VALENCIA

0 - 23 MAYO 2026
CIO DE CONGRESOS

REVISION DE HALLAZGOS RADIOLOGICOS

CLASICOS DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Paula Gutiérrez Pereira', Javier Domingo Lépez', Néstor Andrés Guerrero Diaz',
Antonio Gonzalez Abreu’, Cristhian Rodrigo Teran Moreno', Alvaro Villén Macias’
Ana Garcia Milanes’, Silvia Fernandez Campillejo’

Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz’.




VALENCIA

) £ CONGRESO
w NACIONAL
ZFeRM & >

0 - 23 MAYO 2026

DE CONGRESOS

Objetivo docente:

El objetivo de este trabajo es la revision de las diversas
manifestaciones radiologicas de la tuberculosis (TBC) pulmonar,
tanto en su forma primaria como posprimaria, y de sus posibles
complicaciones y secuelas. Para ello, se analizan diferentes
estudios de imagen que ilustran dichos hallazgos.

El trabajo concluye con la presentacion de un caso clinico que
destaca el papel de la Radiologia, especialidad implicada no solo
en el diagnostico de esta patologia si no también en el manejo de
algunas de las complicaciones asociadas.
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Revision del tema:
La TBC es una enfermedad que ha tenido importancia a lo largo

de la historia y actualmente sigue siendo un problema de salud
publica a nivel mundial [1][2][7].

Mycobacterium tuberculosis se transmite por via aérea y el
riesgo de desarrollar la enfermedad, con sus manifestaciones
clinicas y radiologicas, es mayor en pacientes que presentan
alteracion en la inmunidad [1][2].

Las imagenes juegan un papel fundamental en el diagnostico
precoz, sobre todo en pacientes con sintomas inespecificos, y en
el manejo de la tuberculosis [7].



En el diagndstico de sospecha de la TBC pulmonar debe utilizarse
la radiografia de torax en proyeccion posteroanterior y lateral,
ya que si es normal tiene un alto valor predictivo negativo para la
presencia de tuberculosis activa [1][5]. Aunque l|la tomografia
computarizada (TC) es mucho mas sensible para la deteccion vy
caracterizacion de los signos radiologicos de tuberculosis, siendo
util en ninos con hallazgos radiolégicos equivocos, en pacientes
sintomaticos con radiografia normal, ante dudas diagnosticas en
grupos de riesgo y para la valoracion de complicaciones y el
seguimiento de casos complejos [0].

Tanto la TC como la ecografia pueden utilizarse para la guia de
drenajes, con objetivo diagnostico o terapeutico, y biopsias para la
confirmacion histopatologica de la tuberculosis [7].



Aunqgue actualmente se prefiere el termico de tuberculosis activa
[7], clasicamente se han descrito dos patrones distintos de
infeccion tuberculosa, que difieren en las manifestaciones clinicas y
radiologicas, que consisten en la tuberculosis primaria y la
tuberculosis posprimaria, aunque en ocasiones pueden
solaparse las manifestaciones de ambas entidades [1][3].

TUBERCULOSIS PULMONAR PRIMARIA

Cuando la infeccion clinica tiene lugar tras la primera exposicion al
organismo [3].

Evolucion: La edad, el estado inmunoldgico, nutricional y la
existencia de enfermedades intercurrentes, son factores que
condicionan la evolucidon natural de la enfermedad, siendo la
curacion la evolucion natural habitualmente [4].



Manifestaciones clinicas: Hasta en el 95% de los casos la
Infeccion primaria es asintomatica y se detecta mediante pruebas
de imagen o laboratorio. Cuando aparecen los sintomas consisten
en fiebre, tos, anorexia, pérdida de peso, sudoracion, letargo, dolor
toracico y disnea [3-4].

Manifestaciones radiologicas:
1) Enfermedad parenguimatosa:

 Consolidacion pulmonar: Unilateral y homogéenea, suele ser
segmentaria o lobar, de bordes mal definidos (excepto si se
limita por una cisura), sin predominio claro de localizacion.
Muchas veces indistinguible de una neumonia bacteriana tipica,
orienta a TBC si se asocian adenopatias mediastinicas, no
responde a antibioterapia convencional o tiene lenta resolucion
radioldégica, ya que puede tardar en resolverse desde meses
hasta anos [1-9].




