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MANIFESTACIONES OCULARES DE LA TUBERCULOSIS
MILIAR

ANTECEDENTES

La tuberculosis (Tb) continia siendo un grave problema de safud publica en
todo el mundo, principalmente en los paises en vias de desarrollo. Debido a la
pandemia del SIDA también ha incrementado su incidencia en los paises
desarrollados. Se considera que la Tt mata cada afio a mas seres humanos gue

cualquier otra infeccion.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha informado que a nivel
mundial existen 1900 millones de personas, una tercera parte de la poblacién
mundial, infectadas por el Mycobacterium tuberculosis, con 8 millones de casos
nuevos de Tb activa cada afo y que mueren 3 millones de personas,
principalmente entre las edades de 15 a 44 afos”. En México se considera
ocurren 15 000 nuevos casos per afo, ¢on un subregistro estimado en un 40% vy
5 000 defunciones anuales. De las primoinfecciones aproximadamente el 10%
desarrolla la enfermedad y algunos evolucionan a formas graves y letales @ En la
Unidad de Neumologia del Hospital General de México, se observd que durante el
periodo de 1989-1895, de un total de 2 042 casos registrados 1340 (65%)
correspondieron a Tb pulmonar, 593 {30%) Tb extrapulmonar y 109 casos (5%) a

Tb mitiar®®.

La Tb primaria se divide en dos grupos, primoinfeccion y enfermedad
primaria. La primoinfeccion generalmente ocurre en los pulmones, pero puede
iniciarse en la piel, el tracto genitourinarioc o gastrointestinal. E! bacilo
desencadena una respuesta inmune mediada por células, que conduce a la
formacién de granulomas que secuestran a} bacilg, por o que se es asintomatico y
no infeccioso. Cuando esta reaccidn inmune es insuficiente se produce ia




enfermedad prirnaria, en la cual los individuos son altamente contagiosos y.puede
presentarse una diseminacién hematogena masiva. La enfermedad secundaria
se debe a una disminucién de la respuesta inmune celular con reactivacion de la
enfermedad en el sitio primario o con diseminacién a otros 6rganos®.

La Tb miliar o hematdgena es una de las formas mas graves. Se define
como una diseminacion producida por |a erosion de un vaso sanguinec con el
vaciamiento en él de contenido caseoso con M. tuberculosis, desde cualquier foco
tuberculoso previo, lo que produce una siembra de pequenos granulomas miliares.
Suele ser consecuencia de una primoinfeccidén previa no tratada en la gue
persisten bacilos viables capaces de reproducirse en condiciones favorables.
Puede presentarse una Th miliar focalizada a los pulmones o generalizada a unc o

varios organos®™.

Las manifestaciones clinicas son poco especificas y suelen presentarse por
periodos variables de tiempo, antes de poder llegar al diagndstico. Los sintomas
mas frecuentes son la fiebre, sudoracién noclurna y tos poco productiva,
asociados a factores de riesgo como antecedentes de infeccion pulmonar crénica
o recurrente o de exposicion a Tb, A la exploracién es posible encontrar
hepatoesplenomegalia y lesiones oculares. Los examenes de laboratorio reportan
pancitopenia asociada inflamacién granulomatosa de la medula 6sea y en
ocasiones necrosis de la misma. Se han reportado casos raros de falla hepatica
fulminante. En pacientes graves con lesion renal y de la glandula suprarrenal
puede presentarse hiponatremia, hipocalemia, hipotension y alteraciones en el

balance hidrico®®”®.

