eonsidác~, ~'~Ic trabajo como una relación porrnenori"l..lda de algunos tuberculosos iluslrcs. 
En algunos ca.~I)s cit.JremOR personajes fa mosos que si bien no fUdon tuberculoso~ dejaron 
hi tos bi~" mJn;ados en la hisloria de la .:nferrncdad contribuyendo a su conocimiento. y a 
la m.:jor mJ.ncra de combJ.lirla y contro1J.rla. 

1. Los alhort's 

Hipócr:lI':s.· Imposible dejar de citarlo. Si bien pareciera que no fue tutx..'fCuloso. d ilustre 
médico de Cos cOnlribuyó enormemente al conocimiento de la enfermedad. Creó la palabra 
«tisis» '-tue '-tui~re d~cir consunción y d~sl.:ribió tan bien la mfcrmcdad que ha.~ta nu.:stros 
dias nos han llegado su., alcances scmiológicos al describir «la fa ci.:! hipocrática)). "el 
Ir.:ml>cramenlO h¿c tico». la fiebre vespertina o ,di.:brc héctica)). TamlJien nos ha kg.;¡do 
tanta.~ otra~ cosa.~ que solamente me limito a citar uno de s u.~ famosos aforismos: 

" la \id.J es corta. el arte es l.Jrgo. la ocasión fugi tiva, la experiencia 
engañadora., e! j uicio dificil. Es necesario hac.:r lo que com;ene para el bien 
y que nosotros mismos. el cnfenno y los que lo rodean se percaten de ello.}. 

Para qué cilar e! j uram.:nto hipocrático, compromiso dc honor del médico. 

2. La ~:d¡¡d .\lruia 

Calificada ral \ 'CI: injuslamcnr..: como osc urantisl.J. nos da la ocasión de citar tr.:s 
acon t ..:cimie nl ().~ : 

:1) L.1S pintura.~ de! extraordinario Sandro Bonicclli cn una de las cuales. " La primavera». 
ha reproducido con gran lidelidad la fa cies h¿c tica y lebril de su amante. la beUa Simonelta 
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\ · ..:s pu~d. conOl.: id.l luhercuJos.l fl orentin.l. Igu.1lmente 1.1 \ ·cn.:mos reproducid.l con l.l.'l 
mism.15 carac tt.'TÍslica.~ en "El nacimic."Tlto de Vc."Tlus». 

h) Traemos a esta rda~ ión dos reyes de Francia: ("arios L\ que fue el que ordenó la 
matanza de los hugonotes L"Tl la famosa noche de San Bartolomé ( 1572 ). Carlos L\ murió 
con empiema pleural ~. tuberculosiJl pulmonar. Y el Olro rey que si bien no fue tulx:rculoso 
pero men.:cia serlo po r sus pocos háhilQS d..: higiene. ~'a que olía a ajo a la distancia. fue el 
huo.:n ro.:y Enriquo.: r\"o que tocaba escró fulas de los IUbcn;uJosos ganglionares, los que por 
c<.:nh:nas con-cumall al palacio real d día so.:ñalado y recibían el toque con 1.15 p.1labra.'I 
saCramenL.lles (,0.:1 rc~· te toca. Dios to.: cura ». 

3. ~~poca mas rrcil'ntt' 

En la que se llama Ed.ld -' Iodema. citamos .1 otro Rey do.: Francia. Luis xrn. d Justo. hijo 
de Enriqu..: I\' y qu ..: murió a los J~ años atacado por la peste blanca. De mam:ra que su 
re~entid_l salud hll.o (Iue d ..:ja.~c IJ din:cciÓII dd reino a su ministro .-\rm.lndo Du P1cssis. 
card..:nal de Richeli":ll el verd"ldero conductor dc Francia. El olro p.;r.'lOnaje de esa époc.a es 
Jeln-Baptis t..: Poqu..:1in. llamado .\Ioliáe. d gran com.:diógrafo francés de IJ época de Luis 
XIV. quien tenia una aversión w ngéruta a los médicos, como consta en sus obr.15 de teatro. 
y que como actor hubo do.: morir en eSl:cna con una hemoptisis lulminante al inh:rpret.1r ,(El 
cnfenno imaginario». 

Pasamos una <':':lIt("T1a de años para citar. al t~no d..: la Revolución Francesa., al medico 
Xavil.'T Bichal. creador de la Patologia Gí:n.:ral y que mOMa de meningitis tuberculosa. 

Lu..:go. ya ¡;n pkno siglo XIX, aparee..: la ligura d.: ., colijo Jacinto LaL'nncc, d mi'! ilu.'!Irc 
de los clínicos de 1.l tisiologia y que moriría do.: tutK-rculosis pagando .15í con su vida su 
afán de estudio de la enfenno.:d.ld; fuo.: d inventor d..: 1.1 au.'!Cullación mediata por intcnncdio 
dd esl.:loscopio. Cr.:Ó d melado an.itomo-c1inico s..:gún d cual comprobaba en el ead.ivcr 
los hallazgos auscultalorim en .... ida. Y a.~ i, ..:xaTl1inando numerosos tulx .... culosos ("Tl el 
Hospital 'ed,er. pudo describir la variedad d..: .~oplos pulmonares y los difí:rentes tipos de 
estertores. 

Todo este trabajo lo llevó a b muct1e en plena ju\\:ntud ('11 1826. Un hospital de Paris 
donde fun ciona la cátedra de T uben::ulosis y Enfenned.ldcs R..:spiratori.15 lleva su nombre. 
Tu\;mos la oportunid.ld de trabajar ah:i !'.mtre los años 195 1 - 1953 . Es d antiguo Hospicio 
de lneurables, con arquitectura del Siglo xvn, y est.i situado en la calle de SC\TeS no kjos 
dd Hospital Neck,er donde trabajó el gran Laennec. 

\ 'eamos ahora un :1I1ist.1 . Por la misma época tenemos la figura de f redéric Chopin. d 
genial músico polaco que murió o.:n la plaza Vendóme dI! Paris teniendo cn su.~ úl timos dia.~ 
ulla hemoptisis \·erdaderam..:nte copiosa. 
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Cario Forlanini introduce d método del neumotórax artificial en d tratamiento de la 
,;,:nfcnnedad en 1892 primer método aclÍvo de terapia de c~ta dokncia. Sir Rolx:TI Phillip 
crea en Edimburgo hacia 1 SS9 d prinlt:r f);spen<;ario Anti tuberculoso seguido cn 1902 por 
Calmetle que inaugura d primer Dispensario francés en LiHe. Finali7..l d siglo. en este 
aspecto. con d descubrimiento de los Rayos X por "":onrad Ro.:ntgen en l ¡¡95 lo que fue un 
gran avance •• :n d diagnós tico y traUmit:nto de la cnfcnnedad. 

\ 'olnmos a nucstros tuhcn:ulosos y dtcmos a :\nton Chcjov (l!i60 -190.J) m':dico y 
lih.:ralo quc .~o lia exclamar: ,<La medicina el! mi C!lposa. la literatura mi amante: cuando me 
canso de una me voy a acostar con la otra». 

Iniciamos d pro.:si.:ntc siglo citando a otro tuocrculoso de nota como fue ~\'Iáximo Gorki. 
autor de .. La maJn,:,) ~. precursor d..: la R..:\"olución Rusa de 1') 17. 

CiumOll lambi':n a Thomas \lann. famoso escritor. quien en su novela La !\" lonlaña Mágica 
descrilx: ];¡ \ida un tanto displicente y hasta mu~' social dc los Sanatorios de S Ui7.l. En 
cambio ¡\: .. d \Iunthc. tuherculoso d .... verdad. nos d .... hia brindar por esos años su hcnnosa 
obra El lihro .. 10.: Saint \Ii..::h..:l. ..::uya aCl.:ion se desarrolla en la h .... nnosa Anacapri. bdla isla 
aliado de la idilica Capri. Irente a 1'\.ipo1cs. 

Intercalamos aqui otTOS hilOS dc la historia de la enf .... nnedad. Y as; ci tamos a Calmclh: con 
su descubrimiento de la \'acuna antituberculosa BCG (bacilo Calmette-Guerin): a Von 
Plrquet creador de la culireacción a la tuberculina que f...:och habia preparado en la creencia 
que seria dicaz en d tratamiento de la enfe nnedad: a \lanIOlJ.'\ que deberia crear la 
intradermoITccción en "ez de la cutireacción : a WeiU Hal1¿ que en 1921 aplicó por primera 
\'<:z la vacuna BCG en d ser humano y Imalmente a Waksmart el descubridor de la 
estreptomicina cn 19.J4. prim~:f antibiótico e!icaz contra la peste blanca. 

Para compl<:t.lr I:! selie de tuberculosos eXlranjeros citamo~ a Bemadetc Soubirou.'i. la ~anta 
Bemadelh: que si bien murió en 1879, pr.icticamente pertenece al _~iglo XX por haber 
fomentado. con sus milagros. las peregrinaciones a la Gruta de Lourdes. 

Aunque parezca chocante la proximidad de la cita.. no ol\idamos a Corinnc Luchaire. actriz 
dd cin .... franees. de hrillanle porvenir. muerta muy joven .::n 1950 de una tulwn:ulosis 
despucs d.:: sucesivas n:caidas mal traladas. 
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La lub..:rculosis es una enfernlCd.1d infecciosa causaw por Mycobaclerium tuberculosis y. 
exú:pcionalmellh:. por \1. rnJ\;s. que se ..:aracleri7..1 por la formadón de granulomas en los 
lejidos. Aunqu..: se Irala prim:ipalm..:nle de una enJermedad pulmonar. lambién puede 
aJecl.lr a rf) .~ rcslanh:S organo~ . U curso dc la enJ..:rnledad ..:s crónico y puede: conducir a [a 
muene si el pacienl": no rccih<: Iralamienlo. 

