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RESUMEN

La Tuberculosis se mantiene como causa de morbilidad a nivel mundial. Al ser una
enfermedad infecciosa curable, la deteccién precoz es fundamental para reducir su
incidencia. La radiografia de térax es una técnica de imagen rapida, que permite
identificar anormalidades de la cavidad tor4cica, incluyendo los pulmones. Es una
importante herramienta recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud para
la clasificacion y pesquisa de la tuberculosis. Se define a la pesquisa de esta
enfermedad, como la sistematica identificacion de personas con sospecha de
tuberculosis activa en un grupo predeterminado, utilizando pruebas, examenes u
otros procederes que pueden ser aplicados con rapidez. Dirigido a un grupo
determinado de personas como los grupos vulnerables, que tienen mas probabilidad
de enfermar de tuberculosis que la poblacion general. El presente articulo actualiza
las recomendaciones y directrices del diagndstico radiolégico, haciendo énfasis en

los grupos vulnerables.
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ABSTRACT

Tuberculosis remains a global health problem. For been an infectious disease, the
early detection is crucial to reduce his incidence. The chest x-ray is a rapid imaging
technique that allows identifying abnormalities of the thoracic cavity, including the
lungs. Is an essential tool recommended by World Health Organization for triaging
and screening tuberculosis. Systematic screening for active tuberculosis is the
systematic identification of people with suspected active tuberculosis in a
predetermined target groups, using tests, examinations or other procedures that can
be applied rapidly. Target to a group that has been determined high risk of
tuberculosis. This article updates the management and recommendations of

radiological diagnosis of tuberculosis targeted, in vulnerable groups.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa causada por el bacilo
Mycobacterium tuberculosis, que lacera con frecuencia los pulmones (TB Pulmonar)
u otros sitios (TB Extrapulmonar). Es una antigua enfermedad: estudios del esqueleto
humano afirman que ha afectado al hombre por mas de mil afios. A nivel mundial es
una de las diez primeras causas de muerte y la segunda causa por enfermedad
infecciosa. En el 2017 se reportaron 10 millones de casos nuevos y 1,3 millones de
fallecidos. Se estima que de 1,7 billones de personas infectadas con el bacilo, sélo
del 5-10 % desarrollara la enfermedad durante su vida. Sin embargo, la probabilidad
de padecer la enfermedad es mayor en pacientes con el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) y en pacientes con factores de riesgo como: la malnutricion, la
Diabetes Mellitus, el alcoholismo o el habito de fumar®2.

Los grupos vulnerables son aquellos que tienen de 30-50 veces mas probabilidad de
enfermar de TB que la poblacion general. En Cuba se definen por orden de prioridad
los grupos siguientes: Contactos de casos Tuberculosis Pulmonar con Baciloscopia
positiva (TBp BAAR+), ex -internos e internos, personas viviendo con el VIH u otras
inmunodepresiones, nifios menores de 5 afos y adultos = 60 afios, alcohdlicos,
diabéticos, desnutridos, personas con otras enfermedades cronicas (asma,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), insuficiencia renal u otras),
casos sociales y econdmicamente vulnerables como deambulantes, drogadictos y
residentes en asentamientos criticos, personas de unidades de salud con
internamiento prolongado (hogares de ancianos y de impedidos fisicos o mentales),
personas con extensas lesiones radiograficas pulmonares antiguas, colaboradores
cubanos que prestan servicios en paises de alta carga de TB, extranjeros residentes
temporales y permanentes procedentes de paises de alta carga de TB, trabajadores
del sector de la salud relacionados con la atencion a enfermos de TB, mineros y
fumadores?®,

En la actualidad existen diversos métodos de diagndstico para esta enfermedad. Los
test moleculares rapidos, que como su nombre lo indica proveen resultados en un
breve periodo (dos horas) con pruebas de resistencia a rifampicina e isoniacida; son

los recomendados desde el 2010. Le siguen el esputo bacteriolégico y el cultivo, que
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son técnicas menos novedosas pero imprescindibles, para el monitoreo del
tratamiento,