La radiografia de térax clasicamente muestra pequefios y numerosos
nddulos de tamafio uniforme (mayores de 3mm) diseminados en ambos pulmones;
en ocasiones asociados a otras alteraciones como cavitaciones, consolidaciones,
liquido pleural y linfadenopatias®®. En un gran numero de pacientes las

radiografias son completamente normales,



La confirmacion bacteriologica de la Tb miliar en estadios iniciales es
extremadamente dificil. Los BAAR en expectaoracion son positivos solo en el 30%
de los casos, la biopsia transbronquial el 45 a 75%, [a biopsia de higado en 75 a
100% y el aspirado de medula dsea en 33 a 100%. La reaccion a PPD es
inadecuada en estos pacientes ya que en su mayoria no responden a (as pruebas
cutaneas, Otras alternativas diagnosticas no invasivas incluyen la cromatografia,
inmunoandlisis enzimatico (ELISA), métodos de amplificacion de DNA como la

reaccién en cadena de polimerasas (PCR)"%'-'2),

MANIFESTACIONES OCULARES

La Tb ocular cominmente se presenta como una siembra hematbgena
desde otro sitio de infeccion primaria; aunque algunas veces puede deberse a un
fenémenc aislado de hipersensibilidad. La forma mas comun de la enfermedad es
fa uveitis; pero cualquier estructura ocular puede estar involucrada. Esta patologia
puede presentarse aun sin evidencia clinica de Tb sitémica activa. La incidencia
de manifestaciones oculares en la Tb sistémica es de entre 1 al 2%,

La infeccion ocular activa puede presentarse como una primoinfeccion
causada por manos contaminadas, fomites o exposicion a particulas de polvo o
esputo con el bacile. Mas comin es la infeccidn secundaria a siembras
hematdgenas y en algunocs casos por contiglidad. Dando como resultado
granulomas que pueden involucrar a los pérpados, conjuntiva, cornea, esclera,
dvea, nervio 6plico y orbita. Una reaccién de hipersensibilidad tipc 4 contra las
tuberculoproteinas puede ocasionar queratitis intersticial, enfermedad flictenular,

epiescleritis, uveitis granulomatosa y vasculitis retiniana''®.

La infeccién primaria de los parpados se caracteriza por ulceracion y

linfadenopatia. Sin embargo la manifestacién mas comuin es como fupus vulgaris,




un proceso cronico y lentamente progresivo, sin linfadenopatia regional, que inicia
como un tubérculo pequefic bajo el epitelio. Los nddulos se incrementan en
numero formando parches de lupus; como consecuencia se forma una severa

cicatrizacién causando ectropion y exposicion corneal,

La afeccidn orbitaria puede presentarse como celulilis, periostitis,
osteomielitis, formacion de abscesos y dacricadenitis cronica. El origen es
habitualmente metastasico. Pueden formarse fistulas. La dacriocislitis puede ser

primaria o secundaria a Tb 6sea adyacente.

La Tb de ia conjuntiva es muy rarg; la infeccién puede ser primaria por
particulas contaminadas o trauma, o secundaria que se debe a diseminacién
hematogena o extension directa. La conjuntivitis puede iniciar lentamente como
una lesién granulomatosa o presentarse como un cuadro purulento agudo, en

ccasiones con pseudomembranas.

La afeccion corneal es usualmente de origen inmunolégico, como la
flictenulosis y la queratitis intersticial, o secundaria a siembras desde estructuras

adyacentes, como en una escleroqueratitis.

La epiescleritis es el resultado de una reaccion de hipersensibilidad a las
tuberculoproteinas. La escleritis nodular profunda se debe a invasion directa a la
esclera por el bacilo. La esclentis se caracteriza por uno ¢ mas noddulos
indurados, fijos a 1a esclera, con marcada inyeccién; eventualmente los nddulos

se ablandan y ulceran.

La uveitis tuberculosa alguna vez fue considerada de las mas comunes,
pero ahora tiene una incidencia de aproximadamente el 0.2% de todos los casos
de uveitis. La uveitis anterior es generaimente de tipo granulomatoso con
precipitados retroqueraticos en grasa de camero, asi como con nédulos de
Koeppe y Busacca en el iris, algunas ocasiones con hipopion. En casos raros la



uveitis puede ser de tipo no granulomatoso. Los esteroides tdpicos pueden

convertir una uveitis granulomatosa en no granulomatosa''*'s.