:\Un4u,,: csla enlcmlCdad cs oien , onoeida d..:sde la amigth.:dad. [os úllimos años y. 
especialm..:nle. la apari,ión del SIDA. han condicionado un cambio radical en su 
epidemiologia ~ . eXlsle una enorme preocupación ..:n lodo el mundo por su resurgimienlo y 
por el inCremL"1l10 dc resistenc i3.~ a r~ f:irmaws mi~ impon.1nte:s. De hecho. son necl.-sarlas 
gr.lndes nO\edades Icra¡xutic3S y diagJ\óstica.~ ..:n una enfermedad en cuyo conocimiento no 
se ha al."an7..1do mucho en los últimos años. Exist<.:n <.: \¡;d<.:ncias pakologi<.:as de lb espinal 
en r..:s los neo!iliws prew lombinos y egipcios. Si embargo. la 'Ib se: w nvirtió n:ci~n <.:n un 
problema grave en el mom <""f110 cn que el hacinamiento en IO!I medios urbanos asociado con 
la Rc\"olucion Induslrial gcnaó circunslancias ..:pidemio lógica.~ que favorecieron su 
propagación. En los siglos XVII y XVIII la lb fue n:spolUlable de una cuart.l parte de todas 
las mue:n..:s ..:n adullos que se: produjeron en Europa. 

EPlDJ:::.I!/( )U)c.;I../. 

La incidencia d..: tubt:Tculosis habia ido dl;scl;ndi.:ndo paulatinam<""f1 te 1."f1 la~ ultima~ 

d~cadas, d..: forma que en Estados Unidos la prc\"akncia en 1986 era sólo d..: 9A por 
\{}O.OOO habilantes. y st: habia I,;onseguido un descenso anual dd 5-6 0 0 que: auguraba la 
erradicación d~ la enfernll:dad para comienzos del siglo XXI. En España, el 80-90 °ó de la 
población uni .... ersi l.lria ..:n 1 9~0 mostraba reacli .... id.ld cutjnea a la luberculina. lo co.11 era 
reflejo d~ la prevalencia de la infección por M. tuberculosis en la población general. ESle 
porcenlaj..: s.: r..:dujo al 2S 00 .:n la década d.: los o.:h.:nla. Sin embargo. la aparición del 
SIDA ha supuesto un rcsurgimi.:nto .:xcepcional de esta enfermed.ld en todo el mundo. Se 
<.:s lima qu<.: la milad de la población mundial eslj infccl.1da por :-'1. tuberculosis. que hay 30 
millones de I,;nfennos en el mundo y que se producen al menos 10 millon¡;;s de nu¡;;vos C3.~O!i 
al año. t 'nos J millon..:s de: personas al año fal!.:.:..:n por tuberculosis. ti..: forma que 
aproximadament..: el 6 0 0 de lo{h~ las mU("l1es en el mundo son debidas a esta enfermedad. 
En algunos pais..:s la incidencia llega a ser de ~()() por 100.000 habi tantes. Aunque no 
existen dalos ~obalcs sobr¡;; lodos los lipos de luberculosis, se ~stima que la incidencia es 
probabkmeOle superior a 70 por 100.000 habilantes. aunqu.: sin duda s":r3 mucho mayor en 
cier1as área y grupos de rie.~go. La pobr"-7..3 .\' la lulx.Tculosis si,;.mpre fueron fenóm<""f1O!1 
paraldos. Ll ap;lI;ción dd SIDA ha favorecido {k nue\'o [a aparición de luberculosi.~ en la 
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~ 1JS¡,;s mis d..:sfl .... ore.: ida.~ ~ . ..:n grupos d..: p.:rsonas jó .... l!nes en las l!llpas mis producti .... as 
d..: su .. ida. El hombre ... ~ el Unico reservorio de M. lubcrcuJOSl'l. aunque la <.:nli..""edad 
puedc afectar a primal..:~ y a OIras espeúcs dc mamif..:ros que cslán en conlaClo con d . El 
m<.:canismo fundamenUl de transmisión de la luocrcuJosís es por .. ia respiratoria. La 
tU~'fculosis ( ausada por :Od. bo .. ¡s. transmitida por vía dig..:sliva medianle la ingestión d..: 
leche contaminada.. es cada vez más rara. El bacilo de la lubcrcuJOSl~ se vehicula m<.:díante 
11I:qu.:ñas panl culas d.: nu:nos de 10 mm ... mitidas al eslornudar. hablar o loser. Con la lOS 
pueden .:milirn: una. .. . 1000 p.lJtÍculas potencialmente infeccios.a..'I. igual número pu.:de 
diminars..: al hahlar 5 min y muchas mis al estornudar. La transmisión por {omites u otros 
\"Cctor~s ej;.-n;..: un pa¡x:1 muy .:s..:aso l!n la contaminación. Cada una de e.~w particula.'I 
inf..:cciosas ~ u.:le .:onh:m:r una o p<X:as bacleria.~ que pueden pcrn\.Jneccr \iabli.'S 
sLL~p.:ndida.~ en .:1 aire duranle varios minutos. po;: rmitiendo que .:1 contagio se realice 
incluso ..::n Jusl!n..::ia dd indi .... iduo ru..:nt..: de la infección. l!sp.:cialml!nte si la hahilación 
donde estuvo ha pcnnanecido celTada y sin luz solar. )'J que \1. tubcrculosl'l es setliible a la 
acó ón d..:: la luz ultra\iokla. La ma~'oria d<.: los pJci,.:ntes tubc:rculosos excretan pocos 
hacilos. por lo (jU': g.:n..::ralm..::nte se r.:qui..::re un .:ontacto continuado. fundarnenulmente la 
coO\Í\·.:nciJ doml.:lliJria.. para inf.:ctarsc. Sin embargo . .:oO\;..::n..:: recordar que una sola 
bacti.';a <.:s t.:Óricam..:nh; capaz d..: producir una tulx:rculosl'l en un in<!i\-iduo SLL'iCL1'tible. 
('omo es lógico. los pJcientes infecciosos son aquellos (ju,: .:xcn.: tan un mayor numero de 
hacilos flor sus secn:óones respiratorias, soho.: todo los que tienen lesiones pulmonares 
':;l\itaria.~. 

S,; .:stima qu.:: al m.:nos la mitad d..: los paci.:ntcs con tuberculosis son bacilif.::ros. 
r\pro:cimadamente una tcrc,;ra parte de las po;:rsonas que han estado en conta¡;to continuado 
con un p:lcientc baálifero se infcct,lrárt mientras que sólo lo haran el S o" de los que han 
entrado en contacto continuado con un paciente no bacilifi.'fo. De las personas infectada .. , el 
5-1 5 0 0 a~aharin desarrollando una tuberculosis durante su \ida. El ri<.:sgo es mayor cn los 
prim.::ros 2: Jños qu<.: sigu<.:n al contaclo y en esp.::cial duranle el primer ano, en el qu,; mis 
de un 3 "o d.:: los infeClados desarrollarán la enf(TITledad . [k todos modos, ,;ste ri ... 'Sgo varia 
con la edad y e~ mayor .:n los má'l jóvenes. Casi la mitad de los niños menores de 6 meses 
dcsJlTollan tuberculosis si han estado en contacto continuado con unJ persona bacilifera. El 
riesgo de adquirir la enfenncdad desciende entre los niños mayores de 3 años hasta Ilcgar a 
la pubertad. ':poca de la \ida en que de nuevo se incR'TIlcola. Indepcndi(:nK'TIlcotc de la 
edad y de determinados factore~ sociales. ciertas caract.: ristica.'1 gi.'TIética.'! podrian favorecer 
d d.::sarTolJo de tuh.::rculosis (como QCUIT<': en las p.:rsonas de ra)';! n.::gra que tienen una 
esp.:cial prop.::nsión a padecer tubcn.:ulosis), Junqu.:: no siempre es fácil separar estos 
fa cton;s dc otros de tipo ambial tal o económico. La ,.;nk lmedad es más comun <.:n gCOlelOS 
monocigotos que dicigolos y má'l frecut..'TIte entre 1a.'I p.:rsona.'I portadora.'! del antígeno de 
histocompatihiJidad HL\-BwI5. 

U/Ql.Oe;!.:. 

J'vlycobacterium tuberculosis es un bacilo dcscubi.::rto por Roberto hoch en 1882. La 
,knomin:lI,.:ión bacilo tuberculoso ¡n.:luye dos cspc.::ies. \ 1. tulx:rculosis y \ 1. I)()\is. capaces 
de producir ..:sta ..:nfennedad. Existen otras tres espccies estrechamente: relacionadas con M. 
Tuh.:rculosis (\1. ulccrans. \-1. microti y \ 1. Jlncanum) que no suelen CJusar cnfenncdad en 
el homhn.:. \I~·cohact ... rium tuberculosis es una bacteria lerobia.. no esporulada. que precisa 
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de un tú:mpo muy prolongado (15-10 horas) para su multiplica¡;ión y que puede.: sobre.:"ivir 
con facilidad i.'TI el medio intracelular. E." por lo tanto, una bacteria que ne.:ce!!ita mucho 
tiempo (3- 5 !«.'T1lanas) para creci.'T en los medios de cultivo. Ad<.'T1lás de patógt'no humano, 
Llmbicn e.:s patógeno para los cobayas.. aunque no para los com:jos. La inoculación al 
coba}'a fue uti lilllda durante.: mucho tie.:mpo en algunos laboratorios para ais(ar e identificar 
~1. tuberculosis. Como toda., la~ micobac\(:ria~. se carach.:r"i7.a por tener una cubierta 
lipidica constituida por ácido!! micólicos. Ello oca~iona que, una vez teñidas con ciertos 
colorantes derivados de la, ani linas (p. ej., fucsina ferucada). retengan esta coloración .1 

pesar de ser tratadas con un ácido y un alcohol. por [o qoe se denominan ácido-alcohol
resistente!!. Adema., de la., micobacteria,. otras bacteria., como Nocardia y Rhodococcu., 
equü pueden ser débi]m('TIte ácido-alcohol-resistentes. 

