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EPIDEMIOLOGIA

La infeccién por TBC presenta una alta prevalencia con afectacion aproximadamente de una tercera parte
de la poblacién mundial y con tres millones de muertes anuales. En nuestro pais y en relacién con la
mejoria de las condiciones sanitarias se observ6 una disminucion de la tasa de infeccidn hasta la mitad de
la década de los 80. Desde 1985 aumentd el nimero de pacientes infectados debido al aumento de la
infeccién por HIV, al aumento de la inmigracién y a la aparicién de cepas resistentes a mdltiples farmacos.
Sin embargo, en nuestra comunidad la incidencia de esta infeccion ha disminuido desde el afio 94 debido a
la mejoria en el control sanitario y a una instauracion rapida del tratamiento. La tasa de incidencia de la
infeccidon en la poblacién emigrante es méas elevada que en la poblacion autdctona.

El Mycobacterium TBC se transmite por inhalacion de las secrecciones respiratorias. El 90% de personas
expuestas permaneceran libres de sintomatologia. El riesgo de reactivacion en pacientes HIV positivos es

mas elevado, con un 40% de reactivaciones en el primer afio.

PATOGENIA

La formacién del granuloma TBC se produce a partir del desarrollo de una reaccion de hipersensibilidad tipo
IV, mediada por células T. Los bacilos tuberculosos son fagocitados por los macréfagos y la fusion de
estos macrofagos origina las células gigantes multinucleadas de Langhans. Alrededor del granuloma se
forma un collar periférico de fibroblastos activos vy linfocitos. Con frecuencia en la regién central del
tubérculo se produce una necrosis caseosa que constituye el rasgo patoldgico diferencial del granuloma
tuberculoso.

El patron de respuesta del huésped esta funcion de si se trata de una primoinfeccion o bien de una
reactivacion en un huésped previamente sensibilizado. El resultado final de la primoinfeccion, en pacientes
con inmunidad conservada, consiste en una cicatriz en el parénquima pulmonar periférico y en los ganglios
hiliares, denominado en conjunto complejo de Ghon.

La TBC secundaria se produce en pacientes previamente sensibilizados. En la mayor parte de los casos
representa una reactivacion de la TBC primaria asintomatica y con menor frecuencia corresponde a una
reinfeccion. Un rasgo caracteristico de la TBC secundaria es la presencia de cavidades comunicadas con el
sistema vascular con diseminacion sistémica secundaria de los microorganismos.

La diseminacion miliar consiste en la extension hematdgena de la infeccidon que puede estar limitada al
pulmén si se erosiona una arteria, o constituir una diseminacién sistémica si se erosiona una vena.

En la infeccién por el virus HIV existe afectacién de células T y de macréfagos, con una alteracion de la
respuesta inmunitaria normal. La traduccion histolégica consiste en la formaciéon de granulomas mal

desarrollados.
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Las manifestaciones clinicas y radioldgicas de la infeccién en pacientes HIV positivos muestran igualmente

diferencias con respecto a la poblacién normal, con una mayor indicencia de diseminacion extrapulmonar.

TUBERCULOSIS ABDOMINAL

En pacientes sin alteraciones en el sistema inmunitario la incidencia de la TBC abdominal es de
aproximadamente el 10-15%. Esta incidencia es mas elevada en pacientes con infeccién por HIV, donde
alcanza valores del 50-70%.

Unicamente el 20% de estos pacientes demuestra antecedentes de TBC pulmonar.

La TBC puede extenderse a los 6rganos abdominales por 3 vias distintas. En la via gastrointestinal, la
ingesta de esputos infectados alcanza la pared del tracto gastrointestinal y posteriormente los ganglios
linfaticos y el peritoneo. En la via hematégena, por extension directa al sistema vascular, se puede
observar afectacion en cualquier érgano. La Ultima via de infeccion, menos frecuente, es la diseminacién
directa al peritoneo a partir de los focos infectados vecinos, como trompas de Falopio o musculo psoas (en
la espondilitis TBC).

En diversas series de autopsias en pacientes sin inmunodepresion, los 6rganos mas frecuentemente

afectados en la TBC extrapulmonar son el bazo, el higado y los rifiones.
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En pacientes con inmunidad conservada Unicamente se observa afectacion adenopatica en el 14% de caso.
Este es el principal rasgo diferencial con respecto a los pacientes con SIDA, donde en las series de autopsia
se observa afectacion adenopatica en practicamente todos los casos.

TBC Abdominal
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En los pacientes con SIDA es igualmente mas frecuente la afectacién gastrointestinal, peritoneal y
pancreatica.



Por tanto, y traduciendo los hallazgos patolégicos, las manifestaciones radiolégicas de la TBC en el SIDA
muestran claras diferencias respecto a la poblacién normal.