La coroides es especialmente vulnerable a la infeccion por Tb, la gran
mayoria de fos reportes de Tb intraocular la refieren como a lesidon mas frecuente;
pero aun con ello la Tb intraoccular sigue siendo rara. De Buen, en 1968, en un
estudic histopatologico de 400 autopsias en un Hospital General (en San Luis
Potosi, México), encontrd que 71 casos presentaron algun tipo de lesion
tuberculosa extraocular, de los cuales en sélo 6 ojos se enconltraron granulomas
coroideos!'®. Multiples reportes confirman a baja incidencia de afeccién ocular de
ER

Los granulomas coroideos pueden ser Unicos o multiples. Son nddulos de color
blanco-amarillo, con bordes difusas y de tamario variable, desde 0.5mm a 2mm o
mas, Angiogréficamente las lesiones inicialmente son hipoflucrescentes,
posteriormente presentan una hiperfluorescencia que lentamente aumenta de
tamario. Cuando las lesiones se resuelven dejan una cicatriz hiperfluorescente y
de bordes definidos, con o sin pigmento.!'®1929)

Las lesiones de la retina pueden ser de dos lipos; el tipo miliar se
caracteriza por la formacién de tubérculos que permanecen localizados y que
eventualmente sanan (retinitis exudativa superficial). La otra forma de afeccion
retiniana puede presentar una retinitis masiva con extensas lesiones blanco-
grisaceas con intensa reaccién vitrea; posteriormente puede presentarse

endoftaimitis severa®?,

La afeccidn del nervio Oplico se acompaifia de uveitis y meningitis
luberculosas. El edema de la papila puede deberse a una infiltracién tuberculosa
directa de uno ambos nervios o como resultado del aumento de la presion

intracranea! que provoca papiledema*?.
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Los pacientes con SIDA son mas susceptibles de presentar
manifestaciones oculares de la Tb y estas seran de mayor severidad que en
cualquier otro paciente que no presente esta inmunodeficiencia. Es por ello que la
mayoria de los reportes actuales de Tb ocular son casi exclusivamente de

pacientes con SIDA.

El manejo de la Tb ocular frecuentemente es dificil, si la patologia no se
diagnostica en etapas iniciales; lo cual es muy comun. Si en un examen sistémico
no se encuentran datos de Tb pero la inflamacion ocular no puede ser controlada
con los anti-inftamatorios habituales debe ser sospechada una Tb ocular y en caso
de ser posible iniciar la bisqueda del bacilo en humor acucso, aspirado de vitreo o
una biopsia de coroides. La terapia sistémica debe ser manejada por un

especialista capacitado para ello.

[¢]



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la baja frecuencia de presentacion de alteraciones oculares por
tuberculosis es comin que esta enfermedad se confunda y se complique por
tratamientos incorrectos  que incluyen corticoesteroides.  Identificar las
manifestaciones de la tuberculosis ocular en una poblacion protocolizada

permitira encontrar informacian atil para el oftalmélogo.

JUSTIFICACION

Es sabido que la tuberculosis es una enfermedad con alta incidencia en
nuestro medio y que por diversos factores no se detecta en etapas iniciales. Se ha
reconocido que las manifestaciones ocutares de la tuberculosis son en su mayoria
secundarias a la diseminacién hematégena del bacilo; por lo que es de gran
importancia la valoracion oftalmologica de todo paciente en quien se sospeche
tuberculosis extrapulmonar y en especial aquellos casos con tuberculosis miliar.

En los ditimos afos debido a la aparicion del SIDA se ha incrementado la
incidencia y severidad de la tuberculosis en todas sus formas, incluyendoe la
ocular; por lo que en la literatura mundial han aumentado los casos reportados de
tuberculosis ocular severa y atipica, mientras que los reportes del padecimiento en
pacientes sin esta inmunodeficiencia son poco frecuentes. La importancia de!
presente estudio radica en la identificacion de las lesiones que presentan tos
pacientes con tuberculosis miliar y que son VIH negativos.




