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Resumen 
El presente trabajo describe cuatro casos con diagnóstico de tuberculosis (TB) en una unidad de Neumología en un Hospital General, en los cuales /a forma de 
presentación del padecimiento hizo que se establecieran diagnósticos erróneos en dos de ellos y que se llegara a Ja biopsia pulmonar por toracotamia en los otros dos. 
Como una llamado a la comunidad médica, este articulo hace énfasis en lo dificil que en algunos casos puede ser el llegar con certeza al diagnóstico (Dx) de TB. aun 
en áreas en donde existe una amplia experiencia en el campo. La gran variedad de formas de presentación y la poca sensibilidad de la baciloscopia con técnica de 
Ziehl-Neelsen, utilizada como el principal procedimiento confirmatorio, hace que en casos atípicos de este padecimiento la sospecha clínica sea fundamental. 

Summary 

The present work describesfour cases diagnosed as tuberculosis (TB) in a Neumology Service al a General Hospital, in which the symptoms ofthe illness led to 
erroneous diagnoses in two of the them; pulmonary biopsy, by means of thoracotomy; was performed in the other two. This article is mean to make the medica/ 
community aware on the difficulties in volved in sorne cases to diagnose TB. even in areas where an ample experience in thefield exists. The diversity of symptoms 
and the poor sensitivityof the Zieh/-Neelsen technique, used as the main confimatory procedure, render the clinical data asfundamentalfor its diagnosis in atypical 
cases. 

Introducción 

Con el progreso de las sociedades y el consecuente des­
arrollo de la ciencia médica, se ha mejorado la actividad 
preventiva, diagnóstica y terapéutica de la mayoría de las 
enfermedades; este avance es más aparente en los padeci­
mientos infecto contagiosos, entre los cuales la Tubercu­
losis (TB) tiene una gran importancia epidemiológica. 

En la actualidad se cuenta ya con medicamentos antitu­
berculosos que combinados en forma adecuada pueden 
curar la infección en un periodo de 6 meses con un 99% de 
éxito4. Los esquemas de tratamiento para este padeci­
miento han tenido grandes variaciones desde que 
Roberto Koch describió el agente responsable hace más 
de cien años y, sobre todo, a partir del descubrimiento de 
la estreptomocina, primer medicamento antifímico efec­
tivo, apenas en 19448 • 

Desafortunadamente, a pesar de lo anterior, es un hecho 
que la TB continúa siendo un importante problema de 

las sociedades en las que los servicios de salud pública 
han resultado incapaces de controlar las condiciones aso­
ciadas que predisponen a los padecimientos infectocon­
tagiosos. 
En nuestro país, la TB en todas sus variedades sigue 

contribuyendo en forma importante a la morbi-mortalidad 
principalmente en la población desprotegida en cuanto a 
asistencia médica se refiere'2. 

El diagnóstico (Dx) de la TB en sus formas más frecuen­
tes, generalmente, no crea problemas, ya que sus manifes­
taciones clínicas y radiológicas son ampliamente 
conocidas por la comunidad médica, y la bacteriología 
confirmatoria se encuentra disponible en la mayoría de 
los laboratorios. Sin embargo, el mote atribuído común­
mente a esta infección de "la gran imitadora de todas las 

enfermedades" sigue siendo vigente y cualquier especia­
lista puede verse en contacto con un caso de TB con 
manifestaciones atípicas que simule algún otro padeci­
miento e inclusive, en ocasiones, tiene que llegarse al uso 
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de procedimientos invasivos para establecer el Dx o éste 
llega a constituir un hallazgo de autopsia 1 10 9 14. 

Como un llamado de atención a la comunidad médica 
en general, describimos cuatro casos, de una unidad de 
Neumología, en los que el Dx de TB se estableció luego de 
bi9psia pulmonar a cielo abierto en dos de ellos y como 
hallazgo post-mortem en los otros dos . 

Caso l. 