Pr\T()(iE~' I :\ 

La infe~ c ión inicial o primoinfección tubcrwlosa se produce cuando [os bacilos 
tuberculosos (a[ parecer 1-3 bacilos s..."TÍan suficiente!!) consiguen alcanzar los aMolas 
pulmonares. Estas bac t c ria~. quizoi por d ecto sólo mo::canico. alcan7~ preferentemente [os 
lóbulos más dedives que son los inferiores. aunque también pueden afectar al [óbulo 
medio. la lingula y [os [óbulos sUp.!rion:s. IA.-sdc estas áreas 1.1 infección pue.:dc quedar 
contenida en el pulmón o di.,eminarse a distintos puntos del organismo. La lesión inicial 
pulmonar sude S ... T pt.'TÍfáica. ya que afecta los alveolos. f)e.:sde allí. (os bacilos 
tuhcn.:ulosos sufren una depuración por el siste.:ma linfático pulmonar y la infección drena 
hacia [os ganglios del hilio pulmonar. Si la infección queda conh:nida aquí, sólo habrá una 
lesión cicalriL1[ pulmonar. no siempre visible .. 'TI la radiografía de lórax. y una adenopatia 
hiliar. que pu..:den ca1ci.ticarse. d.lOdo lugar a [o que se conoce como «complejo de Ohor\». 
En Olra., ocasiones la infección. en lugar de quedar [imitada .1 los ganglios, se extiende por 
via bematógcna a otras .1reas del pulmón ya otros órganos (di.~eminación hemató-gena). En 
el pulmón. fa infección afectará. sobre todo. los segmentos poslerior~ de los lóbulo! 
superiores. ya que \1. tuberculosi.~ es un microorg.lnismo aerobio con preferencia por [as 
arcas pulmonarc.:s mejor ventiladas. Lo que suceda despu¿s de esta diseminación 
hematogena inicial d,;pend..:ra de los dos raclores que gobiernan siempre la infección 
tuberculosa: por un lado, del tamaño del inOCulo bacteriano y. por otro, de fa respu~ta 

inmunilaria dd huésped. 

En cierlos huéspedcs . ..:sp.:cialmi.:ntc niños de corla ..:dad }' ancianos. el paciente desarroUara 
durante la diseminación hematógcna graves sintoma~, en forma de meningjti~ o de 
tuberculosis miliar. Lo mas fr..:cuenle, sin embargo. es que [os mecanismos inmunes del 
hu¿sped., que luego se discutiran. sean capaces de conte.:ncr eSla infección. a pesar de que se 
haya diseminado. En r.:ste caso. el paciente sólo rd .... --rira una sintomalologia leve sin 
desarrollar ,;nf"'Tmcdad tuberculosa. Tanto en el pulmón como en los restanll."!I órganos. las 
k sioncs tubr.:rc ulo~as disr.:minadas durante este.: p.:nodo dr.: primoinfección cicatrizaran 
como lo hizo la k sion pulmonar irucial. pero continuaran siendo fuentes potenciales de 
rcactivación de la cnl<:rnled.ld ya que \1. tuberculosis pu.;de p •. :rsistir ,,;able 
intracelularmentc durante mucbos años. Todo indi\iduo con infec-ción. es decir, que entró 
en contacto !.:Un ;\, 1. tuh.: rcu[osis. corre.: el ri .:s~o de d.:sarroUar enfermedad, es dccir, 
síntomas dr.: tubcrculosis. e.:n cualquic.:r momento de su "ida sie.:mprc que se reactive la 
infecciono .\unque hasta ahora se consideraba un hr.:cho cxcepcional, es posible que los 
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pacientes se reinfe~ten por ~epas d~ :-'1. tuh.:rcuJosis diferent..:s de la qu..: ~ausó la infecdón 
inicial. 

.~S!'EC10S I.\J f f...:.VOI'.·¡7V/.O(jICOS 

~ Iycob.lc lcrium tub<.:n.:ulosis contiene un gran num ... 'To d..: s LL~lancías antígCnica.'!. 
lund.lm.:ntalmente los hpid(ls ele la sup ... '11icie (sulJ'át idos) y d pcptidoglicano de la pared 
~dular. que inh:rfier.:n en la func ión macrofjgica pcnnitiendo la supe,...,.;wncia de Ia.~ 

oactcrias en su interior .. \unqu..: la infe.:ción tuberculosa ~ asocia con una intensa rcspuesta 
de anlicu ... 'T»O~ no parece que [a inmunidad hwnoral tenga un papel importante en la 
d<:fensa dd hu':sp.;d. En cambio. si descmpeña un papel definitivo la inmunidad celular. 
Cuanuv :,i. !uberwlosis consigue llegar al alveolo pulmonar.s..: produce una ~gera reacción 
inJlamatorü en la que predominan los polimononuclearcs. Estas células son pronto 
stl~ t iluidas por rrucrófagos alveolares que ingieren los bacilos para S<f luego Iramponados 
ha!.."ia d sistema de drenaje linLítico. I.a capacidad de estos macrófagos para erradicar por si 
solos al ba~i (o tuberculoso en estas primeras eUpas par..:ce ser muy eseasJ.. quiz3 porque su 
[unción se \'e ml<.:rfcrida por los productos liherados por :-'1. tuberculosis, de modo que los 
ba!.."il05 si~ .. wn di\;diéndose a pesar de la acción rrucrofagica durante unas semanas. ha'!la 
que la IL - [ labricada por d macrófago l ~lVorece que los linfocitos T reconozcan los 
antígenos bacilares procesados por los macrófagos. Cuando estos linfocitos T encuentran al 
complcjo macrófago-antigcno. son activados (transfonnados), produciéndose una 
expamión clonal de linfoc ito~ T que producen cilocinas 'f activan y atraen mis macrófagos 
al si tio de [a inl\.:cciÓn para constituir un granuJoma. Estos granulomas están constituidos 
por macrófagos transfonnados cn c.:lulas cpitdioides. que tit:nen una mayor capacidad 
microhi!.."ida. y o.!n c.:lulas gigantes multinuclcad.lS tipo langhans. que son macrófagos 
cuyos núcil;os se di~pont.ll pcriféricamente rodeando al antigt;TIo tuberculoso. l as célula.~ 

cpitdioides segregan una sustancia estimuladora d<,; los librobla.~los que produce colágeno y 
contribuye a limitar la periferia dd granuloma mediante un jrca de fihrosis. Cuando los 
linfocitos r activados akanl.Ml un cieno nUmero. los macrófagos comio;:;nz.an a producir una 
gran cantidad de enzimas litica.q con capacidad bactericida y capaco;:;s de producir necrosis 
.::duJar (cascosi;;) qu.: earacteTÍ7..l aJ granuloma tub~'Tculoso. Sistcmicamente. la capacidad 
de producir necrosis lisular se corrdac;ona con la aparición de hiperreactividad cutánea 
ro.!tardada a las proteinas :-'1. tuberculosis (pruena de lJ tub.:rculina ) ~. sude manifestarse a 
las 6-1..$ semana.'! de la primoinfección. 

Esta respu<,;sta cli~ica histológica a [a infección por \ 1. tuberculosis varia en cam huésped, 
dependiendo dd grado de respuesta celular ¡nmuno.! ~. de la conc,,-ntración tisular de 
antigcno tuber.::uloso. Cu.lndo la respuesta cdular es dicaz .\' la carga antig¿nica csc a.~a. se 
produo.!ir.:i una respuesta prolifaativa w nstituida por granulomas que cstaran formados por 
linfoÓtos. macfúfagos. c.:l u[as de Langhans y lihrohl a~ t os capaces do;:; contener eficazmente 
la inl\.:cciÚn. Si la carga antigénica cs m;I~·or. la respuesta sed m.:is exumtiva. 
produdendose un numero escaso o nulo de cdula.~ epild ioidcs y de Langh:ms y un mayor 
número de linliKitos y polimorfonuckan.:s con m:crosis denominada cascosa por su 
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parl!cido macroscópico con el qul,."SQ. Por ullimo. si la rl!SpUcSla inmunitaria del hu¿spcd no 
I!S adecuada. como sucede en los pacientes inmuno<h.:pOmiJos. la rl!acción ti.<¡ular que .~e 
produce es baslantc inespecifica y .:star,i consli!uida .:xclusivamenll! por 
polimotfonuc1ean:s y cdulas mononuckadas con mil!."5 dI! bacilos. El granuloma 
lubl!n;uloso clisico .:sta ~onstituido por una lona cenITal de necrosis C3SeOsa que puede 
vaciarse, dando lugar a cavidades en cuyo inlerior hay miriada., de bacilos, rodeada por un 
capa mis pcrifáica d.: macrófagos }' Iinl(lCi!os poco Organi lAdos y con pocos bacilos. 
Iimiud.1 a su \'eZ por un .in!a de c¿lulas epite1ioides )' e¿lulas giganh;:S de Langhans con un 
conlenido baslanl<: bajo en bacilos }' mis pcriféricam':nle por una capa de fibrosis que lo 
encapsula lodo . 

. \I.-i.\'IFESn( 'Ji )YrS ( 'U.\'!( 'AS 

Hay pocas .:nfermedad.:s capaces de afeet.1r LlnIOS órganos y de simular tal cantidad de 
entidades nosológicas como la luh<n;ulosis. Com.len.: distinguir. en primer lugar. entre 
infección lubo.:rc ulo~<> .. ~ nknnedad tuberculosa. La infección tuberculosa supone el mero 
contaclO con el bacilo lulx:rculoso. con respucsla posiliva a la prueba cutánea con 
tuberculin.1. pero sin ningun signo de enfermedad. mientras que se consid.:ra enfennedad 
luben;ulosa a [a aparición de sintomas o signos radiológicos de enfermedad y puc:dc: 
acontecer durant.: la primoinfección tuberculosa (tubercu[osis primaria ) o duranle Ia.~ fases 
d.: n:activa..:ión de la inICcción (Iuberculosis secundaria). La primoinf¡,-cción tuberculosa 
cu~a en gl.'neral de forma asintomática o paucisintomáti¡,;a y produce radio[ógicamentl! una 
neumonitis ¡nespecifica qUI! afecta sobrl! todo los lóbulos inferiorl!s pulmonarl!s, 
produciendo por [o comun una adenopatía hiliar. I!T\ especial en niños. en los que es m.i9; 

li'ecucnte csta fonna de enf¡,-rmedad. En [os paises donde la tuberculosis es menos 
prevalente, ..:sU primoinfccción pUl!dc no ocurrir hasta [a adolescl!ncia o incluso más t.1rdl!. 
Desde eSle 1()Co inicial dI! infe"ión d haci[o tubl!rculoso pUl!dl! diseminarse. 
fundam .. :ntalmeme por "';.1 hematógena. aunque tambien por via linfática y broncógena. a 
Olras área,> del pulmón y a [os demás órganos. Si [a rl!spuesta inmunitaria: del huésped ~ 
adl!cuada.1a infl!cción quedará limiuda y el pa¡,;ic:nte permanecl!rá asinlomático. En ca..a 
conlrario, se desarrollarán síntomas (Iubcn:ulosis primaria) en forma de progresión local 
pulmonar (infiltrado pulmonar, p[euriti.,) o general (tubt.,culosi." miliar primaria o 
mcningllis lubcrc ulosa primaria). Otros pacientes pcnnanl!c¡,,.án asintomálicos durante años 
y mas tarde sufrirán. a partir de estos focos primarios de infl!cción. una n;activación de la 
enfermedad (tub~'rculosis secundaria o de reactiva~ ión). qUI! sudl! cursar como una 
enfermedad crónica debilitante en la que predominan con frecuencia los síntomas generales 
sobre los propiamente respiratorios. La enfcnnedad pU<.:de quedar localizada al el pulmón o 
manifestarse en cual4uier otro órgano. 