 Tuberculomas: Opacidades nodulares redondeadas u ovaladas,
de 0,5 cm® a 4 cm?, habitualmente asociadas a pequefas

lesiones satélites. En la TC, son lesiones de baja atenuacion,
con minimo o nulo realce [3-4]. Se pueden cavitar y calcificar,
considerandose entonces el resultado de enfermedad primaria
curada [1][2][5].
« Cavitacion: Poco frecuente en la TB primaria [2][3][5].
2) Afectacion de la via aérea: La atelectasia lobar o segmentaria
es una manifestacion radioldgica frecuente en ninos menores de 2
anos bien sea debida a la obstruccion endobronquial o Ia
compresion extrinseca por adenopatias; siendo menos habitual en
ninos mayores y adultos por el mayor calibre de la via y la menor
presencia de adenopatias [1][5].




3) Adenopatias (Fig.1): Son el hallazgo radiolégico mas frecuente
en la primoinfeccion tuberculosa y su presencia disminuye con la
edad [4]. Suelen ser unilaterales y de localizacion tipica hiliar y
mediastinica (paratraqueales derechas) [1][2] Yy con menos
frecuencia subcarinales y de la ventana aortopulmonar [9].

En la TC, las adenopatias mayores de 2 cm de diametro
generalmente muestran un centro hipodenso, secundario a la
caseificacion y necrosis, y realce periférico tras la administracion
de contraste [1][2][2].

En la TC, las adenopatias mayores de 2 cm de diametro
generalmente muestran un centro hipodenso, secundario a la
caseificacion y necrosis, y realce periférico tras la administracion
de contraste [1][2][2].




Fig. 1: Adenopatias
en paciente con TBC.
Se observan
adenopatias
mediastinicas,

hiliares y
subsegmentaria
derechas, que

presentan marcado
realce anular y centro
de aspecto necrotico.




4) Enfermedad miliar (Fig. 2 y 3): Es debida a la diseminacion
hematogena, consiste en Ila presencia de innumerables
micronodulos (de 1-3 mm de diametro), no calcificados vy
distribuidos de forma aleatoria en ambos pulmones, de
predominio en Iobulos inferiores, asociados a engrosamiento
septal inter e intralobulillar [1][2][4][5]. En la fase inicial la
radiografia de torax suele ser normal y el intervalo transcurrido
entre la diseminacion y el desarrollo de lesiones detectables
radiologicamente puede ser de 6 semanas o mas. La TC de alta
resolucion es mas sensible para la deteccion de TBC miliar [4-5].



Fig. 2: Extenso patron miliar.
Tambien se observa pequeno
neumotorax izquierdo con tubo de

toracocentesis.

Fig. 3: Ejemplo de patrén miliar en TC
de torax en plano axial con
reconstruccion MIP.




5) Derrame pleural: Existe en una cuarta parte de los
pacientes con tuberculosis primaria. Habitualmente es
unilateral y se localiza en el mismo lado que la patologia
parenquimatosa y las adenopatias. Puede deberse a
enfermedad parenquimatosa ipsilateral o a enfermedad
pleural primaria [1][2][4].

La reabsorcion del derrame ocurre entre las 6-12 semanas
del inicio del tratamiento. Tras su resolucion, en ocasiones
puede quedar un engrosamiento pleural residual vy
calcificaciones [1][2].

El empiema, las fistulas broncopleurales y pleurocutaneas
(empiema necessitatis) y las erosiones oOseas son
complicaciones raras|[9].




TUBERCULOSIS PULMONAR POSPRIMARIA

Cuando se produce la reactivacion de un foco infeccioso latente,
una vez pasado un episodio previo de tuberculosis primaria. Es
usual que se relacione con periodos de Iinmunodepresion o
malnutricion [1][3].

Evolucion: A diferencia de la curacion, que normalmente tiene
lugar en la tuberculosis primaria, la tuberculosis prosprimaria a
menudo se asocia a enfermedad progresiva [3].