Existe una relacién directa entre los valores de CD4 < 300 y la afectacién peritoneal y miliar esplénica. La
afectacion ganglionar constituye el hallazgo radiolégico mas frecuente y caracteristicamente las
adenopatias no muestran un centro necrético, reflejando el déficit en la respuesta inmunitaria.

En los pacientes con SIDA se observa un mayor nimero de complicaciones gastrointestinales y la
afectacion pancreatica no es inusual.

Pero en todos los casos resulta de gran ayuda diagndstica la correcta valoracion de los hallazgos
radiolégicos. La sintomatologia abdominal es inespecifica y la radiografia de térax es normal entre el 14% y
el 40% de pacientes segun las series. Los tres métodos definitivos de diagnéstico (visualizacion
microscoépica, cultivo de bacilos acido-alcohol resistentes e identificacion histolégica de la necrosis caseosa)
presentan valores bajos de sensibilidad.

Por tanto, en algunos casos con alta sospecha clinica y radiol6gica de infeccion diseminada, especialmente
en pacientes con SIDA, podria plantearse la instauracion de un tratamiento empirico que mejoraria la
morbilidad y mortalidad asociadas a la infeccion.

Segun nuestra experiencia, en los pacientes con SIDA en que se observa una afectacion adenopatica
peripancreatica y periportal, asociada a multiples nddulos esplénicos de pequefio tamafio, y en el contexto

clinico de una infeccion, la TBC diseminada debe ser la primera posibilidad a considerar.

TBC Abdommal: Hallazgos radiologicos
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TBC Abdommal: Hallazgos radiologicos

Hallazgos US HIV positivos Control

Esplencmegalia 45 (58)
Hepatomegalia 58 (76)
Adenopatias 40 (52)
<1.5cm 17
>1.5¢cm 27
Nédulos bazo hipoecoicos 11 (15)
Nédulos higado hiperecoicos 1
Ascitis 8 (10)
Abceso retroperitoneal 1

Monill-Serra J et al. J Clin Ultrasound 1998

Las adenopatias son el hallazgo radiolégico mas frecuente en la mayor parte de las series de la literatura. El
segundo hallazgo radiolégico en nuestra experiencia son los nodulos esplénicos de pequefio tamafio,
inferiores a 1 cm. Comparando estos hallazxgos con una serie de 200 pacientes con SIDA, la combinacioén
de adenopatias periportales y peripancreaticas asociadas a multiples nddulos esplénicos inferiores a 1 cm,
constituyo un hallazgo especifico de la TBC.

La localizacion mas frecuente de la afectacion adenopatica es la regién periportal y peripancreética. El
aspecto radiolégico de las adenopatias traduce el estadio histopatoldgico. Cuando existe una buena
respuesta inmunitaria las adenopatias presentaran necrosis caseosa central y el centro sera hipodenso
/hipoecoico en los estudios de imagen. La ausencia de centro hipodenso en pacientes con SIDA indica una
respuesta inmunitaria deficiente.

En la RM la intensidad de sefial en las secuencias potenciadas en T2 es variable. La alta sefial en T2 indica
necrosis licuefactiva, mientras que la hiposefial sugiere necrosis caseificante.

Un dato que puede resultar de ayuda diagnéstica es la ausencia de dilatacion asociada de la via biliar o de

compresién gastrointestinal por las masas adenopaticas.



La afectacion hepato-esplénica es la mas frecuente en las series de autopsia, si bien su representacion
radiolégica es infrecuente.

Se describen dos formas de presentacién: macronodular y micronodular. La micronodular es la mas
frecuente y se manifiesta como una hepatomegalia o esplenomegalia. En la forma macronodular se
observan nodulos hipodensos en la TAC y nédulos hipoecoicos 0 menos frecuentemente hiperecoicos en
los estudios de ecografia. La ecogenicidad de las lesiones probablemente esta en relacion con el estadio

evolutivo; las lesiones hiperecogénicas corresponderian al estadio evolutivo inicial.




La afectacion pancreatica es poco frecuente y ocurre en el contexto de una diseminacion miliar (2-4%). Es
mucho mas frecuente en los pacientes con SIDA. La localizacién mas frecuente es en la cabeza pancreatica
donde se puede observar una masa hipodensa /hipoecoica acompafiada de afectacién adenopatica
peripancreatica.

En los estudios de CREP se observa una estenosis de aspecto inflamatorio afectando conductos biliar y
pancreatico, con permeabilidad conservada a través de la lesidn. El rendimiento diagndstico de la PAAF es
bajo, y es positivo inicamente en el 8% de casos. Por tanto, deberia considerarse esta posibilidad ante dos
punciones negativas o con material inflamatorio.