OBJETIVO

- Identificar las iesiones cculares que se presentan en los pacientes con Tb
miliar sin SIDA

VARIABLES

- Edad en afos
- Sexo: hombre, mujer
- Agudeza visual
- Alteracicnes oculares
- Uveitis
- Escleritis
- Coroiditis muitiple
- Granulomas coroideos
- Otras

DISENO Y DURACION

Se trata de un estudio prospectivo, descriptivo, observacional y transversai,
realizado en la Clinica de Uveitis del Servicio de Oftalmologia del Hospital General
de México durante el periodo de noviembre de 1997 a enero del 2000.



MATERIAL Y METODOS

Los pacientes fueron enviados por del Servicio de Neumologia del Hospital

General de México con diagnéstico de Tb miliar, para lo cual se realizaron los

siguientes estudios:

Radiografia de torax,

VIH por ELISA,

Bdsqueda de anticuerpos de Tb por ELISA y determinacién de Reaccion en
Cadena de Polimerasa (PCR) en diversos productos bioldgicos cuando se
considero necesario.

Busqueda de BAAR en expecloracién, orina y de oftros sitios que se
demaostraron afectados y cultivo en el medio de Lowestein-Jansen,

Aspirade de médula 6sea de esterndn a la cual se le realizd;

- Blogue celular en busqueda de hallazgos de TB.

- Frotis con tincién de Zielh-Neelsen.

- Cultivo en el medio de Lowestein-Jansen.

- Determinacién de PCR,

En algunos casos se realizé fibrobroncoscopia con lavado bronquioalveolar,
BAAR, y cultivo de Lowestein-Jansen.

Estos pacientes se valoraron en la Clinica de Uveitis del Servicio de

Oftalmologia donde se realizd una exploracion oftalmologica completa que

consistio en:

Historia clinica ocular.

Medicion de agudeza visual con cartilla de Snellen.
Biomicroscopia con lampara de hendidura.

Medicidn de presion intraocular con lonémetro de aplanacion,




- Valoracion de epiesclera y esclera anterior,

- Exploracién de camara anterior en busqueda de datos compatibles con uveitis.

- Valoracién del fondo de ojo bajo midriasis farmacolégica con tropicamida y
fenilefrina, con lente de tres espejos, con atencién a polo posterior y periferia
de la retina.

- En caso de encontrar lesiones se realizo registro fotografico de las mismas,

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes enviados del Servicio de Neumoclogia del Hospital General de
México.

- Con diagndstico de Tb miliar.

- VIH negativos por método de ELISA

- Que acudieron a su cita en el Servicio de Oftalmologia y permitieron un

examen oftalmalégico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSON

- Pacientes con opacidades corneales o de crislaline que impidieron la
valoracion del fondo de gjo y las cuales no sean secundarias a afeccién ocular
por Tb.

- Pacientes con enfermedades sistemicas agregadas como diabetes mellitus,
hipertension arterial, lupus eritematoso sistémico u otras que puedan presentar
lesiones oculares que se confundan o enmascares las alteraciones por Tb.

- Pacientes con antecedente de trauma ocular,

- Pacientes del Servicio de oftalmologia con diagnostico primario de Tb ocular,
no incluidos de forma inicial en el protocolo de estudio del Servicic de

Neumologia.
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- Valoracién de epiesclera y esclera anterior.

- Exploracién de cdmara anterior en busqueda de datos compatibles con uvéitis.

- Valoracién del fondo de ojo bajo midriasis farmacolégica con tropicamida y
fenilefrina, con lente de tres espejos, con atencion a polo posterior y periferia
de laretina.

- En caso de encontrar lesiones se realizé registro fotografico de las mismas.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes enviados del Servicio de Neumologia del Hospital General de
Mexico.

- Con diagnéstico de Tb miliar.

- VIH negativos por método de ELISA

- Que acudieron a su cita en el Servicio de Oftalmologia y permitieron un

examen oftalmologico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSON

- Pacientes con opacidades corneales o de cristalino que impidieron la
valoracién dei fondo de ojo y las cuales no sean secundarias a afeccion ocular
por Th.