Manifestaciones clinicas: En la mayoria de los casos es
asintomatica. Cuando estan presentes los sintomas son
inespecificos, los mas frecuentes son la astenia, anorexia y pérdida
de peso. La tos es el sintoma mas comun de la TB pulmonar. A
veces el primer sintoma puede ser dolor pleuritico acompanado de
febricula, de predominio vespertino. También puede cursar con
hemoptisis, que comunmente se debe a bronquiectasias [3-4].




* Manifestaciones radiologicas:
1) Enfermedad parenquimatosa:

» Consolidacion pulmonar (Fig.4): Suele ser heterogénea focal o
irregular [2][5]. Aunque puede afectar a cualquier area, con
frecuencia afecta a los segmentos apical y posterior de ambos
lobulos superiores y al apical superior de los Idbulos
inferiores [1][2][4][5], hecho relacionado con el alto indice de
ventilacion/ perfusion y PO2 y el mayor drenaje linfatico de esta
zona [4].

» Cavitacion (Fig.5): Signo caracteristico de reactivacion. Muestra
tipicamente un engrosamiento irregular y generalmente afecta a
los lobulos superiores. Presenta tendencia a la reduccion de
volumen con desplazamiento del hilio y cisuras [4] y evoluciona a
paredes finas y lisas, con el correcto tratamiento antibidtico;
aunqgue no es posible descartar enfermedad activa [1][2].




Fig. 4: Lesiones cavitadas en el |obulo
superior derecho, de paredes gruesas Yy
morfologia irregular, junto con bronquios
ocupados en el I6bulo superior izquierdo vy

consolidaciones multifocales mal
definidas, distribuidas en ambos I|dbulos
superiores e inferiores. Hallazgos

correspondientes a TBC  pulmonar
posprimaria.

Fig. 5: Lesion cavitada en
el segmento apico-posterior
del Iobulo inferior izquierdo,
con multiples micronodulos
adyacentes.




* Signo del “arbol en brote”(Fig.6): La diseminacion
broncogena es Ila complicacion mas frecuentemente
asociada a la cavitacion tuberculosa y determina el
establecimiento de nuevos focos de infeccion en el mismo
lobulo o en otros I6bulos pulmonares [1][3].

La TC tiene una alta sensibilidad para la deteccion de dicha
diseminacion que se manifiesta como  nodulos
centrolobulillares de 2-4 mm y bordes bien definidos. Estos
nodulos pueden conectarse a multiples opacidades lineales
ramificadas que representan ramas bronquiolares y que
confieren una apariencia de un arbol en brote. Este signo es
buen predictor de tuberculosis activa[1][3].



h

Fig. 6: Signo de “arbol en brote”.
Nodulos centrolobulillares que indican diseminacion endobronquial.




« Tambien se pueden visualizar, aunque con mucha menor
frecuencia que en la tuberculosis primaria, tuberculomas y
atelectasias laminares gque se irradian desde la parte lateral
del hilio hacia la periferia. Los tuberculomas tipicamente estan
calcificados y no indican enfermedad activa [1][2][5].

2) Enfermedad miliar: Aunque la diseminacion miliar se
observa con mayor frecuencia en la tuberculosis primaria,
también puede detectarse un patron de extension miliar de
forma tardia en la tuberculosis posprimaria [1][5].

3) Adenopatias: Son infrecuentes, solo se observan en el 5%
de las radiografias de pacientes con TBC posprimaria vy
habitualmente se asocian a enfermedad parenquimatosa
extensa y cavitacion [1-3].




4) Afectacion pleural:

 Derrame pleural: Aunque es tipico de la forma primaria, puede
objetivarse en el 18% de las TC con infeccion posprimaria
[1][2][4][2]. Este derrame suele conllevar patologia asociada en
parénquima, es tipicamente unilateral, pequeno e incluso septado,
y muestra una estabilidad radiologica en cuanto a tamafo y forma
a lo largo de los anos. En ocasiones, puede ser el unico hallazgo
observado.

 Empiema: En la TC puede verse como una coleccion de liquido
asociada a engrosamiento y calcificacion [1][2][4]. EIl empiema
tuberculoso cronico puede abrirse a la pared toracica (empiema
necessitatis) o puede comunicar con el arbol traqueobronquial
(fistula broncopleural) observandose nivel aire-liquido en el interior
de la cavidad pleural [4].