Paciente femenino de 48 años, originaria y residente del 
Distrito Federal; ocupación hogar. Deficientes hábitos 
higiénico-dietéticos. Alcoholismo y tabaquismo intensos 
hasta los 32 años. 
Inició su padecimiento actual un mes antes de su ingreso 
con ataque al estado general, tos en accesos y expectora­
ción blanquecina escasa, además de disnea de esfuerzo y 
aumento de volumen por edema en parte superior de 
tórax, cuello y cara. 
Por exploración física se encontró con signos vitales 

normales, se confirmó edema facial y discreta red venosa 
colateral en tórax superior, con plétora yugular grado II. 
Ausencia de ruidos respiratorios y matidez a la percusión 
en todo el hemitórax derecho. 

Los rayos x mostraron una atelectasia pulmonar dere-
cha con datos de probable permación linfática izquierda 
(foto l); una baciloscopia de esputo en serie de tres fue 
negativa y la fibrobroncoscopia mostró una tumoració:'.1 

Teleradiografia de tórax (caso 1) que muestra opacidad total de hemitórax 
derecho con la traquea desviada importante hacia ese lado. 

endobronquial que obstruía totalmente el intermediario. 
El informe de la biopsia concordó con la clínica y la 

endoscopía, diagnosticándose como un cáncer broncogé­

nico tipo epidermoide estadio 111. Recibió radioterapia 
por la compresión vascular de cava, sin que hubiera mejo-
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ría, falleciendo aproximadamente ocho días después de 
completado su estudio. 

La autopsia mostró lesiones granulomatosas endobron­
quiales con importantes atipias celulares, sin encontrar 
células malignas. La revisión retrospectiva de las lamini­
llas confirmó el hallazgo post-mortem de TB clase IIF. 

Caso 2. 

Paciente femenino de 32 años. Originaria del estado de 
Guerrero y residente del Distrito Federal, de ocupación 
hogar. Deficientes hábitos higiénico-dietéticos. Taba­
quismo y alcoholismo mínimos, ocasionales; Combe(-). 

Su padecimiento actual lo inicia dos meses previos a su 
ingreso con cefalea, ataque al estado general, hipostenia, 
hipodinamia , hiporexia y dos sema nas antes se agregó tos 
seca en acces os que evolucionó a productiva, c_on ex pec­
to rac ión amarillenta , adherente y fétida; fi ebre no cuanti­
ficad a y sin predo minio de horari o, con pérdida de peso 
de aproximadamente 10 kg. 

A la exploración física , sin alteraciones en los signos 
vitales, con un síndrome de condensación supraescapular 
e interescapulovertebral derecho. Datos clínicos de ane­
mia y deterioro general. Se palpó una tumoración móvil, 
no dolorosa en flanco izquierdo, aproximadamente de 3 
por 3 cm. 

Los rayos x mostraron opacidades redondeadas de 2 a 3 
cm. con broncograma aéreo en su interior, confluentes en 
región intercleidohiliar derecha y parahilia r izquierda 
(foto 2). 

Con sospecha de metá stasis pulm o nares contra proceso 
infeccioso de focos múltiples; se practicó estudio de 
abdomen (colon por enema y ultrasonografía) sin encon­
trar alteraciones. Por exploración física pudo determi­
narse que la tumoración abdominal que prestó a l 
momento de su ingreso fue disminuyendo de tamaño. La 
unidad de Patología informó el resultado, de una pun­
ción transtorácica en el sitio de coníluencia de las lesiones 
pulmonares que existía un grupo de células neoplásicas 
necróticas de aspecto epitelial. En la fibrobroncoscopía 
se encontró supuración pulmonar del lúbulo superior 
derecho y el laboratorio informó: escasos bacilos ácido­
alcohol resistentes en el líquido del lavado bronquial y, al 
repetir la punción transtorácica para establecer estirpe. el 
material no fué adecuado. Ante la posibilidad de maligni­
dad de dichas lesiones y la mala evolución de la paciente, 
a pesar del uso de antifímicos, se prácticó toracotomía 
exp.loradora con biopsia pulmonar que mostró inflama­

ción granulomatosa compatible con TB sin lesión 
neoplásica. 



