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Signos radioldgicos de tuberculosis extrapulmonar

Radiological signs of extrapulmonary tuberculosis
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Resumen

Los hallazgos radioldgicos desempefian un papel fundamental en el diagndstico de la tuberculosis extrapulmonar. Sin
embargo, la evolucidn de la enfermedad y los patrones imagenoldgicos varian segun la respuesta inmunitaria del huésped.
Es esencial conocer sus manifestaciones clinicas, identificar a la poblacién en riesgo y considerar los diagndsticos
diferenciales, ya que la ausencia de infeccidn pulmonar activa o una prueba tuberculinica negativa no excluyen el diagndstico.
El propdsito de este trabajo es presentar los principales hallazgos imagenoldgicos de la tuberculosis extrapulmonar,
organizados por sistemas.
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Abstract

Radiological findings play a fundamental role in the diagnosis of extrapulmonary tuberculosis; however, the disease’s
progression and imaging patterns vary depending on the host’s immune response. Awareness of clinical manifestations, at
risk populations and differential diagnoses is crucial, since the absence of active pulmonary infection or a negative tuberculin
skin test does not exclude the diagnosis. This study aims to present the main imaging findings of extrapulmonary tuberculosis,
organized by anatomical systems.
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Introduccion

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocon-
tagiosa de alta prevalencia en los paises en desarrollo.
Segun su localizacién, puede clasificarse en pulmonar
y extrapulmonar. Afecta tanto a pacientes inmunocom-
petentes como inmunocomprometidos, con mayor inci-
dencia en personas que viven con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Seguin la Organizacion
Mundial de la Salud, en 2022 fallecieron 1,3 millones
de personas por tuberculosis, incluidas 167.000 con
VIH.

El diagndstico inicial por imagenes de la TB extrapul-
monar representa un desafio, dada su similitud con otras
enfermedades, siendo necesarios el analisis microbio-
l6gico y la biopsia para confirmar el diagnéstico?.

Este trabajo revisa las manifestaciones radioldgicas
de la tuberculosis extrapulmonar, destacando sus pre-
sentaciones mas frecuentes en los ganglios linfaticos
y la pleura’.

Sistema musculoesquelético

La espondilitis tuberculosa, también conocida como
“mal de Pott”, tiene una incidencia del 1-3 % de los
casos de tuberculosis extrapulmonar y afecta principal-
mente a la columna torécica inferior y lumbar superior.
El proceso infeccioso se caracteriza por una progresion
insidiosa que puede causar destruccién 6sea y cartila-
ginosa, con secuelas neurolégicas graves.

La resonancia magnética (RM) es mas sensible que
la tomografia computada (TC) y que la radiografia con-
vencional. El proceso infeccioso de la espondilitis
tuberculosa preserva inicialmente el disco interverte-
bral y muestra compromiso de mdltiples vértebras (dos
0 mas contiguas), diseminacion subligamentosa, abs-
cesos paraespinales y epidurales, y posible afectacion
del musculo psoas. En la RM, la sefial del cuerpo
vertebral es hipointensa en T1 e hiperintensa en
T2/STIR, con realce heterogéneo tras la administracion
de gadolinio (Fig. 1). Puede llegar a producir deformi-
dad o colapso del cuerpo vertebral.

El diagnostico diferencial incluye infecciones pidge-
nas, brucelosis y metéstasis®. La espondilitis piégena
tiene compromiso de la columna lumbar, afecta al disco
intervertebral y menos de dos vertebras, con liquido en
el espacio interdiscal, realce homogéneo tras la admi-
nistracion de contraste del disco y de la periferia, y
abscesos menos extensos?. La brucelosis tiene menor
afectacion 6sea y la metastasis no afecta al disco.

La osteomielitis tuberculosa afecta por lo general a
las metafisis de los huesos largos, el fémur, la tibia, los
huesos de las manos y de los pies, de forma unilateral
o multifocal en pacientes pediatricos®.

La artritis tuberculosa es una enfermedad monoarti-
cular que afecta la rodilla y la cadera, ocasionando
osteoporosis yuxtaarticular, erosiones 6seas periféri-
cas y disminucion del espacio interdseo. Debe diferen-
ciarse de otras artropatias inflamatorias?.

Sistema nervioso central

La incidencia es del 5% de los pacientes con TB
extrapulmonar, incrementandose en aquellos con VIH
concomitante. Resulta de una propagacion hematdgena
o0 de un foco subependimario que puede estar ubicado
en las meninges, el cerebro o la médula espinal®.

La meningitis tuberculosa es la forma mas comun de
presentacion, manifestdndose como hidrocefalia ines-
pecifica o realce leptomeningeo en las cisternas basa-
les, los surcos de la convexidad y la cisura de Silvio;
incluye complicaciones de infarto isquémico por afec-
tacion de venas perforantes en los ganglios basales y
trombosis del seno venoso dural. Tiene hallazgos ima-
genoldgicos similares a los de la meningitis piégena y
carcinomatosa; esta ultima se puede distinguir por la
presencia de un primario neoplasico®.