- Pacientes con enfermedades sistémicas agregadas como diabetes mellitus,
hipertension arterial, lupus eritematoso sistémico u otras que puedan presentar
lesiones oculares que se confundan o enmascares las alteraciones por Tb.

- Pacientes con antecedente de trauma ocular.

- Pacientes del Servicio de oftalmologia con diagnéstico primario de Tb ocular,
no incluidos de forma inicial en el prolocolo de estudio del Servicio de

Neumologia.



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron métodos estadisticos descriptives por medio de tablas de

porcentaje de edad, sexo, agudeza visual y alteraciones oculares.

ASPECTOS ETICOS

La salud del paciente no se puso en riesgo en ningun momento, ya que sdlo
se realizé una exploracion oftalmolégica sin requerir de ningun método invasivo. El
servicio de Neumologiz inicid el tratamiento antifimico en cuanto lo considerd
oportuno y el paciente fue ampliamente informado del compromiso y prondstico

visual en caso de encontrarse lesiones tuberculosas.




RESULTADOS

Se estudiaron un total de 28 pacientes, 21 hombres (75%) y 7 mujeres
{25%); con una edad promedio de 41.4 + 16.2 afios {rango de 14 a 72 anos), cuya
agudeza visual era desde 20/20 hasta contar dedos, la gran mayoria mejor de
20/40 (89%).

Del total de los pacientes estudiados 23 (82.1%) se encontraron sanos
oculares, mientras que los 5 pacientes restantes {17.9%), un total de 9 ogjos,
presentaron alguna lesién compatible con tuberculosis ocular, A continuacion se

describe a cada uno de los pacientes con lesiones oculares por Tb.

PACIENTE 1: Masculino de 60 afios de edad, con antecedente de
alcoholismo crénico y Tb pulmonar que recibié tratamiento un afio previo a su
internamiento. Refiere 3 meses con tos y expectoracion amarilla, fiebre no
cuantificada y disnea de medianos esfuerzos. En radiografia de térax se observan
bronquiectasias en regién intercleidohiliar externa de pulmén izquierdo y
granulomas calcificados difusos (secuelas de Tb antigua), infiltrado reticular mayor
en apices y datos de hipertensién pulmonar. BAAR y cultivo en expectoracion

negativos.

Se refiere asintomatico ocular, presenta agudeza visual de 20/30 ambos
ojos, segmento anterior sin alteraciones, en polo posterior de ojo izquierdo
presenta una lesion elevada, de coloracion amarilla cremosa de aproximadamente
1 didmetro papilar (DP), localizada en la macula a 1 DP de la papila, que respeta
drea foveal, en la FAG dicha lesion hiperfluoresce en etapas tardias e incrementa
su tamano a 2 DP (fotografia 1). Esta lesion se clasificd como un granuloma

coroideo

Se realizd el diagndstico de Tb miliar con afeccién pulmonar y ocular.



PACIENTE 2: Masculino de 44 afios de edad, sin antecedentes de
importancia, presenta una Ulcera en maleolo de tobillo derecho de mas de 1 afio
de evolucion multitratado sin mejoria, refiere dos semanas previas a su
hospitalizacion hemoplisis y fiebre no cuantificada. En radiografia de térax
presenta infiltrado micronodular difuso sin datos de fibrosis, BAAR y cultivo de
médula 6sea, lavado bronquial y secrecion de la Olcera maleotar negativos, BAAR
en orina positivo, en una radiografia de miembro pélvico derecho se observa

destruccion dsea de tibia.

Refiere 2 afos con disminucion progresiva de la agudeza visual de ambos
0jos. A la exploracion oftalmolégica presenta agudeza visual de contar dedos a 50
cm ambos ojos, segmento anterior sin alteraciones, vitreo sinerético, transparente,
en el polo posterior de ambos ojos presenta extensas zonas de atrofia
coriorretiniana que permiten ver esclera y afecta la totalidad de la macula, con
algunos acumules de pigmento, el resto de la retina palida con redistribucion de
pigmento. Dichas lesiones se clasificaron como cicalrices coriorretinianas

probablemente secundarias a granulomas coroideos.