:\ tontinlt.lción se describirá la lumla clínica dI! la I ' ',1' 1" ' .. ! 

7'h , I'lIlmo l1o,. 

La tubcn.:ulosi.~ pulmonar ..:s una enfermedad crúni¡,;a qu..: ..:volU(;iona ¡,;on n:agudizaciones. 
La,> par1.:s dd pulmón mas afectadas son los s..:gmcnlos apicales y POSlt:riores de los 
lóbulos sup<.:riurcs. y los sl!gmentos superiores <1<.: los lóbulos inferiores. La infección 
pulmonar tiene g.:neralml!ntl! un comienzo insidioso. Cuando el pacil!ntl! presl!nta los 
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prim..::ros s;ntoml.~. 13 ..::nfeTTnedad puede estar }"J muy ol\'JJli"..1da desde d punto de \;sta 
radiológico. Se pien..a que la tuberculosis pulmonar puede alcanzar ~u exten~;ón completa 
al cabo de pocas semanl.~ . l.1 ..::\'olución de los pacientes "::5 variable durante años. con 
po.:riodos de recrudeSi.:encia de la enfeTTnedad que puede seguir un curso muy prolongado 
sin trJtami..::nlO. si bien la ma~·or"Ía de los pacientes JCJoJr.in fJlleciendo si no se InLlr1 en 
un pdÍodo medio de 2: a 3 Jños. La tos crónica es el principal sintoma de la tubcn:ulosi.~ 
pulmonar. El esputo sude ser escl.'W y no purulento. b bastante frecuente que se produzca 
h..::moptisis. g..::n..::ralmcnte en formJ de esputo h~.:moptoico }" en raras OCasiones ¡,;omo 
hemoptisis masiva. LJ auscultación pulmonar pu..::de ser rnespecifica: ..::s tipiea la existencia 
de matidez en 1m \-inice!!. con prcsl."llcia de crepitantes que cJmbian con la posición. 

C UJndo ..::xish.:n grand..::s ca\-;dades pulmonares. puede auscultaT'Si: lo que se denom;nJ un 
ruido JoJi:irico. naS!.lnl":: cJraCH.'TÍ.~ti co de la tuberculosi.~. Cuando progresa la enfermedad 
pulmonar. .~c produce n..::crosi.~ C l.~eosa de la, lesiones con aparición de lesiones satClitcs y 
¡';J\"idades o CJ .. ·cmas que pued..::n ser fu..::n!..:: d..:: hemoptisis. sobre todo si hJn sido 
coloni7.adl.~ por hongos (Jsp..::rgilon ... ¡ u si hJY arI..::riJS pulmonares terminales dl,:nlro de la 
c,l\-;wd (ancuri.~ma de 1{a.'imlL~SI."1l). Si una de estas c;Mdad..::~ se rompe en la pleura. pucde 
{br lugar a una listula broncopleuraL Si el matt.-rial Cl.~eoso se abre a un bronquio. se 
producira una siemhra hron..:óg..::na a otras irt:as dd pulmón. Put:de haber lambi¿n fQl;os de 
n..::umonia tuh..::n.:ulosa por apcrturJ din:cta de un ganglio JI pan:nqllÍmJ pulmonar. La 
infccción polmonar va Jlterando progrt.-sivamente la arquitectura del pulmón, producit.'Tldo 
una reacción fibrosa con retracción y p...-;-dida de volumen. en especial en los vértices. 
Cuando se ¡,;omienl..1 precozmente el tratami..::nto antibiótico, d nesgo dt: lesión residual 
~icJ triza.l o.:s mo.:nor. Cuando en el pulmón se ha producido una lesión cJ .. ;taria o 
ulceronecrótÍl:.:a importante. la respuesta altratamienlo es mucho mas tardía. Con frecuencia 
transcurren meses antes de que pueda apreciaflle ..;Íl.:rtJ mejoriJ a pesar de un tratamiento 
COfTo.:¡,;to. Los paóentes con sili¡,;osis tienen unJ o.:spc¡,;iaI predisposición a padecer 
tuhcn.:ulosis pulmonar (silicotub..::rculosis), y ..::stablecer el diagnóstico en .... stos pacientt:s es 
dificil ya que la propia silicosi.~ produce cambios radiograficos similares a la rubcn:ulosis. 
El pronóstico en estos pacientes es peor que en la población general, y por lo comun 
neeesitJJl tratamit:nlOS mis prolongados. Los pJeü:ntes con ca.n::inoma pulmonar tien .... n 
tamhi¿n una mayor iOl.:idcnciJ de tuberculosis. D..::t-..::na siempre deSi.:artarse ..::sta posibilidJd 
cuando la respo..::s ta al tratamiento Jnlituberculoso de una tuberculosis pulmonar no sea 1.1 
esperada. 

DI.·JGl'l OSTlCO 

El diagnósti¡,;o definitivo dt: tuo..::rculosis sólo puede ..::s tabl..::cerse \:uJtldo se cultiva \ .1. 
tulx:rculosis. Sin embargo, ..::xi~tt.'Tl otra~ pruebl.~ diagnóstica~, que se expondran a 
continu.lción. que a~'Udan a plantear el diagnóst;w de esta enf"::TTncdad. Pruebl.~ 

mi¡,;rohioJógi, l.~. I.as ¡;aractcristicas ¡intonales de \ 1. tub..::rcuIosis pennitt:n su rapida 
\Tsuali7Alción (h;l..:ilos..:opia) en muestras clinicas mediJnte d lL~(J d..:: diferentes t¿eni¡,;l.~ do.: 
tinción. El ...: .~caso númo.:ro de bacilos pres..::nte en la mJyoria de esta~ muo;:stras hace 
g.::neralmente n...:, e5al;0 d estudio dc m;is de ulla antes de que pueJ.l alcanzarse un 
diagnóstico ddlnitivo. La pr..::so;:n¡,;ia de abundantes acidos grasos en 1,1 pared de \1. 
luh..::n.:ulosis la ha..:..:: ser :icido·akohol-resisl..::n l":: . Es d..:cir. que tÍl.:IIC la propi..::dad de reh:ner 
..:iertos ..:olorantes d..:: anilina a pesar de ser tratados con un acido y alcohol. En ..::stc hecho se 
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Oas3 13 t':CniC3 de Ziehl-;\eelscn. en la que se emplc3 como eolorante fuesina fenieada 
eaknlada. decolorada con aeido-a1eohol y eontralcñida con azul de nletikno. La nnción de 
Kinyoun es similar a 1.1 de Zichl- :--Jcd <;cn. p!.TO no utiliza el calor para favorec<.T la 
eólptólción de la tinciÓn. Las téerueas flurocrómicas con auramina-rodamina .'Ie oas.m en el 
mismo principio bisico, pero penniten una más dpida y más cómoda \1suaJ.iz.leión de las 
micobactenJ..' que muestran una IJ.amativa nuo~cencia amarilla anaranjada euando se 
Obs<.·Tvan con microscopio do;: eampo oscuro. Con cualquiera de es tJ..'I técnicas. M. 
tuberculosis se observa como un bacilo dt: menO!! de 0,5 mm dc diámetro quc puede fonnar 
parejas o grupos caracteristicos de unos pocos microorganismos ..:n fonna de cuerdas. El 
hecho dc que f..f. tuwculosis necesit..: 5-20 horas para duplicarse e.'\plica que el cultivo de 
esta micobacteria exija un tiempo muy prolongado, ,:ntre 4 y if sernanJ..~ <."f1 [os medios de 
cuJti \·o convencionales de L6w .... nstein-knS<:n o de \-liddelbrook. Los modernos métodos 
radiom.:tl"icos (sis tema Baetee (r) ) permiten acortar sustancialmcnh: el f.Íl!1T1po necesario 
pólról el crecimi'.:nlo de :-'1. tub1.:f"CUlosi.'I. aunque 1.1 identiftcación definitiva puede requerir 
mi~ tiempo. l.óI hibridación con sondas de l)~A permite la rapida id<.-ntificación de 1.1 
cSPI!,ie de mieobactr.:riól aislada en , ultivo. L.l n.:r::.: ~:~d;:. :I di.lgnóscica de ló1 baeiloscopia y 
del culti\·o esta dire~tamcnte relacionada con 1.1 extensión de la enfenncdad. La 
baciloscopia scd positiva en unJ t.;.-rccrJ pane. aproxmlJdamentc. de los pacientes en los 
que el cultivo de esputo es positi\·o. pr..'ro este porcentaje puede Jurm.-nt.lr has ta el 69 o 70 °11 
si S<: h;l\:e un ma~'or número de hJciloscopias. aunque raras Vl!ees es necl!SJrio recoger más 
de J esputos para conseguir unól haciloscopia positiva. En generJ.!, la n.:nt.lbilidad de la 
baciloscopia del <:sputo dependerá del tipo de lesión pulmonar. Son necesarios 10.000 
bacilos. mi de c.:sputo para que la baciloscopia sea posi tiva. Por lo tanlO, en las lesiones 
pu(monJres ¡x:queñas. poco hacilíferas, pueden necesitarse más numero de esputos: por el 
contrJrio. si un pJóente tiene una gran cavt:mJ y IJ baciloscopiJ es negativa.. se dchl:riJ ir 
pen.'iJndo en un diagnostico alternativo. Si el pacienle no expectora puede inducirse el 
esputo o r..:aliZ.lr una broncoscopi3 o un aspirado traqueal. El jugo gástrico es una buena 
muestra para invI . .-slÍgar la prescm:ia de micobaclerias digc.:ridas dc.:sde las vias respiratorias, 
ya que aunque teóricamente es posibk confund~e con otras micobacterias saprófitas, el 
núm.;.-ro de ~stas en el estómago es tan escJ..'IO que la baciloscopia no podria ser positiva. 
PruebJ tubcrculinica. La prueba tuberculiruca <."S una rcacción cul.inea de hipcrsemibilidad 
que indicJ 1.1 exis tencia de infección tubcrculosJ previa. LJ pruebJ se lleva a eJbo con un 
extracto prolcico purificado (PPD) de ~t lubcrculosis. En España se usa el lote RT-2J del 
PPO, que debe admini.~trarse por vía intradcrrnica (intradermorreacción de Mantoux) 
aplicando ... -n 1.1 cara anterior del brazo 0, I mi que contienen 1 unidades de prD RT -23, que 
son equivalentes a 5 unidades del antígeno de rderencia (denominado PPD-S). Las 
reJeciones debc.:n b.:rse midkndo el diám c.: tro Ira.nsver..o de IJ zona de induración a las 48-
72 horJ..~. En España.. un Comité Nacional de Expertos ha recomendado que la prueba se 
considere poslIiva a partir de 5 mm. Convi ... "11e record.1T que la prueba tulx:rculínica puede 
ser posi tiva si el pa¡,;iente ha terudo conl.lclo ¡,;on otras micobacterias no luhen;ulosas. Por 
d io. en los paises con una alta incidenciJ dc OITJS mlcobac teriosis. parJ considerJr que un 
paei';'"11te ha tenido contacto con M. Tubr...-rculosis S<: exigid un mayor tamaño de la prueba 
tuINrculínica. 