5) Afectacion traqueobronquial:

* Obstruccion bronquial: Disminucion del diametro de la luz
bronquial secundaria al engrosamiento e inflamacion de su
pared. Las manifestaciones radiologicas incluyen la atelectasia
segmentaria o lobar, la neumonitis obstructiva, hiperinsuflacion e
Impactacion mucoide [1-5].

* Bronquiectasias (Fig.7): También son una complicacion
frecuente de la TBC posprimaria [3].

 Enfermedad traqueal (Fig.7): Es menos frecuente y suele
acompanarse de enfermedad bronquial. La porcibn mas
afectada es la traquea distal [3][4].



Fig. 7: Varon de 51 anos con antecedentes
personales de TBC pulmonar.

En radiografia de térax se observa
engrosamiento de la linea paratraqueal
izquierda, con disminucion del calibre
global de la traquea.

También se observan consolidaciones
alveolares en ambos campos pulmonares,
con predominio en I|obulos superiores,
junto con pequefias cavernas Yy
bronquiectasias, con engrosamiento
fibroso dirigido al hilio izquierdo.




TUBERCULOSIS ACTIVA

Es fundamental comparar con estudios previos para determinar
la actividad de la enfermedad. El patron radiologico debe
permanecer estable al menos en los ultimos seis meses, para
poder sugerir que la enfermedad no esta activa [3][5].

TBC ACTIVA TBC INACTIVA
« Consolidacion/opacidades en vidrio ¢ Patron de destruccion
deslustrado. pulmonar/enfisemal/fibrosis.
« Signo del “arbol en brote” (diseminacion < Bronquiectasias.
endobronquial). « Granulomas/nodulos calcificados.
« Adenopatias mediastinicas. « Ganglios calcificados.
* Derrame pleural. « Engrosamiento y retraccion pleural.
« Cavitacion.
« Patron miliar (diseminacion
hematogena).

Tabla 1: Criterios radiologicos sugestivos de actividad e inactividad en la TBC pulmonar. Modificada de la bibliografia 1.



COMPLICACIONES Y SECUELAS

Si la inmunidad es adecuada, se produce gradualmente la
curacion y las cavidades de TBC curan mediante la formacion
de cicatrices parenquimatosas, bronquiectasias por
traccion, areas de enfisema, perdidas de volumen y
retraccion/elevacion hiliar (Fig.8), siendo secuelas comunes

[11[2][3][4][5]-
Hasta en aproximadamente 40% de los casos puede

observarse un «casquete pleural» (Fig.9), opacidades apicales
debidas a engrosamiento pleural [5].




Fig. 8: Patron fibrotico reticular en ambos
IObulos  superiores con  retraccion  de
parénquima y atelectasia segmentaria del
|bbulo superior derecho, con traccibn de la
traguea hacia ese mismo lado. Bronquiectasias
en ambos Idbulos superiores con pequenas
cavernas.

Fig. 9: Consolidacidon apical derecha, con
lesiones fibrocavitarias, y engrosamiento
pleural en relacion con antecedente de
TBC.




Otras complicaciones menos frecuentes son las siguientes:

* Aneurisma de Rasmussen (Fig.10-12): Son
pseudoaneurismas de una arteria pulmonar causados por la
erosion producida por una cavidad adyacente y se desarrollan
en meses o0 anos despues de la formacion de la cavidad [4]. Se
producen por el debilitamiento progresivo de la pared arterial
con reemplazamiento por tejido de granulacion, tanto de la
capa adventicia como de la media [1]. La presentacion mas
comun es la hemoptisis que puede ser masiva y asociar una
elevada mortalidad. La embolizacion arterial es el tratamiento
eficaz para controlar el sangrado [4][5].



Fig. 10: TBC pulmonar posprimaria activa.
Vardon de 30 afios que acude a Urgencias por
hemoptisis, febricula y dolor pleuritico
izquierdo.

Radiografia de torax posteroanterior y TC de
torax en plano coronal donde se objetiva
extensa afectacion parenquimatosa,
predominantemente en hemitorax izquierdo,
con multiples cavidades de paredes gruesas e
irregulares, asi como patron nodular, de arbol
en brote y consolidacion del |6bulo inferior
izquierdo con bronquiectasias varicosas que
conforman broncograma aéreo.