La afectacion gastrointestinal, después de la ingesta del esputo infectado, se inicia con la formacion de
tubérculos epitelioides en la submucosa. Después de 2-4 semanas la necrosis casificante origina una
ulceracibn mucosa. Posteriormente existe una extensién adenopatica por via linfatica. En las estadios
finales se observa fibrosis y retraccion. Macroscopicamente existen dos formas diferenciadas; la ulcerativa
con predominio de afectacibn mucosa, y la forma hipertréfica con extensa respuesta inflamatoria y
formacion de fibrosis. Con mayor frecuencia se observa una combinacion de ambos patrones.

La tuberculosis ileo-cecal es la forma mas frecuente de tuberculosis gastrointestinal. Clinicamente los
sintomas mas frecuentes son la diarrea, fiebre y dolor abdominal.

Los estudios baritados permiten una correcta valoracion del patron mucoso y las ulceraciones, mientras que
las técnicas seccionales permiten delinear la extensién local de la enfermedad. La afectacién inicila ileo-
cecal se manifiesta en forma de espasmo e hipermotilidad, con edema de la valvula ileo-cecal. En un
estadio posterior se observa engrosamiento de la valvula ileo-cecal con apertura de la valvula y estenosis
del ileon terminal (singo de Fleischner). En los estadios iniciales pueden detectarse Ulceras aftoides, si se
realizan estudios con doble contraste.

En estadios avanzados y a consecuencia de la formacién de fibrosis puede observarse una estenosis
concéntrica del ciego , con vaciamiento del contraste al ileon terminal a través de una valvula ileo-cecal
abierta (signo de Stierlin). En esta ultima fase pueden observarse Ulceras profundas vy fistulas en el borde
antimesentérico. La TAC puede demostrar un engrosamiento de la pared medial del ciego en estadios
inciales y posteriormente un engrosamiento concéntrico. En la mayor parte de los casos se observa
afectacion adenopatica loco-regional en el mesenterio.

La incidencia de complicaciones asociadas a la afectacion gastrointestinal no es despreciable. La
obstruccion es la complicacién mas frecuente y se observa en el 15-60% de pacientes, segun las series. Se
pueden observar estenosis Unicas o multiples, con mayor frecuencia durante el tratamiento por la formacion
de fibrosis.

Otras complicaciones menos frecuentes son las perforaciones, que son el resultado de ulceraciones
profundas en el borde antimesentérico, y las fistulas entero-entéricas o entero-cutaneas. El sangrado
gastrointestinal es la complicacion menos frecuente.

La incidencia de la peritonitis TBC es alta y en algunas series se presenta en el 30% de la TBC
extrapulmonar. Se describen tres formas clasicas de presentacion: forma liquida con liquido libre o loculado,
la forma fibrética con masas omentales y plastrén de asas intestinales y la forma “seca” con nddulos
caseosos, fibrosis y bridas.

Constituye un hallazgo radiolégico clasico la ascitis de alta densidad que refleja un alto contenido proteico y

celular. La presencia de un nivel liquido-grasa es un hallazgo especifico aunque muy infrecuente.



TBC Abdominal: Afectacion peritoneal

La afectacidbn genito-urinaria de la TBC es secundaria a la diseminacion hematégena la rifién.
Secundariamente se observa extension de la infeccion al uréter y a la vejiga urinaria.

En el rifidn es posible observar diversos hallazgos radiol6gicos que estaran en relacion con el estadio
evolutivo de la enfermedad: Irregularidad del margen calicilar, estenosis infundibular, cavitaciones en el
parénquima renal, fibrosis calicilar o en la pelvis renal y calcifiaciones groseras con distribucion lobar.
Secundariamente puede observarse extension de la infeccion a uréter y vejiga urinaria. La traduccion
radiolégica seria una irregularidad de la luz ureteral o vesical (ureteritis/ cistitis), presencia de defectos de
replecién intraluminales y , en una fase evolutiva avanzada, estenosis ureteral / reduccién de la capacidad

de la vejiga urinaria y calcificaciones en la pared.

MICOBATERIAS ATIPICAS

En los pacientes con SIDA debe realizarse el diagndstico diferencial con la infeccion por micobacterias
atipicas.

La infeccion por Micobacterium avium intracellulare (MAI) afecta los pacientes con niveles de CD4
inferiores a 100. Los hallazgos radiolégicos mas frecuentes son inespecificos (hepatomegalia ,
esplenomegalia y adenopatias mesentéricas y retroperitoneales).

El hallazgo mas caracteristico de esta infeccion es el engrosamiento de la pared de las asas yeyunales, con
un patrén radioldgico e histoldgico similar a la enfermedad de Whipple.

Una segunda infeccion oportunista con patrén radiolégico similar a la infeccion por MAI es la infeccién por

Mycobacterium genavense



HIV y Micobacterias atipicas




