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> EL RINCÓN DE LA TUBERCULOSIS
¿De la sospecha al diagnóstico o el diagnóstico sin sospecha? 

Daniel Diaz Cabanela, Carmen Montero Martínez
Unidad de Tuberculosis y Servicio de Neumología. Hospital Juan Canalejo (A Coruña)

La tisis es difícil de diagnosticar y fácil de tratar en 
sus primeras fases, mientras que resulta fácil de diag-
nosticar y difícil de tratar en su etapa fi nal. 
Lucrecio. De la naturaleza de las cosas, 98 adC - 55 adC. 

Parafraseando este aforismo latino, diríamos que hoy la 
tuberculosis es fácil de diagnosticar si se piensa en ella 
pero, si no se sospecha por parte del clínico, el diagnós-
tico se demora y la enfermedad se complica.

Un hombre de 50 años, inmunocompetente, no fumador 
y no bebedor que consultó por una lesión cutánea de 
evolución tórpida, desde hace seis meses, en el pie dere-
cho, asociada a dolor que difi culta la marcha (Figura 1).

En la  zona pretibial de la otra pierna tiene otra lesión 
exudativa (líquido claro) (Figura2).

La anatomía patológica de ambas lesiones resultó ines-
pecífi ca y el material obtenido para bacteriología  resul-
tó “estéril”.

Una radiografía de la tibia detectó una lesión lítica (Figu-
ra 3). La ganmagrafía ósea mostró captaciones en tibia 
izquierda y metatarso derecho (Figura 4). 

Buscando un posible tumor primitivo se realizó una TAC 
(Figura 5), que mostró lesiones cavitadas e infi ltrados 

Figura 1. Úlcera cutánea en pie.

Figura 2. Úlcera pretibial en pierna contralateral.
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no homogéneos en el lóbulo superior derecho con pérdi-
da de volumen. Había signos de dispersión broncógena 
extensa en ambos pulmones. La radiografía simple de 
tórax resultó concordante con la TAC (Figura 6).

Ya centrando la sospecha diagnóstica se realizó Man-
toux que demostró que el paciente, al menos, tenía una 
infección tuberculosa latente.
Por fi n en cada una de las muestras respiratorias, cutá-
neas y óseas se observó la presencia de bacilos acido 
alcohol resistentes y el cultivo fue positivo para M tuber-
culosis en todas las muestras.

Después de diez años de instauración del Programa 
Galego de Prevención e Control da Tuberculose, el nú-
mero de casos y las tasas de tuberculosis en Galicia se 
han reducido más de la mitad1. Este indudable logro nos 
puede llevar al la falsa percepción de que la tuberculosis 
ha dejado de ser un problema entre nosotros y relajar la 

Figura 3. Lesión lítica en la tibia.

atención y las medidas activas contra la enfermedad. La 
consecuencia sería el retraso diagnostico generalizado 
y la consiguiente falta de control de la transmisión de 
la enfermedad desde enfermos insospechados, un au-
mento de casos secundarios y la posible quiebra de las 
actuales tendencias de la incidencia de la enfermedad2.
Posiblemente, el retraso diagnóstico de la tuberculosis 
entre nosotros ya esté actuando como freno al declive 
observado.

Indudablemente nuestro paciente es un caso extremo, 
pero paradigmático de un sistema que ofrece generosa-
mente los más sofi sticados medios diagnósticos, pero 
que puede fallar en lo elemental. Nadie valoró la tos per-
sistente que desde hacía más de dos años presentaba 
el paciente. Nadie sospechó que la disnea evidente y el 
deterioro general de los últimos meses pudíera tener su 
causa más allá de una lesión cutánea local.

Figura 4. Gammagrafi a ósea. Hipercaptación en la tibia y metatarso, 
coincidente con las lesiones cutáneas.
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Figura 5. TC de tórax con lesiones cavitadas en LSD y lesiones disemi-
nadas en ambos pulmones.

Figura 6. Rx de tórax con lesiones cavitadas en LSD y diseminación 
broncógena.

CONCLUSIÓN

No se diagnostica aquello que no se sospecha. 

El bajo nivel de sospecha conduce al retraso diagnósti-
co y en tuberculosis puede impedir el declive en la en-
fermedad.

Parece necesario alertar sobre la necesidad de mante-
ner un nivel de sospecha activa entre los profesionales 
de la salud sobre la tuberculosis y otras enfermedades 
respiratorias que inicialmente pueden presentar una 
sintomatología banal y consecuentemente con la Carta 
de los derechos y responsabilidades del paciente3 apli-
car la primera de las 17 Normas Internacionales para la 
atención de la tuberculosis4: “Todas las personas con 
tos de más de dos o tres semanas deben ser evaluadas 
y realizar algo tan sencillo como una simple radiografi a 
de tórax”. 