Fig. 11:

A)TC de torax en fase arterial donde se identifica un aneurisma (flecha
amarilla), de aproximadamente 8 mm de diametro.

B) Reconstruccion volumétrica del aneurisma dependiente de una rama
subsegmentaria de la arteria lobar inferior izquierda (flecha amarilla).




Fig. 12: Embolizacion del aneurisma. Arteriografia de la arteria pulmonar
izquierda (A): muestra la presencia del aneurisma dependiente de una de las

ramas segmentarias del I6bulo inferior izquierdo.
Arteriografia de control (B): cierre completo del aneurisma, con mejoria

significativa de la hemoptisis posteriormente.




* Broncolitiasis (Fig.13): Presencia de contenido de densidad
calcica, secundario a fragmentos de material necrotico
calcificados, en el interior del arbol traqueobronquial o en una
lesiobn cercana. Las adenopatias calcificadas que producen
distorsion de la pared bronquial, tambien son consideradas como
broncolitos [1][4].

 Neumotorax (Fig.14): Se observa hasta en el 5% de los
pacientes con tuberculosis posprimaria y suele relacionarse con
una fistula broncopleural y cavidades extensas [1][4].

* Pseudoquilotorax (derrame pleural que se caracteriza por su alto
contenido en colesterol): Complicacion no solo de la tuberculosis,
sino tambien de Ila artritis reumatoide y del neumotorax
terapeutico. La presencia de una pleura engrosada y de aspecto
fibrotico orienta a tuberculosis, debido a que suele venir precedida
de una pleuritis cronica [1].



Fig. 13: Bronquiectasias cilindrico-
varicosas en lobulo inferior derecho con
contenido mucoso parcial y significativa
consolidacion, con calcificaciones
parciales en relaciobn con broncocele y
bronquiolitos.

Fig. 14: Neumotorax
bilateral, de predominio en el
lado derecho en paciente con
extensa afectacion
parenquimatosa secundaria a
TBC pulmonar.




e Infeccion secundaria:

— La presencia de niveles hidroaéreos intracavitarios es una
manifestacion  infrecuente que suele indicar infeccion
probablemente por microorganismos anaerobios [4].

— La presencia de una masa movil rodeada de aire dentro de una
cavidad en forma de semiluna se conoce como aspergiloma y es
secundaria a colonizacion por Aspergillus. [4][5].

Otras localizaciones de la TBC toracica extrapulmonar:

» Afectacion de la pared toracica: puede deberse a la extension de
la TBC pulmonar o pleural hasta el espacio extrapleural o a una
diseminacion hematogena [1][4], con |la consecuente aparicion de
lesiones que se caracterizan por destruccion 6sea o costal,
acompafnada de masa de partes blandas que puede calcificarse.




En la TC las lesiones presentan realce periferico en anillo con
centro de baja atenuacion, tras la administracion de contraste
Intravenoso, y a veces se pueden encontrar calcificaciones [4].

 Tuberculosis cardiaca: La afectacion mas frecuente es la
pericardica [4]. Puede sospecharse en la radiografia de torax ante
un aumento de tamano de la silueta cardiaca o calcificaciones
pericardicas si se trata de una pericarditis constrictiva [9].

* Tuberculosis mamaria: Muy infrecuente. Se manifiesta como
lesiones nodulares, difusas o esclerosantes que pueden simular
un carcinoma. El engrosamiento cutaneo localizado y |la presencia
de un trayecto fistuloso asociado a una masa mamaria mal
definida orienta a posibilidad de tuberculosis mamaria. La
linfadenitis axilar con calcificaciones gruesas es muy sugestiva de
TBC previa [7].
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Conclusiones:

* La imagen desempena un papel esencial en el diagnostico de la
tuberculosis pulmonar y en el manejo de sus manifestaciones
clinicas y complicaciones.

* El conocimiento detallado de los distintos patrones radioldgicos
resulta fundamental dado que su diagnostico continua
representando un desafio en numerosos contextos clinicos.

* La relevancia del diagnostico precoz de la tuberculosis radica en
la posibilidad de iniciar el tratamiento, lo que permite reducir la
morbimortalidad asociada y limitar su diseminacion.
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