Al ser una enfermedad infecciosa curable, la deteccion precoz es fundamental para
reducir su incidencia. La radiografia de térax es una técnica de imagen rapida que
permite identificar anormalidades de la cavidad toracica, incluyendo las vias aéreas,
costillas, pulmones, corazon y diafragma. Histéricamente ha sido una herramienta
econdémica e inocua, muy utilizada en el pesquisaje y en el diagndstico de la TB en
especial para la TB pulmonar (TBp)*’. El presente articulo actualiza las
recomendaciones y directrices del diagnostico radiolégico haciendo énfasis en los
grupos vulnerables.

Diagnostico Radiolégico de la TB

Muchos enfermos de TB necesitan radiografia de térax y ser pesquisadospara
asegurar un tratamiento adecuado. Durante mas de un siglo, ha sido una parte
fundamental en el estudio radiol6gico de la TB, sumandose en los ultimos afios la
radiografia digital y la Tomografia Axial Computarizada (TAC)®™°.

La radiografia de térax tiene una alta sensibilidad para la TBp, por lo que es una
herramienta valiosa para identificar TB como diagnéstico diferencial para pacientes,
cuando la radiografia es analizada para identificar cualquier anomalia subjetiva de
TB. Sin embargo, tiene poca especificidad, aunque algunas anomalias radioldgicas
tienen una alta especificidad para TBp como las cavidades, otras que son

consistentes con esta enfermedad, estan presentes en otras patologias del pulmén”.

Manifestaciones Radioldgicas de la TB

La TB se manifiesta de forma activa y latente. La enfermedad activa puede ocurrir
como una tuberculosis primaria, desarrollandose luego de la primoinfeccién o la
tuberculosis post-primaria desarrollada, después de un largo periodo o de una
infeccion latente. La TB primaria ocurre principalmente en nifilos y pacientes
inmunocomprometidos: se presenta con una linfoadenopatia, consolidacién pulmonar
y derrame pleural. La tuberculosis post-primaria se puede manifestar con cavidades,

consolidaciones y nédulos centro lobulares®*°.



En individuos inmunocompetentes, es raro encontrar una radiografia de térax normal,
cuando existe una tuberculosis pulmonar activa. Aunque a veces, esta alta
sensibilidad se acompafia de una baja especificidad, existen algunos patrones
radiolégicos, que en la radiografia de térax se consideran sugestivos de infeccion por
TB. Entre éstos se encuentran las consolidaciones en el I6ébulo superior o las
lesiones cavitarias. Los pacientes con TB coinfectados por el VIH, son menos
propensos a tener hallazgos tipicos de TB en la radiografia de térax, especialmente
cuando existe una disminucion en las cifras de linfocitos CD4, pudiendo presentar un
patrén radiolégico equiparable al observado en pacientes con tuberculosis primaria®
10.

Patron gangliopulmonar

Tras un inicial infiltrado polimorfo nuclear, hacia la primera semana de la infeccion se
observa ya su sustitucién por macréfagos que forman un infiltrado tenue que, en la
siguiente semana, se va haciendo mas denso y extenso, a la vez que se diferencia
en células epitelioides, algunas de ellas multinucleadas y se observa una
acumulacion de linfocitos en la periferia de la lesion. Hacia la tercera o cuarta
semana, coincidiendo con el desarrollo de la hipersensibilidad, tiene lugar la necrosis
caseosa del centro de la lesién, produciéndose ya la tipica neumonia caseosa que
sera rodeada de un progresivo numero de fibroblastos que desarrollaran una capsula
que delimite y aisle la lesiéon™*.