En los pJ,iemes que hJn sido vacunados contra la tuberculosis con BCG, la prueba 
tubercuünica puede s.;..,- positiva durante un periodo ólproximado de lO año~. En los 
\·acunJdos. 1.1 re;lCúón se ~ort~iderJra positivJ eu.lndo sea mayor de [4 "un. La repetición 
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dr.: la pnJr.:03 tul'oo.:rcuünic3 en un dc.:¡c.:ffiÚn3do individuo infectado no lo scnsiblliza frente 3 
prueba.~ postt:riore.,. Sin (,:mbargo, si puede n::3ctivar la hipen¡~'flllil7ilidad (efecto booster o 
n.:brúle) de algunos sujdOS con prueba tulx:rculinica negativa que tuvieron ~1l los años 
previos algun conUcto con un3 I!specie de micobacleri3 o que fueron \ '3Cun3dos. 

Por ese motivo. debe consideraniC con prcc3ución el aumento de pequeño tanuño en la 
pruo:b.1 tubr.:rculinic3 cU.lndo ¿sU se repitr.: JnU.llmente (p. ej., I!n las TC .... isiones dr.: 
r.:mpresas). 

Par3 difercnciar d dr.:nornm3do cf~'"<to n:brote o efecto booster de un3 \"I!rdadera 
primoini~cc ión do:br.:ria rr.:pr.:tirse la prul!b3 lubr.:rculiniC3 3 los 10-20 días 3 los qUI! 1.1 
tU\icron inicíalmr.:n!c posí! í\'3. Si entonces resul!a positiva. se e.~tari3 en presencia de este 
efo:clo y no de una verdadera primoinJ~cción . La prueba lutx.--rcuüruca puede ser faL'I3mente 
negativa en ~asos de ;magia cUI.:inea. qUI! es!.l prl!sl!nte hasu en un 1 S % de los pacientes 
con primoinfección tuocrculosa y en apro.ximadamente la mitad de los que desarroUan 
tuberculOSIS miliar. I'Jra deSCiu13r la existencia de an~'Tgia. dd)Cit . .... :iz.:¡ne otras pruebas 
cutaneas con otros antígenos. Otra.~ pruebas diagnósticas. Exi~I(,:n difen:ntes tccrucas 
serológicas que pued..:n contribuir JI diagnóstico de tuberculosis, si nien hasta ahora no se 
ha g.:n.:ralizado el uso de ninguna de ellas. Para que estas pruebas puedan ser más 
cspecí ti c J.~ sr.: necr.: sit.11l antigenos altanKTlte purificados, como el \.01' ~O, un antígeno 
especifi co de \1. Tuberculosis recientem~"Tl t e id~Tltifi cado. La técnica de ELlSA ofrecería el 
mayor potencial para la realií'..1ción dI! prueb.:L~ scrológieas r.:ipidas y podría ser de gran 
valor cuando seJ dificil obtener mu.:stras de esputo, como sucede en niños y en pacientes 
con tuberculosis extrapulmonar. I.a sensibilidad de estas pruebas parece ser similar a la de 
la baciloscopia de esputo, La CU.lntificación de la enzima adenosindesarnma'la (ADA) en 
ei.:n o$ liquidos corporall!s puede tener ciena utilidad par3 diagnosticar la tuberculosis, 
aunque la pruebJ carece de suficiente cspc¡;jficidad, Mediante cromatografia pueden 
identificarse los componen!cs lipidicos de la p.1Ted celular caractensticos de cada 
micobaClCTÍa. Esle m¿todo parece ser muy especifico y ba~tante sensible, pero hasta el 
momento es poco pr.ktico. ya que sólo esla disporuble en laboralorlos de referencia. 
Recientcmento: se n3 destacado 13 alu sensibilidad y especificidad diagnóstica de las 
tccruca .. de amplificación de DNA de micobactcrias mr.:díante la lécruca de PCR. Aunque 
los primeros dalOS son cil,:rtam\."Tlte prometedores, la aplicabilidad real de esta técruca t.TI el 
diagnóstico convencionJI dI! la tuberculosis esl.:i toda"ü por definir. Otras t¿erucas que se 
sirven tambi¿n de la PCR pueden ser útiles en el futuro para la detección precoz de cepas 
resistentes de ;"·l . tuberculosis y para el seguimienlo epidemiológico de cienos broles de la 
cnfermed.ld. 

TR."; r.;,J fI t.:'vTO 

El tratamienlO antituberculoso tiene que cumplir una serio: de ro:quisilos imprescindibles. En 
prlm.:r lugar. dado que existe cieno riesgo de que \ l. tuberculosis se h.aga esponlaneamente 
r.:sis!ente a cu.llquiera <1..: los Grmacos ufil i7..1dos. sed necesaria la combinación dc al 
menos dos f;irmJws parJ reducir este riesgo. En segundo lugar, debido a que ~I . 
luoerculosis rcquÍ<:n: mucho tiempo para multiplicJrse, con IJrgos periodos de inaclÍ\idad 
metabólica intracelular. el tra t Jmi~Tlto antibiólico dcberj ser siempre muy prolongado. Por 
ullimo, debe ..::onsiderJrs.:: que la respuesta inmunitaria del hucspcd es c~ileial .::n el control 
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de I;:¡ in!cccinn. por lo que el trat.1Iniento deb<:ria modificarse ~gún la enf~nnedad de base 
dd paciente. S~ considera qu~ exi,~tcn tres tipos de poblac ionc~ bacilares en Ia.~ lesione~ 
tuberculosas: la inmcns.a mayon.a de las bacterias ~ encu(:ntran en tase de multiplicación y 
son de locaJi7..1ción extracelular: existe otra población intracelular. relativamente inactiva 
en CtJ.1n10 J metabolismo se rcfier~ y. por último. una serie de: microorganismos 
cxtracdulares localizados •. :'11 los focos de necrosis ca.~o~ comp!ct.lm,;,-ntc inactivos. Sólo 
la nfamplCina es ba..:tericida ~-n estos tres compartimi~-ntos. aunque las bacterias no se estén 
multiplicJndo. 1..1 isoniaT.Ída sólo es b.lctericida contra los microorganismos I:xtracelulan:s 
o tntra..:elulares siempre que est':n metahólicamente activos. L1 estreptomicina únicamente 
es bactericida fl'!.-nte a los microorganismos I:xtracelulares, y la piraT.Ínamida. sólo contra 
los intracelulares. El ,,;tambuwl siempre es bJcto.:riostatico, Fannacos antirubt.'TCuloSO'!. Lo~ 

antibióticos usados en el trat.lmiento de la tuncn.:ulosis pueden di .. idirsc en f;irmacos dI: 
primera y de segunda linea Los do.: primera línea son los mis dicaces y ~ consideran 
es~ncl:des para los trat.lmientos conos. Lo~ d,,; segunda linea. en cambio. son mucho menos 
dicaces y producen más dcctos secundarios. 