Teleradiografía de tórax (caso 2) que muestra opacidades redondeadas, con 
broncograma aéreo en su interior, confluentes en región supraclavicular e 
intercleidohiliar derechos. Se ve una opacidad poco delimitada del lado 
izquierdo. 

Caso 3. 

Paciente ·.masculino de 44 años de edad. De estrato 
socioeconómico bajo con repercusión en sus hábitos 
higiénico-dietéticos. Alcoholismo crónico previo al inicio 
de su padecimiento actual. 

Fué referido a nuestro servicio desde una institución 
neurológica del Sector Salud por complicación neumoló­
gica y con Dx de base de Esclerosis Múltiple con antce­
dentes de haber recibido esteroides por más de 3 años y 
con poca mejoría; al parecer había iniciado con crisis 
convulsivas, disminución bilateral de la visión, hemiple­
jia derecha que progresó a cuadriplejia. Se agregó disar­
tria y afa sia de expresión. En cada caso presentaba ten­
iencia a la remisión sin llegar a ser completa. Se 
presentó neumonía hipostática que evolucionó a 
empiema derecho, por lo que fué recibido en el servicio de 
Neumología con una sonda de pleurotomia que drenaba 
abundante manterial purulento, que tenia aproximada­
mente 2 meses de haber sido colocada. 
Su deterioro fue progresivo a pesar de la utilización de 
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antibióticos de amplio expectro junto con esteroides. Se 
obtuvieron baciloscopias negativas en líquido pleural y 
cultivos para gram también negativos. Presentó convul­
siones tónico-clónicas no controlables que, finalmente, 
en un estado de sepsis generalizada, contribuyeron a la 
defunción del paciente. 

La unidad de Patología, en el examen post-mortero, 
informó de lesiones granulomatosas múltiples en·cere­
bro, pleura, pulmón y abdomen, compatibles con el diag­
nóstico de TB. No se encontraron evidencias anatómicas 
que confirmaran la Esclerosis Múltiple. 

Caso 4. 

Paciente masculino de 58 años de edad. Originario y 
residente del Distrito Federal, de ocupación contador y 
con buenos hábitos higiénico-dietéticos. Combe positivo 
por antecedentes de esposa con TB, que recibió trata­
miento completo aproximadamente diez años antes. 
Fumador de 40 cigarrillos al día por más de 30 años; 
portador de cardiopatía isquémica. 
Inició su padecimiento actual aproximadamente cinco 

meses antes, al practicársele un estudio radiológico de 
tórax de rutina, encontrándose opacidades nodulares de 
aproximadamente un cm de diámetro, poco definidas, no 
calsificadas, bilaterales además de datos de engrosa­
miento bronquial (foto 3). Desde el inicio de su estudio se 

Teleradiografia de tórax (caso 4) que muestra datos de engrosamiento. 
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encontraba asintomático. Aparato respiratorio: bacilos­
copias y cultivo de esputo negativos. Gamagrafía con 
galio negativa. Fibrobroncoscopía con lavado y cepi­
llado reportado sólo con alteraciones inflamatorias y con 
árbol bronquial normal. El lavado también con bacilos­
copia:.Jlegativo. 
Se decidió practicar biopsia pulmonar a cielo abierto 

ante la posibilidad de malignidad, encontrándose algu­
nas nodulaciones con caseum en su interior. La unidad de 
patología confirmó la impre~ión diagnóstica obtenida 
durante la cirugía, de inflamación granulomatosa com­
patible con TB. 

Conclusiones. 

Existen varias descripciones en la literatura médica 
internacional de casos de TB no diagnosticados en vida o 
de formas poco comunes de presentación 1 10 9 14 6. 