Es durante las primeras semanas, antes de que la respuesta inmunolégica lo
dificulte, cuando los bacilos pueden llegar a los ganglios linfaticos hiliares y
mediastinicos y a través de ellos, por la linfa drenada por el conducto toracico,
producirse una diseminacibn a posibles focos secundarios, pulmonares o
extrapulmonares que, en ausencia de una terapia eficaz, tipicamente podian
reactivase a los 18-24 meses de haberse “curado” el proceso inicial. Por lo tanto, si al
paciente se le hace una radiografia de torax durante este periodo, podremos
observar un infiltrado al principio tenue y mal delimitado y progresivamente mas
denso, de tamafo variable pero generalmente pequeiio, desde invisible en placa

simple hasta subsegmentario y en ocasiones mayor que suele acompafarse de



adenopatias de tamafio y numero variable, tipicamente hiliares unilaterales y algunas
veces bilaterales o con gran componente mediastinico”.

Se acepta en general que este infiltrado inicial, puede aparecer en cualquier parte del
pulmén, aunque algunos autores han observado una cierta preferencia por los
campos medios e inferiores. A este infiltrado inicial, denso y homogéneo, cuando el
proceso ha madurado, periférico y con frecuencia subpleural, se le conoce como
chancro o foco primario de Ghon y al conjunto del infiltrado mas la(s) adenopatia(s),
complejo primario de Ghon o complejo primario de Ranke. Tanto el infiltrado como la
adenopatia, si curan, tienen una marcada tendencia a calcificarse con el tiempo,
entre uno y varios afios después, de forma que en ocasiones tras una primoinfeccion
no detectada, es este complejo calcificado el que delata su existencia™.

Este patron suele verse en la primera infancia, en paises de alta incidencia y en los
de baja incidencia, aparece en edades cada vez mas tardias como en el adulto e
incluso el anciano, en los que el componente adenopatico suele estar mas atenuado.
La tomografia axial computarizada (TAC) ha permitido observar que estos ganglios
presentan un perfil caracteristico, aunque no patognomonico con un centro
hipodenso y un anillo periférico que capta contraste™”.

En la poblaciéon sana, bien nutrida e inmumocompetente, curan la mayor parte de
estos procesos, probablemente mas del 90 %. Si los bacilos llegaran a ser destruidos
antes de la fase caseosa, lo que es excepcional, se puede producir una resolucion
completa con recuperaciéon de la estructura normal del parénquima, como suele
acontecer en una neumonia de otro origen no complicada. Incluso, si como es
habitual llega a dicha fase, el caseum puede reabsorberse y la lesion sufrir un
proceso de retraccion, fibrosis y calcificacion quedando una cicatriz para toda la vida.
Si el caseum persiste, los bacilos suelen permanecer en él en forma latente y el
paciente, si no ha recibido el tratamiento oportuno, pasa a engrosar el reservorio de
la enfermedad. Las posibles diseminaciones linfohematdgenas producidas durante
las primeras semanas suelen “curar” a la vez que el foco primario. Si se han
producido metastasis en el vértice pulmonar a veces son visibles, constituyendo el

foco de Simon, probable origen de muchas TB*.



Si por las condiciones del paciente, la virulencia de la cepa o la abundancia del
inoculo, el proceso no es controlado, éste tiende a extenderse y cavitarse, dando
lugar a un patron de infiltrados irregulares con tendencia a la cavitacion multiple
progresiva, de lenta evolucion, superponible en esta fase a la TB. La tuberculosis
postprimaria, secundaria, tisis o TB del adulto se origina como su nombre indica por
una posterior “reinfeccion”, ocasionalmente por nueva exposicién al bacilo, pero
generalmente por reactivacion de algun foco residual, ya sea el foco primario, la
perforacion de una adenopatia a un bronquio o, lo que es mas frecuente, de uno de
los focos de diseminacion linfohematdgena, producidos en las fases iniciales de la
primoinfeccion. Ademas de los patrones antes citados que se describiran, esta forma
de TB tiene un patron caracteristico que es el patron exudativo-ulcerado
fibroproliferativo, generalmente muy destructivo®*.