Se realizo diagnégstico de Tb miliar con afeccién pulmonar, renal, ésea y

ocular.

PACIENTE 3: Femenino de 60 afos de edad, esposo con Tb pulmonar en
tratamiento, refiere 2 afos con tos y expectoracién amarilla y 1 afio con disnea de
medianos esfuerzes. En una radiografia de térax se observa infiltrado reticular,
micro y macronodular difuso bilateral, BAAR, cultivo y PCR en expectoracion
negativos, BAAR y cultivo de médula dsea negalivos, PCR de médula ésea

positivo para Tb.




Asintomatica ocular. A la exploracion oftalmologica agudeza \.‘risua‘l 0j0
derecho 20/30, ojo izquierdo 20/50, en ojo derecho segmento anterior y vitreo de
caracleristicas normales, en fondo de ojo en ecuador y periferia temporal
dispersion de pigmento y en la periferia algunas zonas de vasculitis (fotografias 2
y 3). En cristaline de ojo izquierdo opacidad subcapsular posterior y esclerosis
nuclear, Se diagnosticéd vasculitis acliva y secuelas de vasculitis probablemente

secundarias a tuberculosis.

Se realizod diagnostico de Tb miliar con afeccion pulmonar y ocular.

PACIENTE 4: Masculino de 60 anos de edad, con antecedente de etilismo
intenso de 3 afos de evolucidn. Presenta tos en accesos de 1 afio de evolucién
con expectoracion blanquecina, fiebre de predominio nocturno y perdida de peso
no cuantificada. En radiografia de torax se observa paquipleuritis bilateral (fibrosis
por Tb antigua), infiltrado micro y macronodular difuso, bilateral, con preferencia
de pulmén derecho. BAAR, cultivo y PCR en médula ésea y expectoracion

negativos, ELISA en sangre periférica positivo para TB.

Refiere disminucion de la vision en ojo derecho de 3 meses de evolucidn. A
la exploracion fisica presenta agudeza visual de ojo derecho de contar dedos a 2
melros y en ojo izquierdo de 20/50, en ojo derecho segmento anterior de
caracteristicas normates, vitreo turbig, organizado, sin traccién, en fondo de 0jo
papila mal definida, edematosa, elevada, con pérdida de la excavacion central e
ingurgitacion  vascular, presenta multiples lesiones elevadas amarillas
dependientes de coroides, que en cuadrante temporal inferior confluyen y forman
una masa extensa, en cuadrante temporal superior se encuentran pequefas
lesiones aisladas, existe importante edema macular con vasculitis severa y
dispersion de pigmento (fotogréfia 4). En ojo izquierdo se observa un discreto
edema e hiperemia de la papila en su porcion nasal y vasculitis periférica. En la

FAG de ojo derecho se observan multiples zonas con fenémeno en pantalla en



etapas iniciales (fotografia 5) y en ventana en fases tardias {fotografia 6). Estas
lesiones se clasificaron como granuloma de polo posterior con edema de papila

secundario en ojo derecho y edema papilar incipiente ojo izquierdo.

Se realizo diagndstico de Tb miliar con afeccion pulmonar y ocular.

PACIENTE 5: Masculino de 40 afios de edad, refiere 3 meses con fiebre
continua, escalofrio, diaforesis, perdida de peso 10 Kg en 3 meses, durante su
estancia hospitalaria presenta desorientacion, lenguaje incoherente e
incongruente. En la radiografia de 16érax se observa infiltrado  reticular,
micronodular difuso en ambos campos pulmonares que confluyen en la base,
opacidad homogénea en region intercleidohiliar interna derecha sugestiva de
atelectasia, TAC de craneo sin alteraciones, BAAR y cultivo en expectoracion
positivos, BAAR, cultivo y PCR en médula dsea negativos, en liquido
cefalorraquideo ELISA positivo para TB, citologico y citoquimica sugerentes de
infeccion por Tb, adenosin-desaminasa (ADA) 9u/l (>5u/l es diagnostica de TB)