Los tuberculomas son lesiones sélidas caseosas y
necrosantes que aparecen hipo- o isointensas en
secuencia ponderada en T1 e hipointensas en secuen-
cia ponderada en T2 (Fig. 2). Las areas licuadas pue-
den ser hiperintensas en T2, con un borde hipointenso,
asemejandose a un absceso, con realce anular alrede-
dor de un centro y la parte sélida caseosa no restringe
a la DWI, aunque los focos de licuefaccion pueden
restringir®. Los diagndsticos diferenciales incluyen la
toxoplasmosis, que presenta lesiones multifocales pun-
tiformes o con realce en anillo, mas prominentes en los
ganglios basales, y la neurocisticercosis, en la que se
ven multiples lesiones difusas en diferentes etapas de
evolucién®.

Los abscesos tuberculosos son los menos habituales
y se presentan como una coleccion de sefnal hiperin-
tensa en secuencia T2/FLAIR, restriccion a la difusion
y realce en anillo en secuencia ponderada en T1 con
gadolinio. Tienen un aspecto idéntico al de los absce-
sos pidgenos, con la excepcion de que estos ultimos
presentan aminodcidos citosdlicos en el estudio
espectral®.
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Figura 1. Espondilitis tuberculosa en un hombre de 55 afios. En la RM en secuencias sagitales ponderadas en T1 sin
contraste (A) y STIR (B) se observan una disminucion de altura del disco intervertebral L5-S1 y una coleccion
epidural anterior y posterior. En secuencia T1 FS con contraste (C) se observa heterogeneidad de la coleccion
liquida epidural que comprime el canal espinal desde L5 hasta S2.

Figura 2. Tuberculoma en RM, cortes axiales. En la secuencia ponderada en T2 (A) se observa una lesion nodular en
la region temporal izquierda, de sefial hiperintensa central e hipointensa periférica, con leve edema circundante. En
la secuencia ponderada en T1 con contraste (B y C) se observan dos lesiones con realce periférico temporal
izquierdo y parietal derecho, con realce leptomeningeo giriforme homolateral.

Cabeza y cuello

Su incidencia es del 15% de la TB extrapulmonar,
siendo la manifestacion més frecuente la linfadenitis
cervical bilateral, conocida como escréfula. La ecogra-
fia es la prueba de imagen de primera linea para la
valoracioén de los ganglios linfaticos cervicales aumen-
tados de tamafo, con infiltracion de planos grasos, que
pueden producir fistulas de drenaje a la piel y sirven de

guia para la aspiracion con aguja fina para estudio
citolégico*. En la TC son hipodensos y homogéneos,
con calcificaciones (Fig. 3), y en la RM son hipointensos
en T1 e hiperintensos en T2, ambos con realce perifé-
rico tras la administracion de contraste®.

Se deben diferenciar de metastasis vasculares, de
la enfermedad granulomatosa y de la enfermedad de
Castleman. Si bien los hallazgos son inespecificos,
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Figura 3. Linfadenopatia cervical en un varén de 33 afios
con sindrome febril y palpacion de masas cervicales. En
la reconstruccion sagital de TC de cuello con contraste
intravenoso se observan adenopatias cervicales
izquierdas a nivel lla, llb y lll, con centro hipodenso y
realce periférico. Linfadenitis tuberculosa, diagnosticada
por biopsia bajo ecografia.

para el diagndstico definitivo se debe plantear la toma
de biopsia o el estudio microbioldgico’.

Cardiaca

La afectaciéon cardiaca representa el 0,5% de los
casos de TB extrapulmonar. Los hallazgos mas fre-
cuentes son engrosamiento pericardico > 3 mm, ade-
nopatias mediastinales, derrame pericardico, distencion
de la vena cava inferior > 3 cm, deformidad del tabique
interventricular y calcificaciones pericardicas.*

Abdominal

Ocasionada por ingestion de material infectado, dise-
minacion hematdgena, extension directa al peritoneo o
diseminacion de la TB pulmonar primaria en la infancia.
Las manifestaciones clinicas sugerentes son: fiebre,
pérdida de peso, dolor y distension abdominal, ascitis,
hepatomegalia, diarrea, masa abdominal y alteracio-
nes en la funcion hepatica.? Afecta al sistema linfatico,
gastrointestinal, peritoneal y 6ganos como el higado,
bazo y suprarrenales.

Figura 4. TC de abdomen y pelvis con contraste en
planos axiales (A) que muestra conglomerados
adenomegalicos en el retroperitoneo, periadrticos e
intercavo-aoérticos, asi como liquido libre en la cavidad
abdomino-pélvica y coleccion liquida en topografia del
masculo psoas-iliaco derecho (B).