Patron exudativo-ulcerado fibroproliferativo

Las lesiones comienzan inicialmente como infiltrados heterogéneos mal definidos
(fase exudativa), situados tipicamente en los segmentos apicales y/o posteriores de
los I6bulos superiores o con menor frecuencia en el segmento apical de los
inferiores. Generalmente afectan a mas de un segmento y con frecuencia son
bilaterales. Lo mas caracteristico de estas lesiones es, su tendencia a cavitarse (fase
ulcerativa). Estas cavidades suelen ser de paredes gruesas, irregulares, inicialmente
pueden ser pequefias y multiples, con tendencia coalescente a formar una cavidad
Gnica mayor y tipicamente sin nivel, si no hay complicaciones (hemoptisis o
sobreinfeccién). Con tratamiento eficaz tienden a reducirse de tamafio, sus paredes
se adelgazan y quedan reducidas a tractos fibrosos groseros residuales, pero
ocasionalmente, la cavidad detergida permanece. Si no se cavita, el infiltrado mal
definido suele evolucionar, hacia lesiones mas densas y mejor definidas con un
caracteristico aspecto estrionodular tipico de una mezcla de granulomas maduros y
atelectasias lineares residuales cicatrizales (fase fibroproliferativa). El cuadro en
conjunto es agresivamente destructivo cuando cura, lo hace generalmente con
marcada pérdida de volumen de la zona afectada, pudiendo estar presentes claros
signos de retraccion a nivel mediastinico, hiliar, costal y en las cisuras, asi como

fibrosis y bronquiectasias extensas residuales™.
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También es bastante caracteristico el desarrollo de una reaccién local, el tipico
“casquete apical”, que en cuadros menos avanzados, puede ser la lesion residual
mas llamativa en el térax simple y que la TAC demostr6 que corresponde a un
engrosamiento pleural, fibrosis del parénquima subpleural y depodsito de grasa
extrapleuralpor dentro de los masculos intercostales, generalmente muy
vascularizada. Por el contrario, si el proceso se detiene muy tardiamente, la
afectacion pleural suele ser mas severa y puede acabar en un fibrotérax total o
parcial®'.

Sorprendentemente y en contraposicion a las extensas lesiones parenguimatosas
que en esta forma de presentacién de la TB pueden observarse, la afectacion
ganglionar, tanto hiliar como mediastinica es inusual y este hecho, junto con la
posible diferente localizacion, puede ayudarnos a diferenciarla de una rara TBp en
fase de extension™’.

Una de las complicaciones mas caracteristicas de la cavitacion es la diseminacién
bronquial, se detecta en alrededor de un 20 % de los casos y aparece como multiples
nodulos mal definidos, de pequefio tamafio, en la zona de aspiracion. En la TAC
pueden dar una imagen caracteristica, aunque no especifica de “arbol en brote” por
relleno de los bronquiolos por material caseoso y de pequefios nddulos de
localizacion centrilobular™,

Patréon miliar

La TB miliar se debe a una amplia diseminacibn hematdégena pulmonar y
extrapulmonar y puede verse tanto en la TBp como en la TB, como consecuencia de
la perforacion de un foco tuberculoso a un vaso. Tipicamente se presenta en la
primera infancia, en ancianos y en pacientes inmunocomprometidos, aunque mas
raramente también puede afectar a pacientes sin factores de riesgo de cualquier
edad. El patron es muy caracteristico, aunque no especifico de la TB y consiste en
multitud de pequefios nodulos de entre 1 y 3 mm de diametro de bordes bien
definidos que de forma uniforme y homogénea, ocupan todos los campos
pulmonares, aungque excepcionalmente, segun el vaso afecto puede verse en un solo
pulmén o en una zona mas restringida, siempre con una distribucion uniforme. El

tamafo de las lesiones las situa, muy por debajo del limite de resolucion de la placa
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simple y sélo un fendmeno de sumacion de imagenes las hace visibles. Pueden ser
muy dificiles de ver en fases iniciales a pesar de su niumero; suelen evolucionar muy
lentamente y en fases muy tardias pueden tener una cierta tendencia coalescente
con un patron en “tormenta de nieve” o incluso desembocar en un distrés respiratorio
del adulto™.