Refiere vision doble ocasional, 4 dias de evolucion con intensa cefalea. A la
exploracion oftalmolégica agudeza visual de 20/25 ojo derecho y 20/30 ojo
izquierdo, segmento anterior y vitreo sin aiteraciones, en ambos fondos de ojo
presenta lesiones edematosas de coroides de aproximadamente 1/3 de DP
localizados por fuera de las arcadas temporales superior e inferior, multiples,
difusos y no confluentes sin afeccidon del drea macular. Estas lesiones se

clasificaron como granulomas corcideos mdltiples en ambos ojos.

Se realizo diagnostico de Tb miliar con afeccion pulmonar, ocular y

meningovasculitis fimica,



DISCUSION

Se ha reconocido que la gran mayoria de los casos de Tb ocular se deben a
una diseminacién hematogena de la infeccion, Los reportes de Tb ocular en casos
de Tb miliar varian segun la serie, en 1948 lllingworth reportd un 60% de sus
casos con tubéreulos coroideos, estos eran pacientes vivos de un hospital de
concentracion con diagndstico de Tb miliar®®: mas recientemente se reportan
lesiones oculares entre el 1 al 2%"; esta cifra aumenta en los casos en que se
incluyen a los pacientes con SIDA, aunque la incidencia en este grupo es
desconocida. En el presente estudic encontramos una frecuencia de lesiones
compatibles con Tb ocular del 17.9%, cifra considerable si tomamos en cuenta que

todos los pacientes estudiados fueron VIH negativos.

Es importante hacer notar que el diagnéstico sistémico de la Tb miliar es
dificil; en muchos de los casos es de presuncion, solo apoyado en el cuadro
clinico y los datos radiograficos de jos pulmones®, ya que resulta complicado y
en algunos casos es imposible comprobar ta presencia del bacilo tuberculoso en
productos biolégicos como la expectoracién, el liquido de lavado bronquial, orina,
medula osea o liquido cefalorraquideo, solo en una tercera parte de los casos de
Tb miliar es posible la comprobacion bacteriolégica, lo cual es de esperarse
debido a que en este tipo de Tb es caracteristica la presencia de un inoculo muy
pequec®. Por lo anterior se han desarrollado técnicas que faciliten el
diagnostico etioldgico de la.enfermedad, tal es el caso de la reaccién en cadena
de la polimerasa (PCR) aplicada a los productos biol6gicos antes mencionados,
aunque ha resultado de gran utilidad no es 100% efectiva™®® por lo cual el
diagnastico en muchos casos continua siendo de presuncion y se corrobora con
una prueba lerapéutica. Es en estos casos que una busqueda exhaustiva de

lesiones oculares, aun en pacientes asintomaticos, puede contribuir al diagnéstico.



De los 5 pacientes estudiados en sblo 2 se pudo identificar al bacilo. En el
paciente 2 se encontrd BAAR positivo en orina y en el paciente 5 se identifico
BAAR y cultivo positivo en expectoracion, en este mismo paciente se encontré una
prueba de ELISA, citoquimica y citologia de liquido cefalorraquideo positivos para
Tb, fue el paciente en guien se encontraron mas datos que sustentaran el
diagnastico. Sélo el paciente 3 presenté un PCR positivo en médula 6sea, el reslo
de sus estudios resultaron negativos a excepcion de la radiografia de térax. En el
paciente 4 se obluvo una prueba de ELISA en sangre periférica positiva para Tb y
radiografia sugestiva (ver cuadro 2). En los pacientes 1, 3 y 4 el diagndstico de Tb
miliar se apoyo de forma significativa en los hallazgos oculares ya que el resto de