Ganglios linfaticos

La linfadenopatia es la causa mas comun de TB abdo-
minal, con una incidencia del 15% de los casos de TB
extrapulmonar. Se localiza en los ganglios linfaticos
mesentéricos, omentales, peripancreaticos, periportales
y pericavo-adrticos superiores. En la TC se observan
ganglios linfaticos agrandados con centro hipodenso con
o sin realce periférico.® Hasta el 15% de los pacientes
con TB abdominal no presentan enfermedad pulmonar
activa asociada, lo que dificulta el diagndstico' (Fig. 4).

Gastrointestinal

Afecta cualquier parte del sistema gastrointestinal,
con predominio en la regioén ileocecal. En la TC se
observa un engrosamiento mural concéntrico de asas
intestinales, sobre todo ileales, estrechamiento luminal
con o sin dilatacién proximal, y trabeculacion de la grasa
pericecal® (Fig. 5). Se debe diferenciar de la enfermedad
de Crohn, en la que se observa estratificacion mural
parietal de forma aleatoria en el ileon distal junto con
fistulas y tractos sinusales'.

Peritoneo

La TB peritoneal esta causada por diseminacion hema-
tdgena. Se presenta con liquido libre o loculado, ligera-
mente hiperdenso (20-45 UH) debido a su alto contenido
proteico y celular, engrosamiento del peritoneo y del
mesenterio (conocido como omental cake), asas intesti-
nales engrosadas, tejido blando nodular que realza tras
la administracion de contraste intravenoso y presencia de
una linea fibrosa que rodea al omento infiltrado® (Fig. 6).

Los hallazgos son inespecificos y se debe diferenciar
de la peritonitis no tuberculosa, la carcinomatosis y el
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Figura 5. Reconstruccion coronal de TC de abdomen con
contraste que muestra un engrosamiento del ileon
terminal asociado a trabeculacion de la grasa
mesentérica.

Figura 6. Paciente de 66 afios con sospecha de
tuberculosis peritoneal. La TC de abdomen y pelvis con
contraste intravenoso (A) muestra ascitis, engrosamiento
omental y mesentérico con nodulos en el epiplon mayor.
La RM con gadolinio (B) evidencia realce omental y
mesentérico. Las secuencias de difusion y el mapa ADC
(C y D) muestran restriccion de las lesiones nodulares
omentales del flanco derecho.

mesotelioma peritoneal mediante toma de biopsia del
peritoneo®.

Higado y bazo

Tiene dos formas: la micronodular (< 10 mm), dificil
de detectar en la TC porque solo se manifiesta como

Figura 7. TC de abdomen y pelvis con contraste, en
planos axiales, que muestran una coleccion liquida de
bordes definidos con realce periférico ubicada en la
cara ventral del rifion derecho (A), y engrosamiento
parietal irregular de la vejiga asociado a estratificacion
de los planos grasos circundantes y liquido libre en la
cavidad pélvica (B).

hepatoesplenomegalia moderada, y la macronodular,
con lesiones hipodensas mal definidas con realce peri-
férico. En la ecografia se ven multiples nédulos hipoe-
coicos y de forma ocasional hiperecoicos. Se debe
diferenciar de una enfermedad metastasica y los abs-
cesos pidgenos®.

Glandulas suprarrenales

Su incidencia es del 6%, con afectacion bilateral. Se
encuentra hipertrofia de la glandula con baja atenua-
cion central y realce periférico, lo que es compatible
con necrosis caseosa. Los pacientes pueden presentar
un cuadro clinico de tipo addisoniano®.

Sistema genitourinario

La TB genitourinaria se disemina por via hematogena.
Durante la reactivacion, los granulomas fusionados pue-
den erosionar la corteza renal y afectar el sistema colec-
tor, originando estenosis, ulceraciones cavernosas y
destruccion parenquimatosa’.

El parénquima renal puede presentar granulomas
corticales, que son masas sdélidas hipodensas con o
sin calcificaciones en la TC.

El sistema colector presenta erosiéon de la pared,
mejor visualizada en la urografia intravenosa. Los uré-
teres muestran engrosamiento parietal y estenosis,
causando hidrouréter e hidronefrosis® (Fig. 7 A).

La vejiga se presenta con paredes engrosadas,
reduccion del volumen y defectos de relleno endolumi-
nal debido al material granulomatoso, llegando a ser
una vejiga pequefia y calcificada en etapa tardia’
(Fig. 7 B).
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La afectacion genital en las mujeres suele ser en
forma de salpingitis bilateral o adherencias endometria-
les, lo que provoca deformidad y obliteracién de la cavi-
dad endometrial, y en los hombres afecta a las vesiculas
seminales o la prostata, con calcificacion ocasional®.

Conclusiones

Es fundamental reconocer las caracteristicas clinicas
y radiolégicas de la TB extrapulmonar, especialmente
en poblaciones vulnerables, para orientar hacia un
diagndstico precoz. No obstante, debido a la inespeci-
ficidad de los hallazgos imagenoldgicos y la amplitud
de los diagnosticos diferenciales, el diagndstico defini-
tivo debe apoyarse en el andlisis citoldgico y microbio-
l6gico de la biopsia. Esto permitira establecer un
tratamiento eficaz y oportuno.
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