Su evolucion suele ser igualmente lenta con un tratamiento eficaz, pero la resolucion
suele ser completa. En un significativo nUmero de casos puede coexistir con otros
patrones mas comunes de afectacién tuberculosa pulmonar™®.

Patrén pleural

Aunque clasicamente descrito como uno de los patrones tipicos de la TB es evidente
gue la pleura no esta en contacto directo con el exterior y al igual que el patron miliar,
precisa un foco previo por lo que quizas deberia mejor estar contemplado como una
complicacion. Potencialmente los bacilos pueden llegar a la pleura por tres vias
diferentes: hematdgena, apertura a pleura de un ganglio y vaciamiento en la misma
de un granuloma pulmonar subpleural; este Gltimo mecanismo es probablemente el
mas frecuente y es excepcional encontrar un derrame pleural sin ninguna otra lesién
visible parenquimatosa ni ganglionar que, en ocasiones, s6lo se puede evidenciar
tras el drenaje del propio derrame. En la era anterior a la TC no era excepcional que
en los derrames pleurales “puros”, sin ninguna otra lesion aparente, afios después de
haberse curado la pleuritis apareciese un pequefio granuloma sub-pleural sélo visible
cuando la progresiva calcificacién aumentaba su densidad™*.

El derrame pleural tuberculoso no complicado, no tiene ninguna caracteristica propia
radiolégica que lo distinga de los de otro origen en la placa de térax simple y es mas
propio de la TBp; es habitualmente unilateral y muestra una clara tendencia a
organizarse y locularse, especialmente después de realizar maniobras invasivas
(punciones o biopsias)**.

El empiema tuberculoso constituye una coleccion de liquido pleural purulento con
abundantes bacilos, generalmente en un espacio bien delimitado por una pleura muy
engrosada. Es una complicacibn mayor muy raramente observada actualmente en
nuestro medio, que puede acabar produciendo un fibrotérax, suele calcificarse y

puede dar a su vez, si el tratamiento no es adecuado, otras dos complicaciones de
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especial relevancia con una notable tendencia a la cronicidad y que pueden aparecer
incluso muchos afios después, cuando el proceso inicial suele llevar ya mucho
tiempo olvidado, el empiema puede desarrollar una fistula pleurocutanea y
broncopleural, segun que se perfore hacia el exterior o el interior. En ambos casos la
aparicion de aire o un nivel hidroaéreo dentro de la cavidad pleural sera el signo
radiolégico mas caracteristico®”.

Patron tragueobronquial

La tuberculosis traqueobronquial, sin otros signos radiologicos de la enfermedad a
otros niveles en la radiografia simple de térax, es una rareza, pero asociada a una
lesion pulmonar bacilifera, especialmente a una caverna postprimaria es muy
frecuente, si bien raramente hoy dia, da sintomatologia propia. En el primer caso, la
perforacion de una adenopatia a un bronquio central o trdquea es probablemente la
causa mas frecuente, aunque una posible diseminacion hematdgena o linfatica
también han sido invocadas. En el segundo, la via aérea, a través del continuo
trasiego de bacilos en las secreciones y detritus expulsados, es probablemente el
camino de extension mas comun. Si algo es caracteristico de la TB traqueobronquial,
es la ausencia de signos radioldgicos en la radiografia de térax simple, al menos
hasta fases avanzadas de la enfermedad™*.

La infiltracion submucosa granulomatosa inicial puede ir seguida de una ulceracion
de la mucosa y finalmente, si el proceso no es tratado, de lesiones polipoideas
intraluminares granulomatosas que a su vez pueden ulcerarse y/o fibrosarse. Estas
lesiones pueden favorecer la retenciébn de secreciones, que producen tapones y
atelectasias, que daran las correspondientes imagenes radiolégicas y, en todo caso,
induciran al curarse lesiones fibréticas residuales cicatriciales con estenosis
bronquiales, que pueden deformar o incluso obstruir completamente el bronquio y
suelen acompafarse de dilataciones postestendticas. Estas bronquiectasias
centrales no deben confundirse con las bronquiectasias periféricas por traccion,
secundarias a la destruccién del parénquima pulmonar®?.