r AR:"1.'\COS DI·, I'RJ:..rERA ti?'-!EA. Isoniazida. Por su e,'(cdente acti .. idaJ. bajo COSIO y 
relativa buena tok:rancia es con,~iderado todavía el mejor lannaco antirulx:rculoso de que !;e 

dispone. por lo quc sicmpre debcria estar incluido o.:n cUJlquicr r~gimen tl:rap¿utico si la 
ccpa de :...\. Tuhcn.:ulosis es sensible. La isoniazida es la hidrazida del .lcido i,qonicotínico. 
una molCeula p,,;queña e hidrosolubk que pt.'llClra f.lcilmcnte en las cilula.q. Actúa 
inhibiendo la sintcsi~ d.: los .lcidos micólicoo de la pared celular. Junque su mecanismo 
intimo de acción todavia sc desconoce. Su absorción. tanto por \;a oral como parenteral es 
muy buena ~. difunde bicn al LCR y a los restantes tejidos. Es acetilada en el hígado y la 
velocidad do.: acctilación !';sta controlada g(.:n':li cam~'I1le . Los dos efectos adversos roa., 
import.1nles son su h<., lalotoxicidad y la producción de neuropatia perifenca. En ocasiones 
produce reac,ioncs cut.1neas. fiebre. convulsiones y síntomas psiquiatricos. La frecuencia 
de hcpalitis aumenta con la edad: ocurre en el 0 . .\ "'0 de las personas menores de 35 años, en 
el 1.2 °ó de los mCTlorc~ de 49 años y en el 2.3 °ó de los mayores de 50 anos. Su frecuencia 
aument.l con la ingestión de Jlcohol. con la admmistración simultanea de rifampicma y en 
los acetilJdores lentos. L1 mortJlidad producida por la hepatitis oscila entre el 6 Y d 12 % 
en pacientes que continúan tomando el l3nnaco. pero el riesgo real es mucho menor para 
aquellos que SUSIX-nd<.-n la medicación (14 por 100.000 pacienteR Ir31.1<1os). Ot:be advertirse 
al paciente l.]ue deje inmediatamente dt: tomar la medicación ,;,-n caso de presentar síntomas 
indicativos de hepatitis (vómitos, fiebre. n.lu.seas. anorr:.xia.etc.). El 12 °ó de los pacil.'ntl.'s 
que loman isoniazid.1 sufrl.'n elevJción de las cifras de transaminasas, lo ¡,;uaJ no <."'5 un 
motivo para s u.qp<.'Tl d~,. la medicación. a no ser que !a.~ cifras de fransam1nasa.~ aumenten a 
mi~ de ] ·4 vc·ces las nonnales. La neuritis pcrifáÍ<;a cs dependiente de la dosis y su 
incidencia es muy variable (2·20 Oh casos) según la enfennedad de base. Los pacienles con 
predisposición a sufrir olras no.:uropalias (alcohúlicos. rnalnutridos. diabdicos) corren 
mayor riesgo. pcm ,,:sle puedt: reduciNe al 0.2°0 con b ;¡dmini~'ración prolil.lctica de 10-50 
mg diarios de pilidoxina (\it.lmina 136 ). RifampKina. E.~ el segundo I:lrmaco mas 
imponante en el tratamiento de la tuberculosis. Su eficacia es comparable ;¡ la de la 
isoniazida. Su absorción es e,'(.;elentc tanlo por \la orJ I .;ümo intravenosa y ticne una buena 
difusión tisuJar. induso al LCR. La dimmación ,le rifampic1na produce una coloración 
:lI1Jranjada d..: la orina ~' d..: otros líquidos c01poralcs <Juo.: sin\: para s.lbcr si d p.1ciente est..1 
10mJndo /) no medic;!ción, Act1Í.l bloqueando la sinlCsi,~ de RNA inhibi,,'I1do la 
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R~:\poliml!ra.c;a, Cil!nl!Talmcnle. el f:innaco se tokra bien, aunqul! los pacientes con 
hcpalOpatía crónica. en I!spccial alcohólica. y los ancianos corren mayor riesgo de 
1\I,:palotoxiclWd. Otros efectos am"l!nos, aunque raros. son la aparición de un síndrome 
S\!udogripaL principalmente si se administran dosis muy altas de rifampÍ(;ina. 'j el desarrollo 
de trastornos digl!slivos inesPI!cificos. reaccIones cut:incas, anenlla hemolítica e 
iTl'lUfi,iencia renal por nclntt'l intersti,ial. La rifampicina es un potente inductor enzimáti,o 
de las enzimas microsómi,as hepatica. .. , por lo que disminuye la scmÍ\ida de gran nUmCfo 
dI! fmacos. como la digoxina. los dicumarini¡;os, 109 corticoides, el propranolol la 
üdosporina. los anticonccpli\"Os orales. etc. Pirazinamiw. Se trata de un f:irma¡;o 
ba,tericiw. derivado del :icido nicol'Ínico, con una absorción y distribución excelente por 
todo el org;mismo. El f,innaco se hidroli7.:i i:n el higado a :icido pirazlnoico, que se 
considera que es la fonna activa del f:innaco. El mecanismo de acción de la plrazinamida se 
cree que es ~imibr al de la isoniazida. Se considera primariamente dicaz frente a las 
micobacli.:ria.~ locali,ada., dentro dc los macrófagos, ya que c."S activa sólo a pH ácido. Su 
mecanismo intimo de Jcción Si: dcsconoc<.:. La pirazmamiw es hepatotóxica a dosis alLls. 
pero J Ia.'i dosis J~tualmente recomendada., su hepatotoxicidad es la misma que la dI! 
isoniat.ida o nl;¡mplnna. El efecto sec undario m.is comú.n es la hiperuricemia. Con cierta 
frecuencia ~c producen dolrm:s articulares. ¡x.-ro no est:in relacionados con la IUperuriccmia 
~. sólo c.x~ <:¡Kil)nalmentc s..: [kg.ln a producir Jtaques de gota. Etambutol. Es un dc.1ÍVado de 
la I! likndiamina. ~uyo mecanismo dI! acción s,; des.:onocc. El f:irmaco es hidrosolubh: y se 
Jhsorhc hil:n por vía digestiva. Su dl!clO adverso m.is grave 1:5 el dl!saJToUo dI! neuritis 
<iptica. <[ue es dc¡x:nJient¡; de la dosL~ 'j se mani1iesta por una pérdida de la visión con 
Jpalición Je un cscotoma ~enlral y pérdida de la capacidad para discriminar Jos colores. 
Los sintoma.~ suelen presentarse varios meses dl!spu¿s dI! iniciar d lratamiento, pero 
tambi~n pueden ser precoc..:s. Ll lesión I!S gen..:ralmcntl! reversible:, aunque: de forma muy 
lenta. Estreptomicina. Es un aminoglucósido con capacidad bactericida frente a M. 
tuberculosis y barato. pero ti.:ne el inconveniente de que sólo puede emplearse por \ia 
intramuswlar 'j que til!ne una importante to.xicidad. Sólo es eficaz frente a 
microorganismos ,;xtra.:elulares y tiene el im;onvenientl! de que no difunde al LCR. ActUa 
inhibi.:ndo la sintesi.'i de proteínas a nivel ribosómico. Ha.~ ta un 10-20 % de los pacientes 
pueden desarrollar otoloxicidad o ncfroto.xicidad. 

f.4.R..\¡IACOS DE SEGUNDA LÍNEA. Ácido paraaminosalicilíco. En la actualidad esta 
raramente indicado debido a su baja actividad antituberculosa. Por Olro lado. produce 
graves cfcctos secundarios gastrointestinales 'j hepatitis de: forma ocasional 'j, aunque se 
absorbe ,",ien y til!nl! una bUl!na distribución tisular, akan7a bajas coneenlraciones en LeR. 
Etionamida. Es también un derivado del :icido L'>Onicotinico, como la isoniazida y la 
pirazinamida. Es ba¡;tC1Íostatico 'j produce una gran intolerancia ga.~trointestina~ asi como 
reacciones ncurológi¡;as importantes. hl:pJtitis rl:vcrsiblc. reacciones de hipersensibilidad e 
hipotiroidismo. Su absorción es buena y alcanza nivdes ac..:ptables I!n LC R. La 
protionamida. un f:innaco relacionado. se tolera m..:,ior que la etionamida. Cicloserina. 
Aunque su ahsor~ ión [Xlr \;a oral es excelente y ak;1n7.:i bucna.~ concenlracion,;s tisulares. 
produce cfe~los adversos tan graves (psicosis con tendencias suicidas. convulsiones. 
n~uropat¡a p<.:rif":ri<.:a. to"i<.:idad renal) que su uso raras veces est:i indi.:ado. CJpreomicina. 
Es un antihiótiw polipeptidi.:o similar a la eSlreptomicina en cuanto a dosis, mecanismo d,; 
:lCcion. Ll1mawlogia y lO.xicid.l<l aun<[ue no presenta resistencia cruzada con [a 
eSlreplomicina. ¡";:;mamicina y Jmikacina. Son aminoglucósidos con una acción similar a la 



d.: la .:~ tr<.'ptomicina . La k3.namicina no se ulili?;! por su mayor ototo.x.icidad. La amilacina 
tiene la ventaja, con respeclo a 1.a esln.:ptomicina. que puede tL~a.rsc por via inlravenosa y 
con monitorú.lcion de StLi concentraciones sérica.'I. Tiac.: tazona. Se !.:mpka junIO a la 
isoniazid..1 en paises subdesalTollados por su bajo cosle. Estructuralmente esu relacionad.:! 
con la isoniazida. p.:ro .:s mi,; to, ... ica y §Olo bactlTÍosulica. 

F.·\R.\tACÜS \IAS RECIE¡-..TES O DE TERCERA LÍ~""EA . Desde 1970. año.:n qUt: se 
d.:se ubrió la rifampicina. no se ha prooucido ningún avance t.:rap¿utico destacabk .:n el 
tratamiento de la tubi.:rculosis. Sin t:mbargo. es abwlU1amente necesario el desarrollo de 
rinnacos alternativos con poca toxicidad que puedan t:mplc.ar.>c cuando se produce 
hepatoloxicidad grave d.:bida a los I3nnac-os ronvencionaks o fr.:nte a ccpas 
multÍITesist.:nles d.: \1 . luOcn.;ulosis. En los U1timos años se: han e:mp.:z.Jdo a utilizar nue:vos 
f.innacos en d trat.lmit.'Tlto de la lubi.:n:ulosi. •. AlgwlOS de los mas importantes se sr.'T1alan a 
continuación. Rifabutina. Es un dr.Tivado de la rifamicina relacionada con la rifampicÍJU. 
Su acción rrente: a \ 1. tuOcn.:u1osis .:s bactericida. Aunque alcanza concentracion.:s sericas 
mucho menor.:s qu.: la rifampicina. tiene una Sl!mi .. ida mucho mayor. La mayoria de las 
Cepa.,; r.:si.~tenTes J la rifampicina lo son también a la rifabuTina. Quinolona.'I. Tanto d 
ciprollo.>.: acino. como d olloxacino y d esparf1oxacino tun demostrado ser bactr.TÍcidas in 
.. ilro fr.:nte a \1. tuherculosis. Las nuorquinolonas son f.irrna¡;os muy s.:guros qw: s.: 
aosorb.:n ~' SI! distribuyen oi.:n por el organismo. La I.!xp.:riem:ia elinica preliminar alie:nta d 
tL~O dc I.!s tos an!ihióticos junto a otros fannacos en d tralamiento de la tuberculosis. 