sus estudios solo eran sugestivos,

Se desconoce cual es el tiempo necesario que debe transcurrir desde la
diseminacién hematogena del Mycobacterium y su llegada a la circulacion del ojo
y la consecuente presentacion de lesiones oculares, ya sea por inoculo directo o
por reaccion inmunologica. Es de suponer que debido a la rica vascularizacién
coroidea la diseminacién ocular es rapida, pero no existen estudios que lo
sustenten. En este trabajo {os pacientes presentaban datos compatibles con Tb de
menos de 2 afos de evolucion {entre 3 meses a 2 afos), 3 de los pacientes eran
asintomaticos oculares, uno referia disminucidon de la vision de 3 meses de
evolucién (paciente 3 con granulomas confluentes y afeccién macular) y un
paciente referia mala vision de 2 afios de evolucion, este es el paciente 2 en quien
se observaron extensas lesiones cicatrizales, quien referia la mas larga evolucion
de su sintomatologia sistémica por lo que es posible que la afeccién ocular se
haya presentada en las elapas iniciales de su padecimiento sistémico (ver cuadro
2).

Dentro de los métodos de confirmacién diagndstica de las lesiones
coroideas por Tb se describe a |a fluorangiografia (FAG), en la cual se presenta en
la fase aguda zonas de hipofluorescencia en etapas iniciales e hiperfluorescencia

con incremento del tamano de la lesion en fases tardias. Cuando la lesion se
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resuelve se producen cicatrices con o sin pigmento que hiperfluorescen y tienen
bordes bien definidos!'®'®; debido al efecto en pantalla del epitelio pigmentado de
la retina {(EPR} algunas lesiones de la coroides pueden no evidenciarse con este

métado.

Se ha propuesto que la angiografia con verde de indocianina puede ser
mas util para descubrir iesiones granulomatosas de coroides, aun en 0jos que por
clinica y FAG parecen no estar afectados. La fluorescencia del verde de
indocianina ocurre cerca del infrarrojo por lo cual puede detectarse através del
EPR, dando acceso visual a estructuras vasculares de la coroides. Este colorante
forma un complejo pigmento-proteinas que no escapa por los vasos retinianos
normales; mientras que fuga facil y lentamente por las fenestraciones de la
coriocapilaris, impregnando progresivamente al estroma coroideo; las alteraciones
en este proceso es lo que se estudia en la angiografia con verde de indocianina
en las enfermedades inflamatorias del fondo de ojo. Se ha reportado que esta
técnica es Uil hasta en un 100% para detectar granulomas coroideos, aun en
casos clinica o fluorangiograficamente no evidentes; aunque no presentz un
palron especifico que pueda diferenciar entre las diversas causas de

enfermedades granulomatosas de la coroides {por ejemplo Tb de sarcoidosis)®®.

Los pacientes incluidos en este trabajo se encontraban hospitalizados en el
Servicio de Neumolegia del Hospital General de México con fines diagnédsticas,
posterior a lo cual fueron remitidos a sus Centro; de Salud para continuar con su
tratamiento y vigilancia antifimica, por lo que no fue posible realizar un

seguimiento de la evolucion de sus lesiones oculares.



CONCLUSIONES

A diferencia de muchos reportes que consideran raras las lesiones oculares
en pacientes con Tb miliar, en el presente estudio encontramos un 17.9% de los
pacientes con lesiones oculares compatibles con Tb; por lo que se hace evidente
la necesidad de un estudio oftalmolégico de rutina en todo paciente que se
sospeche Tb milar ya que la presencia de lesiones oculares compatibles con esta
enfermedad pueden ser eminentemente diagnosticas. Dicha valoracién no debe
limitarse a la exploracion clinica, ya que es posible que un gran nuimero de estos
pacientes presenten lesiones oculares subclinicas, por to que es necesario el uso
de estudios diagnosticos como la FAG y ia angiografia con verde de indocianina,
al parecer este ultimo estudio promete ser de alta confiabilidad, pero presenta el
inconveniente de requerir un equipo altamente especializado para el

procesamiento de imagenes.
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