Con la TAC de alta resoluciéon en fase aguda puede observarse un estrechamiento,
al principio regular y con el tiempo menos uniforme, de la luz de porciones

relativamente largas del bronquio afectado, asociado a un engrosamiento de la
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pared. En la fase residual, si las lesiones han sido suficientemente severas,
apareceran las citadas estenosis, deformaciones y dilataciones bronquiectasicas
postestenoticas que, excepcionalmente, podran acompafiarse de atelectasias
periféricas a veces permanentes™'

Tuberculoma

El tuberculoma es una forma de resolucién tipica de la TBp, aunque puede verse
ocasionalmente en la TB, en donde puede quedar enmascarado en la radiografia
simple de térax, por el resto de lesiones residuales acompafiantes. Deberia, por lo
tanto, considerarse como una complicacion o secuela, pero como con frecuencia es
lo Unico que se encuentra tras la curacion de la enfermedad, suele describirse como
un patrén mas*?.

El tuberculoma es un noédulo tipicamente menor de 3 cm, con frecuencia
subcentimétrico, aunque ocasionalmente se han descrito masas de hasta 5 cm.
Suele estar constituido por un nucleo caseoso central donde pueden encontrarse
bacilos acido-alcohol resistentes no siempre viables, una doble corona de células
epitelioides, células gigantes multinucleadas y linfocitos y una capsula fibrosa que,
habitualmente, permite delimitar en la placa unos contornos nitidos bien definidos™*.
La histologia muestra en ocasiones una o mas “capas de cebolla” a veces visibles
también en la TAC, formadas por capsulas fibrosas embebidas en el caseum que
sugieren que éstas fueron sobrepasadas, una o mas veces, durante la fase de
formacién, pero una vez evolucionado su tamafio, suele permanecer estable siendo
ésta una de las caracteristicas que lo distingue de los tumores. Es bastante frecuente
que se calcifique (generalmente de forma difusa y nodular) y para ello precisa a
veces muchos afos; puede llegar a cavitarse siguiendo entonces un curso variable,
desde su completa desaparicion en la placa de térax simple, hasta la reactivacion de
la enfermedad. Con gran frecuencia la lesion principal viene rodeada de otras

pequefias opacidades en su proximidad, denominadas lesiones satélites™*.
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Resultados

La nueva estrategia para eliminar la TB a nivel mundial, hace énfasis en un temprano
y correcto diagnoéstico de las personas con TB. Importantes progresos se han
realizado en las técnicas de diagnostico de laboratorio en las dltimas décadas,
nuevos test bacteriologicos para el diagnéstico de la TB estan disponibles y su uso
se ha incrementado. Por parte de las organizaciones se han realizado esfuerzos para
asegurar que las personas enfermas y con sintomas subjetivos de TB sean
correctamente clasificadas y evaluadas. La pesquisa sistematica de TB activa en
grupos vulnerables, ha sido implementada y muy utilizada en diversos lugares. Sin
embargo, muchas personas con TB se mantienen sin ser diagnosticados, o lo son
tardiamente'***,

Se define a la pesquisa sistematica para TB activa, como la sistematica identificacion
de personas con sospecha de TB activa, en un grupo predeterminado, utilizando
pruebas, exdmenes u otros procederes que pueden ser aplicados con rapidez. A
diferencia de los que presentan sintomas respiratorios, la pesquisa sistematica a
individuos para TB, se debe realizar de una forma sistematica a un grupo
aparentemente sano, que se ha determinado con alto riesgo de enfermar con TB. En
las instituciones de salud, se realiza a grupos especificos de enfermos, como las
personas gue son tratadas con Diabetes o las personas viviendo con VIH que son
atendidos en clinicas, para recibir terapia antirretroviral. En los paises de alta
incidencia de TB se debe considerar la pesquisa, a grupos de enfermos fuera de
estas instituciones®*?,