Farmacos utilizados I.!n el tra tamiento dI.! la tu~rc ulosis OOSIS USUAL DIARIA 
F.·\R\ I:\CO E:-; :\DULTOS EFECTOS SECu:"'D:\R10S Primera linea Isoniazida 300 mg 
Hepalilis. ncuropatia pcrifcrica Rifampicina 600 mg Hr.1'3titis, sindrome scudogripal 
Estr.:ptomicina 1.000 mg Ototoxicidad. nefrotoxicidad Pirazinamida 1.500-2.000 mg 
l-kpaliti. ... hipcruricemia Etambutol 1.200 mg )ieuritis óptica Segunda linea Etionamida 
1.000 mg Ilcpatili.~ Cicloserlna 1.000 mg Tra.<;tomos psiquiatricos Tiocetazona ISO mg 
Dl'TTTlatiti.~ .:xfoliativa. h.:patitis Kanamicina 1.000 mg Ototoxicid.:!d. nefrotoxicidad 
Capn:omicina I.noo mg Ototoxicidad. nc:frotoxicidad 

PAUTAS TERAPEü TICAS. La.~ pautas de tralamienlO actual de la tU~"'Tcu losis pueden 
dividirse s.:gun su duración en largas o cortas. Pautas largas. La pauta más habitual de 
tratamiento ha sido la adminiSlración diaria de ¡sonialida y rifampicina durante 9-1 2 me:SI!s. 
Con esta pauta suelen a\cam.arse 1a.<;J.~ de curación dd 99 0-0. Puede añadirse etambutol o 
estreplomicína durante los 2 primeros me~es hasta disponer de Ia.~ pruebas de semibilidad. 
El Iralami.:nto diario con isoniazida y etambulol durant.: 111 meses ti.:ne una efi cacia muy 
similar en pacientes con fonnas limitadas de lubc:rculosis. El mayor prol->lcma de los 
trat.lmientos prolongados es su esca.~o grado de cumplimiento por el paciente. lo cual 
conduce no sólo al fallo terapéutico. sino también a l;t aparición de resis tencia.'I. Por este 
motivo s.: ha intenlado que los traTamientos sean lo más cortos posibles. PaUTas cortas. 
Todas dlas constan de dos fas.:s: un periodo inicial d.: 2 me:ses en d que se realiza un 
tr.ll.1miento l.!on\'Cndonal con 3 o 4 nlnnacos (isonialida.. rifampicina. piralinamida y 
.:strcptomicina o ctambulol). que se completa po.~teriom1i:nte con una fase de consolidación 
con isonialida y por lo gen.:ral rifampicina durant.: 4-6 me:ses mas. Pu.:dcn .:mplcarsc 
tambi¿n r.:g.ullen.:s con dosis s.:manaks o his.:mana1cs usando dosis altas dI.! 
:tntiTuh.:rculosos. La respuesta clinica al tratami.:nto sude s.:r .: .. idente al cabo dI.! 2-3 
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s..:manas ..:n la ma~'or'Ía de los pacientes. si bien ..:s posihle que la mejoria radiológica se 
ob!il:r\"c mucho mi.~ tarde. El tratamiento debcn'a prolongarse hasta que el paciente d..:je d..: 
s..:r hacilifero y los cultivos se hayan ncgati\il..1(Io. con independencia de que esto implique 
una prolongación del tratamiento plan..:ado inicialmente. 

SillLlcioncs esp..:cialcs. En oca.~iones . el tratamiento puede \ "Cr.IC dificultado por la situación 
o cnf..:rm..:dad d..: has..: . En los pa..:ientes con SIDA u otro tipo de inmwlOdepresión grave 
deberian .;mplcars..: si ..::mpr..: -lo fármacos en el tratamiento inicial. La respul!$ta en ..:stas 
cnfCTTTlOS sue!.: ser .~imil.a r a la del resto de la población. pero presentan reacciones advC11l.1.~ 
..:on mJ~·or lTecu..::ncia. 1,.1 mJyoria de los fármacos antituberculosos son seguros t."1I el 
embarazo. El curso d..:: la tub..:n:u1osis ..:n la ..:mbaral,.ada pu..:d..: ser esp..:..:ialmente graV\! y no 
do.:b..:ria diferirse su tratamiento. En paci..:ntes con insuficiencia renal crónica no ..:s 
necesario modificar 13 mayoria d..: los fármacos antituben:ulosos, aunque 3lgunas de dios 
s..: di31i7..:m y debe r..:pdlNe su administración tras la di.:ilisi.~. l os pacientes con 
insufle i..:n"::;3 h..:p.itica no p3rc..:..:n ..:o1T..:r un mayor riesgo de toxicidad por isoniazida, 
aunque si la lo\:i..:: idad se produce. puede lener graves consecu..:ncias. La rifampicina puede 
ser especialmente peligrofi."l <.."11 estos ca.'los. En caso de toxici<l.1d grave hepalica.. deben 
suprimirs..: todos los jamlacos potencialmente hepatotóxicos (isoniazi&, ritJ.mpicina, 
pirazinami<l.1 ), a ve..:es de forma ddinitiva. El ..:tambutol. [a ..:slr..:ptomicina y las quinolonas 
pueden s.:r altematl\"3S tCfap.:uti..: a.s ..:n ..:stos casos dificiles. 

R..:gimcnes t..: rapéutlcos dicaces ..:n la tub..: rcul05is (dosis en adultos) Tratami.:nto inicial c:n 
pacienh':s sin sos~cha de resish::ncia [sonia7.:l<l.1 (.lOO mg) y rifampicina (600 mg) diari3ll 
durante 9-1 2 mes.:s Tral3mi<..'f1to inicial si existe sospecha moderada de resistencia 
l<;oniazida (300 mg). rif3mpicina (600 mg) y pirazinami<l.1 (1.500- 2.000 mg) diari3ll 
durant.: 2 mes.:s. Continwf con i<;oniazidJ. (300 mg) y rifampicina (600 mg) diari3ll durantc 
4-7 meses más Tratamiento inicial si .:xist.: alta sospecha d.: resistencia Isoniazida (300 
mg), rifampicina (600 mg), pirazinamida (1.000- 2.000 mg) y estreptomicina ( 1.000 mg) [o 
dambutol ( 1.200 rng) J diarias duranle 2 meses. Continuar con isoniazi<l.1 (300 018) Y 
rifampicina (60(l mg) diarias durante 7-JO mesc:s más. 

Cabe señalar qu..: cn Hospit,11 Regional Lic. Adolfo Lóp..:z ~Iateos [a I\.-T3pCutica ..:mp[eada 
es la sigui..:nh: : isoniacid.1 300mg, rifampicina 600mg. prracinamida 1600mg y cambuto[ 
l 200mg por dieZ semanas, para poslerionn..:nte la fase d..: sosten con isoniazida 800nung y 
rifampicina 600mg J veces por semana durante 15 semana.~. 

PROF/LlXIS 

Quimioprofila.xis .. \un4ue no hay duda d.: que la quimioprofila.xis con isoniazida es dlcaz 
c:n la prevención de la tub..: rculosis, el riesgo d..: h..:palotoxicidad que compona crea mucho 
debate sobr.; ~u empleo. La quimioprolila.\:is anlÍlubcrcu10sa esla indicada <.."11 las p<..'J"Sonas 
que conviven con enfermos tuberculosos. especia[mt:nh: si son bacil ifo::ros, y en Ia.~ personas 
recio:nt..:ment..: info.:uadas. El ri ..:sgo dI: do.:sarrollaf tuo.: n.:ulosis en estos dos grupos !."S del 
O.S y del J 00 por año. respcctivamente. Panicular atendón dt:bl:ria prestarst: a la 
([uimioprolilaxis de los niños. que tienen una especial predi.~posic ión 3 padecer foonas 
graves dt: lub,.:rculosi~. [ .os niños que han eslado en contacto en su hogar con enfermos 
tuherculosos deh..:nan rccibir inmedial.un..:nto.: prol¡laxis. Los pacienlc;s inmunodeprimidos 
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con lkrmom:;Il;~ión de \fanlOlLX pooitin y, I,:n espe~ja.l. los que padecen SIDA. asi ~omo 

los afeclados por sjncosi~ y enfermedadcs crónicas dcbililanles, ddx:n recibir prolilaxi, con 
i~onianda, LOlI paci<.:nlcs con infecciones por el HJV con ancrgia culanea lambién delx'Tian 
recibir profilaxis con isoniand3, Los individuos jówn'-"S se benefician más de la profilaxis 
debido a que esla es mas útil si la infec~ión es reeil.'nle y a que: el rie:sgo de loxicid.1d 
hepática es menor. En gt:neral la profilaxis con iownia:zida duranle 6 meses cst.l 
n,:com<-"Tldada espccialnl '-"Tl le t."Tl los menores de 35 años. pero la edad nunca debe ser un 
obst.lculo absolulo si est.l recomend.1d.1 la profilaxis, Vacunación con BeG, La vacunación 
se realiza con el bacilo de Ca!metle-Guerin m eG). una ce:pa alenuada de \1. bo"'1S, Existe 
una gran experiencia con esla vacuna. que ha sido utilil.ada con seguridad en mas de 2 
bil/on.:.s de pcThonas cn el mundo, El gran problema de esta vacuna. sin embargo, es que el 
grado dc prolección quc produce es variable: y varia s,&Un la cepa de la .... acuna, Por otro 
lado, la \'aeunación com1cr1e la dermorreacdón de ManlolLx pooitiva, lo que dificulla los 
estudios epidemiológicos y el diagnóstico posterior de la enfermedad, 

L1 \"3cunación pucde estar indicada e:n hijos de luberculosos baciliferos que no toman la 
medicación y en cienas condiciones especiales, como <--n. el ¡x..."TI!Onal sanitario que ha 
entrado cn contacto con una cepa multirrcsi~tcn tc , La O:-'IS sigue recomendando la 
.... acunación uni .... ersal en paises subdesarrollados con gran pn.:vakncia de tuberculosis, 
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( >BJE ["I\"OS. 

Idenlili..:ar los hallazgos palológi..:os por ·Ib pulmonar en el HR I.A I . .\'I medianle t'l 
uso ll.:: diferenles melOJ os de exploración radiológica 

1-!3..:cr una com:1acion de los halla7.gos por Te y radiografia simpk en la palología 
Th pulmon.lr . 