Probablemente el riesgo de pasar por alto este padeci­
miento en casos atípicos sea mayor en lugares en donde 
ha dejado de ser una constante preocupación en la prác­
tica médica, como sucede en las sociedades del primeF 
mundo. 

Sin embargo, a pesar de que en paises como el nuestro la 
TB debería de formar parte del Dx diferencial de toda 
enfermedad de evolución incidiosa que haga sospechar 
etiología infecciosa, sigue "burlando" la acuciocidad no 
sólo del clínico sino tambié del patólogo, como se mues­
tra en el caso número uno en donde el aspecto endoscó­
pico, la evolución clínica y, por último, la observación 
microscópica de una biopsia de tumor endobronquial 
contribuyeron al Dx pre-mortem de cáncer. 

Debe recordarse que las baciloscopias negativas de nin­
guna manera descartan la presencia del padecimiento, 
como se ve en tres de nuestros casos, ya que como ha sido 
demostrado en estudios que toman como estandar de 
oro, para el establecimiento del Dx, un cultivo de 
Lowenstein positivo, la tinción de Ziehl-Neelsen tiene 
una proporción de falsos negativos hasta de un 50%, lo 
que traduce un índice de sensibilidad nosológica de 50%, 
cifra realmente muy pobre2 15 "· 
En el otro extremo, una tinción positiva para bacilos 

ácido-alcohol resistentes (BAAR) no necesariamente 
indica enfermedad tuberculosa en el cien por ciento de los 
casos, ya que también existen falsos positivos en un l4%6 

2 15 5. Pennington menciona que para encontrar una 
tinción de BAAR positiva debe contarse con una muestra 
que tenga una población bacilar de aproximadamente 
diez mil organismos por ml, en cambio puede obtenerse 
un cultivo positivo con poco más de diez bacilos viablesl3. 

Un cultivo para Mycobacterium Tuberculosis tarda de 
seis a ocho semanas en ser informado, por lo que en la 
mayoría de los casos la decisión terapéutica debe estable­
cerse mediante otros recursos5 1. 

Con los datos anteriores, es lógica la necesidad de una 
búsqueda bacteriológica intensa en todo caso con sospe­
cha de TB, tomando seis muestras seriadas como mínimo 
y un cultivo en cada caso6 15 7 u. Además, siempre que 
persista la duda diagnóstica debe clasificarse como perte­
neciente al grupo V de la clasificación de la Sociedad 
Americana de Tórax 13 y por lo tanto, ser candidato al 
inicio de tratamiento antituberculoso de prueba. En estos 
casos la historia clínica y exploración física son funda­
mentales. 

De cual.quier manera no es recomendable un actitud 
extremista y creemos que lo importante es individualizar 
cada paciente y no olvidar que la posibilidad de la TB 
siempre existe, ya que, por lo menos hasta que no cam­
bien muchas cosas, este padecimiento seguirá siendo uno 
de los principales enemigos públicos de nuestro mundo. 

Cuando el cuadro clínico en algunos casos es tan evi­
dente que oriente al Dx de cierta patología, como ocurrió 
en dos de los aquí presentados, la participación de otros 
servicios obliga a confiar en sus informes para establecer 
conclusiones, que al final resultan erróneas. El síndrome 
de vena cava tiene como causa más frecuente al carci­
noma broncogénico, pero conviene recordar que de los 
trastornos infecciosos asociados a este cuadro, la TB 
ocupa el prime·r lugar3 1. En el caso número l esta consi­
deración no fue hecha debido a los hallazgos orientado­
res al diagnóstico de cáncer. Es importante recordar que 
la co-existencia de tuberculosis y neoplasias pulmonares 
no es rara5, y en uno de nuestros casos fue necesario llegar 
a la biopsia pulmonar para descartar la pos~bilidad de 
cáncer. 

La conclusión. final es que en nuestro medio siempre 
debe descartarse a la tuberculosis como enfermedad pri­
maria o acompañante de otras patologías y su funda­
mento o exlusión deben estar bien documentados. 
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