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Resumen

El presente trabajo describe cuatro casos con diagndstico de tuberculosis (TB) en una unidad de Neumologia en un Hospital General, en los cuales la forma de
presentacion del padecimiento hizo que se establecieran diagndsticos errdneos en dos de ellos y que se llegara a la 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 diagndstico (Dx) de TB, aun
en dreas en donde existe una amplia experiencia en el campo. La gran variedad de formas de presentacion y la poca sensibilidad de la baciloscopia con 1écnica de
Ziehl-Neelsen, utilizada como el principal procedimiento confirmatorio, hace que en casos atipicos de este padecimiento la sospecha clinica sea fundamental.

Summary

The present work describes four cases diagnosed as tuberculosis (TB) in a Neumology Service at a General Hospital, in which the symptoms of the illness led 10
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 medical
community aware on the difficulties involved in some cases to diagnose TB, even in areas where an ample experience in the field exists. The diversity of symptoms
and the poor sensitivity of the Ziehi- Neelsen technique, used as the main confimatory procedure, render the clinical data as fundamental for its diagnosis in atypical

cases.

Introduccién

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

En la actualidad se cuenta ya con medicamentos antitu-
berculosos que combinados en forma adecuada pueden
curar la infeccidon en un periodo de 6 meses con un99% de
éxitot. Los esquemas de tratamiento para este padeci-
miento han tenido grandes variaciones desde que
Roberto Koch describio el agente responsable hace mas
de cien afios y, sobre todo, a partir del descubrimiento de
la estreptomocina, primer medicamento antifimico efec-
tivo, apenas en 19448,

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

las sociedades en las que los servicios de salud publica
han resultado incapaces de controlar las condiciones aso-
ciadas que predisponen a los padecimientos infectocon-
tagiosos.

En nuestro pais, la TB en todas sus variedades sigue
contribuyendo en forma importante a la morbi-mortalidad
principalmente en la poblacion desprotegida en cuanto a
asistencia médica se refiere!2,

El diagndstico (Dx) de la TB en sus formas mas frecuen-
tes, generalmente, no crea problemas, ya que sus manifes-
taciones clinicas y radioldgicas son ampliamente
conocidas por la comunidad médica, y la bacteriologia
confirmatoria se encuentra disponible en la mayoria de
los laboratorios. Sin embargo, el mote atribuido comin-
mente a esta infeccién 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 atipicas que simule aigin otro padeci-
miento e inclusive, en ocasiones, tiene que llegarse al uso
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encontraba asintomatico. Aparato respiratorio: bacilos-
copias y cultivo de esputo negativos. Gamagrafia con
galio negativa. Fibrobroncoscopia con lavado y cepi-
llado reportado s6lo con alteraciones inflamatorias y con
arbol bronquial normal. El lavado también con bacilos-
copia..aegativo.

Se decidid practicar biopsia pulmonar a cielo abierto
ante la posibilidad de malignidad, encontrandose algu-
nas nodulaciones con caseum en su interior. La unidad de
patologia confirmé la impresion diagnostica obtenida
durante la cirugia, de inflamacidn 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 presentacidn! 109 14 6,

Probablemente el riesgo de pasar por alto este padeci-
miento en casos atipicos sea mayor en lugares en donde
ha dejado de ser una constante preocupacion en la prac-
tica médica, como sucede en las sociedades del primer
mundo.

Sinembargo, a pesar de que en paises como el nuestro la
TB deberia de formar parte del Dx diferencial de toda
enfermedad de evolucién incidiosa que haga sospechar
etiologia infecciosa, sigue “burlando” la acuciocidad no
sélo del clinico sino tambié del patdlogo, como se mues-
tra en el caso nimero uno en donde el aspecto endoscé-
pico, la evolucién clinica y, por dltimo, la observacion
microscopica de una biopsia de tumor endobronquial
contribuyeron al Dx pre-mortem de cancer.

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 hasido
demostrado en estudios que toman como estandar de
oro, para el establecimiento del Dx, un cultivo de
Lowenstein positivo, la tincién de Ziehl-Neelsen tiene
una proporcién de falsos negativos hasta de un 50%, lo
que traduce un indice de sensibilidad nosologica de 50%,
cifra realmente muy pobre? 15 11,

En el otro extremo, una tincién positiva para bacilos
acido-alcohol resistentes (BAAR) no necesariamente
indica enfermedad tuberculosa en el cien por ciento de los
casos, ya que también existen falsos positivos en un 1496

ML

2 15 5, Pennington menciona que para encontrar una
tincién de BAAR positiva debe contarse con una muestra
que tenga una poblacién bacilar de aproximadamente
diez mil organismos por ml, en cambio puede obtenerse
un cultivo positivo con poco mas de diez bacilos viables!3.

Un cultivo para Mycobacterium Tuberculosis tarda de
seis a ocho semanas en ser informado, por lo que en la
mayoria de los casos la decision terapéutica debe estable-
cerse mediante otros recursos’ 7.

Con los datos anteriores, es ldgica la necesidad de una
busqueda bacterioldgica intensa en todo caso con sospe-
cha de TB, tomando seis muestras seriadas como minimo
y un cultivo en cada caso® !5 7 13, Ademas, siempre que
persista la duda diagnéstica debe clasificarse como perte-
neciente al grupo V de la clasificaciéon de la Sociedad
Americana de Térax!3 y por lo tanto, ser candidato al
inicio de tratamiento antituberculoso de prueba. En estos
casos la historia clinica y exploracion fisica son funda-
mentales.

De cualquier 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 o menos hasta que no cam-
bien muchas cosas, este padecimiento seguira siendo uno
de los principales enemigos publicos de nuestro mundo.

Cuando el cuadro clinico en algunos casos es tan evi-
dente que oriente al Dx de cierta patologia, como ocurrid
en dos de los aqui presentados, la participacion de otros
servicios obliga a confiar en sus informes para establecer
conclusiones, que al final resultan erroneas. El sindrome
de vena cava tiene como causa mas frecuente al carci-
noma broncogénico, pero conviene recordar que de los
trastornos infecciosos asociados a este cuadro, la TB
ocupa el primer lugar? 7. En el caso nliimero 1 esta consi-
deracion no fue hecha debido a los hallazgos orientado-
res al diagnostico de cancer. Es importante recordar que
la co-existencia de tuberculosis y neoplasias pulmonares
no es rara’, y en uno de nuestros casos fue necesario llegar
a la biopsia pulmonar para descartar la posibilidad de
cancer.

La conclusion. final es que en nuestro medio siempre
debe descartarse a la tuberculosis como enfermedad pri-
maria o acompafiante de otras patologias y su funda-
mento o exlusion deben estar bien documentados.
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