. \n:11i7.1r y w mp.lrar los diro,;rt:nI":~ mélodos d..: ..:xploración radiográfi ca en la lb 
pulmonar 

Id.::nli¡icar d mélodo id..:al de exploración radiológica de la ·,b pulmonar según su 
c;..'volucilin 

D..:moslTar la s ... nsihilidad y cspcóficidad dc los difcn:nlcs melodos diagnósticos de 
gabin;:! ,;; en la ·Ib pulmonar. 



JL"STIFICACIÓN 

U estudio n()!¡ permitid. esuhleeer la mayor Sl!nsil:lilidad de los datos tomogr:ifieos 
sohre los de placa simpl.: por medio de un so;:guimicnto secuencia! en diferenlt.:s dapas de la 
evolución de la enl\;TTTledad y con traumit."flto antifimico 

So.: identiJicaran los camhios radiograticos para .:stahlccer la ro.:misión de la 
patologia tuho.:n.:ulosis pulmonar y evaluar la decti\.idad do.:! tratamienlO tomando en cuenta 
las condiciones clinicas do;: cada pacienlc. 
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\I.\TER I:\I . Y \lETODOS 

En el depaT1am~nto de Radiología e Imagen, dd Hospital -Lic. Adolfo Lópo=z t\:lateos-, dd 
ISSSTE. s\: Ikm ,lcabo d ..:studio prosp.:ctivo. descriptivo. comparativo y transvcrsal 
rcvls.indo~ ¡os ' .>.:p..:di..:nt..:s clínicos d..: los pacienh::s qu..: s..: d..:tectaron en d periodo 
r.:omprendido ..:ntre julio dd 2002 a julio dd 20()~ . 

El tamaño d..: b muestra correspondió a tmlos los casos de Tubi.TCulosis registrados en el 
SCT"\lcio di: i:pidi:miologia dd IIRLAL\1. im:luy¿ndos..: todos los datos di: laboratorio y 
gabincli: qu<: confinnan el diagnostico. S<.: r\:aliz.1ron lomografias computadas y toma de 
teleradiogralia de lóra.>': . ..:n pacientcs con diagnóstico de TB. Pulmonar y en tr.ltarniento, 
con eon es de IOmm de grosor ~' 10 mm de desplai'..Jmil':nto y aplicación de medio de 
contraste no ¡único o jónico a dosis ponderaks . 

Se a1mac(,:naron los rulos en una hoja de c.1lcuJo del programa de compulo ExccJ 
(\[icrosotl). y se Uevo a cabo la comparación enln: Jos hallazgos obselVados (,'l\ tanto .:n 
tomografia como en tcleradiografia de tóra>.: . 

La inclusión de los datos en la hoja de calculo consisi tió en columnas etiquetadas con los 
siguientes nombres : Nombre del paciente. Se,'(o, Ed.1d. Num. De expediente , caraclcri s tica~ 

de las ksioncs obSCT"\'adas en la lomografia : consolidación, distribución zonal, cavilación ( 
ntimlo':ro y di:imlo': lro mi'<imo), pérdida dio': volumen, Paquipleuritis. derrame pleural. 
Jinfadcnopatías. enfemledad miliar. listula broncop1eural. bronquiectasia~. librosi.~. 
enfIsema. micronódulos.. nódulo!> o ma~ y granulomas calcificados. 

[n la telcradiogra1ia de tóra>: [as lesiones a obseT"\ar fuero n. Consolidación, distribución 
zonal C3\1l.1ción (número y diametrol, niveles hidroaéreos. perdida de volumen. 
Paquipleuriti.~. d~rrame pleural. linfadenopatía .:nt<:nnedad miliar. JisluJa broncopleuraL 
hronquili.':c tasia.~. librosis, ..:nfiscma. micronódulos. nódulos, masa y granuJomas 
.:alcifkados. 

Para oblen.:r el numero lolal de ca.~Os se sumo d n(¡emero de ca.,>os de lubcrcul osi.~ 

pulmonar en [o!> diferentes estadios de la en ti.:mll.:dad. c.llculándose y comparando los 
porcenlajes di: ..:ada haUai'.go otls<:rvado en tomogratia computada)' Ideradiografia de tóra.>.: 
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RESL1_T:\OOS 

En el periodo compn:ndido dI! mayo del 2002 a I!m:ro del 2003 se realizo un cor11! 
transwrsal . revisando un lotal de 1 ... casos dI! lubl!rculosis pulmonar I!ncontrandose en 
dif,;renles fasl!s de la ..:nfC11Tledad y Iralamienlo, siendo 9 femeninos (6.10,,) y 5 
masculinos( 36°0)., (:rllre lo~ 29 años a los 81 años, tcruendo como población mas frecuentl! 
los adultos mayores con 9 casos (6 .... 2°0), el reSlO en ancianos 5 casos( 35.8), En cwnlO a 
los halla7.gos observados por lomografia computada y Ideradiografia dI! lórax. Se 
obs"",,'aron en lomogratia : La consolidación se prcs"'1lto en 1 ca~o (70'1'1), siendo bi(.¡¡teral. Su 
dislribución zO l1..l l lile medial. Se obsi,:Tvaron 8 casos (57.2%) de c;n.;tación ,con un num('1"O 
de ca\ldades que oscilan cn una, I caso (12.5° 0), de;: 2-4 con 3 casos (37.5°ó), de 5-8 con 3 
casos (37.5°0). y mayor dI! ~ un ca~o (1 2.5%).respccto a su diarnelro menores de 2 cm. 2 
casos (2Y·..,). de 2 a'" cm. 3 casos (3 7.5°0), de'" a 6 Cm. 3 casos (37.5°0), La paquipleuritis 
se presento .. 'TI el 85.7°'0 ( 12 ca~os)., La .. adenopati~ se observaron en un 78 % (11 
C3sos ), 1.as hronquic.: t;...,;..., .:siu .... i.:ron presentes en un 35.7°& (5 casos), La flbrosis sc 
obscrvo .:n un 50"ó (7 casos). el enfisema en 7. 1 °0 (un caso) .. Los micronóduJos 
represent.1ron d 'J2.~"o ( 13 casos). Los nódulos .. TI un caso (7 .1°0)., Los granulom~ 

calcificados en 2&.5°& ('" ca.~us). 
Lus halla/.gos ubscn:adus ..:" la Ickradiografia de lóra'( fueron los siguientes : 
Consolidación: :\ difen.:nÓa de la TC por este m¿lodo diagnóstico no se obs!;;rvó, la 
Cól\ltación se pro,;sentó en 5 casos (35.7°0): con respecto al numero de éstas se presentó un 
ca.w (200 ó) .... n loona uoica de 2 a 4 lueron 3 ca.~ (6()O'0). y de 5 a 8 1 ca~o (20%); el 
diámetro máximo dc [as '3\idades fue die 2 a ... Cm en el 100% de los casos, se observó 
pádida die volumen en un , aso (7.1%) la cm l fue del 7()<ló del volumen pulmonar, el 
.... ngrosamiento pleural se apreció en el 1 -'.3°" (2 casos), las adenopatía'! eSIU\k1"on 
prcs(''T1les LTI ... ca.'«)S (28.5%), bronquiectasias se apreciaron LTI un caso (7. \ %), 1.1 fibrosu 
se observó en 9 ,asos (M.3°0), el enfisema estuvo pre;:scnle en un caso (7.1), los 
micronooulos se manifestaron en el 42.8% (6 casos). los granulom~ calcificados se 
ob.~eT\·aron (''T1 2 casos (1 ... . 3). 
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DISl.'LSIU:-":. 

Del total de Ca.'(OlI de la palOlogía de tuberculosi~ pulmonar estudiadOll en el dcpartamt'l1to 
lh: radiolo!;la .: imag.:n. dd l-fRLAUvL .-.e .::ncontrÓ que la mayoría de 105 pacit."fItes 
wm:spondieron al sc.>.:o femenino(6-I .3%). sit'ndo los adultos mayorl:5 el grupo eurio mi<! 
a f<.'~ lado (6 ... . .\°0). s<.'guido de los pacientes ancianos(35.HOo). Las ksiones observadas tanto 
en tomograJia computada como t."f1 tcli.:radiogralia de tóra.>.: fu~on Ia.~ ~iguiente~ : La., zonas 
de consolj<b ción solo se obsCfvaron en la IOmografia computada (7°o).La.s ca\;taciones se 
observaron t'n tomografia computada en un57°ó en comparación con la tderadiogralia de 
tórax (35°0). d diámetro miximo aprt'¡;jado en tomografia compuudo fue de un rango de'" 
a mi, de 6 cm. (75°tl). El .:ngrosamiento pleural predomino en el estudio tomografico 
(115°-0) de los ~asos . I.as linfadenopatías se observaron en fo rma prt'domíllMlte en la 
tomografia computada (7Hoo). en la teleradiografia de tóra.x solo se apreóó en un 
2H.5°o. Las hronqwc~tasias se oos.:: rvaron .::n un ]5°0 J.:: los casos por tomografia 
computada. t."f1 telcradiogralia de tóra.x solo se apreciaron en un 7°b... La fibrosi., se observo 
de manera similar en ambos estudios con ligr..'1"o predominio de la tomografia computada 
(6"'° 0), en comparación w n la It:leradiografia de tóra.x (64°::' ). El enfl5ema pulmonar Se: 

oos.: r'."o igual en amhos estudios. Los micronódulos se ohservaron con un predominio 
significativo en 1.1 tomogratia computada n.9<'ó .. i,."f1 comparación con un "'2.8% de la 
td!.:radiograli.l de tóra.>.: . Lo.~ granuloma.~ calciticados se obser'."aron con mayor frecuencia 
~n la tomogralia wmputada (28%) la td~radjografia do.: tóra.>.: solo mostró 
El 1 ... °0 d~ .::slos. 
En basl: a .:sIOS datos . se concluyo qut: (."f1 la actualidad el método dt: elección para el 
diagnostico y control de la lutx.."fCulosÍll pulmonar por métodos radiografico9 <:s la 
lomogralia ,omputada ya que varias k:siones pueden pasar J esa¡xrcibiJas con estudios 
radiográficos simples y valorando costo beneficio hacia el paciente y la sociedad se deberá 
incluir un estudio tomogr:ifico por lo menos en cada paciente desde la realización del 
diagnóstico clinico. 
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