En la comunidad o en instituciones especiales como las prisiones u hogares para
personas desamparadas, la pesquisa sistematica puede ayudar a encontrar casos de
TB, sin diagnosticar ni tratar. El costo puede ser alto y también el riesgo de falsos
positivos cuando se pesquisa en lugares de baja 0 moderada prevalencia, por lo que
un correcto algoritmo es esencial®*3,

La OMS clasifica el diagnéstico de la TB en bacteriolégicamente confirmado, si es
basado en la confirmacion bacteriol6gica, o en clinicamente diagnosticado si es
basado en una evaluacion clinica, incluyendo la radiografia de torax, sin ser

confirmado por un estudio bacterioldgico. La radiografia de torax es una importante
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herramienta recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud junto con los
estudios bacteriolégicos para la clasificacion y pesquisa de TB. Aunque recientes
estrategias de diagnostico le dan prioridad a la bacteriologia, la radiografia de torax
puede utilizarse para seleccionar los individuos que deben realizarse el estudio
bacteriol6gico y tiene un rol importante cuando los test bacteriolégicos no pueden
proveer una respuesta clara. Se plantea que una pesquisa basada en sintomas, sin
contar con la radiografia, pudiera causar un subregistro de la verdadera prevalencia
de TB. Para elevar la sensibilidad, la interpretacion de la radiografia de torax se debe
fortalecer en el contexto de la vigilancia. Es por eso que en los pesquisados con
cualquier anomalia pulmonar, sin ser considerada una lesion tipica de TB, se debe
realizar estudio bacteriolégico, porque una persona inmunocomprometida con un alto
riesgo de TB, como los pacientes VIH positivos y los diabéticos, con frecuencia
muestran manifestaciones atipicas. Por tal motivo se recomienda como definicion
para la pesquisa, cualquier anomalia radioldgica de los pulmones®*#*4,

Segun la guia de OMS para el manejo y tratamiento de la Infeccion Tuberculosa
Latente (ITBL), es crucial excluir aquellos pacientes con TB activa antes de iniciar
tratamiento de ITBL en grupos vulnerables. Para ello, orienta realizar un
interrogatorio adecuado sobre sintomas de TB activa y la realizacion de una
radiografia de térax. Si se presentan sintomas subjetivos y alguna anomalia en la
radiografia, el paciente debe ser estudiado. Esta estrategia se ha utilizado en
asentamientos pobres, en nifios menores de cinco afios y se ha obtenido una alta
sensibilidad>*°.

Un estudio de casos realizado por la Organizacion Internacional de Migracion en el
periodo 2011-2015, arroj6 que de los 1 204 569 pesquisados para TB mediante
radiografia de térax (836 462 inmigrantes y 63 884 refugiados) el 5,3 % presentd
hallazgos radiologicos consistentes con TB y el 7 % fue positivo para la enfermedad.
El 84 % de los casos fue confirmado bacteriolégicamente, el 60 % con baciloscopia
negativa y cultivo positivo. Esta experiencia demostré el potencial del uso de la
radiografia de térax para pesquisar TB a un grupo grande de personas

aparentemente sanas y encontrar un nimero significativo de casos”.
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Se plantea que en poblaciones de alto riesgo en los establecimientos penitenciarios
la radiografia puede ser un elemento clave para la pesquisa de TB, sobre todo a los
de nuevo ingreso, pues permitiria diagnosticar tempranamente los casos de TB,
sobre todo ante sospecha de TBp con baciloscopia negativa. Su utilizacion amplia en

la valoracion clinica de los internos es recomendada®®2®.

CONCLUSIONES
Como se ha podido apreciar, en la actualidad, la pesquisa de la TB mediante
radiografia de torax, es una herramienta importante para la deteccion precoz de esta

enfermedad, que afecta a muchas personas a nivel mundial.
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