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ABSTRACT

Tuberculosis assumes several clinical forms and can affect almost 
any part of the human body. Before pharmacological treatment 
was discovered, half of afflicted subjects died before two years. 
Tuberculosis can be considered an ancient disease and worldwide 
strategy to eradicate it has only met with partial success. Presently 
in Mexico there has been an increase in number of conventional and 
extra-pulmonary tuberculosis cases. Non pulmonary sites can be found 
in the gastro-intestinal tract, central nervous system, skin, lymphs, 
mouth, temporomandibular articulation as well as ganglia at the cervical 
region. Diagnosis of extra-pulmonary tuberculosis is complicated, this 
is due to the variety of presentations and multiple differential diagnoses 
that need to be discarded. There are different diagnostic tests, some 
of them might even give a false negative. Standard diagnosis is 
achieved through mycobacterial culture. A systematic analysis of the 
literature is presented in this study; four clinical cases with tuberculosis 
cervical-facial manifestations are studied, describing protocol used to 
corroborate diagnosis and discard other conditions.

RESUMEN

La tuberculosis tiene múltiples formas clínicas y puede afectar a casi 
cualquier parte del cuerpo humano. Antes de encontrarse su trata-
miento farmacológico, la mitad de afectados fallecía antes de los dos 
años. Es una enfermedad antigua con una estrategia mundial para 
erradicarla con un éxito parcial. Actualmente en México existe un 
aumento del número de casos convencionales y extrapulmonares. 
Dichos sitios que no-pulmonares son a nivel del tracto gastrointes-
tinal, sistema nervioso central, piel, linfa, cavidad oral, articulación 
temporomandibular, así como ganglios en región cervical. Cuando se 
presenta extrapulmonar su diagnóstico es complicado por la variedad 
de presentaciones y múltiples diagnósticos diferenciales a descar-
tar. Existen diferentes pruebas diagnósticas, algunas que inclusive 
pueden dar un falso negativo. Su diagnóstico estándar es mediante 
cultivo de micobacterias. Se presentan un análisis sistemático de la 
literatura, y se discute cuatro casos clínicos con manifestaciones cer-
vicofaciales de tuberculosis, mostrando el protocolo que se uso para 
corroborar el diagnóstico y descartar otras patologías.
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-
contagiosa granulomatosa crónica producida por el 
Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch, que se 
localiza generalmente en el pulmón, pero se conoce 
su capacidad para afectar a otros órganos.1 Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 2013 
un estimado de 9,000,000 de personas se contagiaron 
de TB, 1,500,000 decesos fueron atribuidos a la TB de 
los cuales 360,000 se presentaron en pacientes con 
VIH positivos siendo 80,000 de estos menores a los 17 
años estimándose 10 millones de niños huérfanos por 
muerte de los padres por TB por otra parte, 4,800,000 
de personas se han cursado con un diagnóstico opor-
tuno y tratamiento temprano según cifras de la OMS.2,3 

Las grandes ciudades presentan cada vez más focos 
de pobreza y hacinamientos que pueden facilitar su 
diseminación.4 En México, la tuberculosis continúa 

siendo endémica, de acuerdo con los informes del pro-
grama de prevención y control de la tuberculosis del 
2011, se presentaron 19,445 nuevos casos en todas 
sus formas. Distribuyéndose 81.5% pulmonar, 5.6% 
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ganglionar, 1.6% meníngeas, y el 11.4% otras. Se ha 
relacionado 20.8% con diabetes, 7.8% con SIDA, 9.3% 
pediátricos, y se reportaron 2,414 defunciones en el 
2010 relacionados con esta enfermedad.5,6

La TB se transmite de persona a persona por inha-
lación del mycobacterium, que han sido eliminados por 
los individuos enfermos al toser, hablar o estornudar. 
La falta de detección de los casos existentes, abando-
nos del tratamiento y más recientemente la aparición 
de resistencia a los fármacos antituberculosos 
tradicionales, la tuberculosis sigue siendo un impor-
tante problema de salud pública en México.6

La infección inicial por el bacilo de la tuberculosis se 
transmite por el aire, como Mycobacterium tuberculosis 
no contiene enzimas que le permitan penetrar por el 
moco, los microorganismos deben encontrarse en par-
tículas de tamaño suﾙ cientemente pequeño (menos de 
5 m), para penetrar en la zona alveolar, sitio en el que 
no hay moco. Aunque no se conoce la dosis infecciosa 
mínima de M. tuberculosis para el hombre, en cone-
jos y cobayos, puede bastar con uno a tres microorga-
nismos.6,7 Estos primeros microorganismos, serán in-
geridos por los macrófagos alveolares, como éstos se 
encuentran inactivados, los monocitos recién llegados 
al sitio no podrán matar a M. tuberculosis intracelular, 
que se duplicará dentro de los macrófagos y aumenta-
rá en número con rapidez. Durante este periodo, antes 
que ocurra el desarrollo de la inmunidad especíﾙ ca, es 
cuando los microorganismos aparecerán en los gan-
glios linfáticos que drenan la región, en seguida sobre-
vendrán bacteriemia o diseminación hematógena.7,8

Varias semanas después de crecimiento no inhibido 
de M. tuberculosis, sobreviene una reacción inmunoló-
gica, que da por resultado interrupción del crecimiento 
bacteriano, pueden quedar eliminados por completo los 

microorganismos en el sitio de la infección inicial (pri-
moinfección); sin embargo, en los sitios de disemina-
ción bacilar por vía hematógena los microorganismos 
persisten; meses a años después, el microorganismo 
empieza a reproducirse con mayor rapidez y da por re-
sultado desarrollo de tuberculosis sintomática, aunque 
estas lesiones pueden encontrarse en cualquier sitio 
del organismo, se observan más a menudo en los ápi-
ces pulmonares, huesos, ganglios linfáticos, meninges 
y riñones. El contacto inicial con M. tuberculosis ocurre 
en la periferia del pulmón, donde se ha depositado por 
inhalación, el bacilo tuberculoso establece una infec-
ción localizada que al principio, da por resultado pocos 
síntomas, signos clínicos o incluso ninguno.9,10

Es frecuente la diseminación local hacia los gan-
glios linfáticos hilares, y desde ahí los microorganis-
mos ingresan en la sangre y se diseminan hacia otras 
partes del cuerpo, esta diseminación del microorga-
nismo produce como resultado focos pulmonares y 
extrapulmonares que son los que originan las mani-
festaciones clínicas principales de la tuberculosis; al 
principio se observa aumento de tamaño de los gan-
glios linfáticos en las radiografías, y más tarde, en 
ocasiones, ocurre calciﾙ cación tanto de los ganglios 
linfáticos como de la lesión parenquimatosa, este es 
el complejo clásico de Ghon (Figura 1) y sugieren no 
sólo una infección tuberculosa antigua, sino también 
enfermedades como la histoplasmosis.10 Al principio 
de la bacteremia inicial no se desarrollan pruebas adi-
cionales de tuberculosis en la mayoría de los pacien-
tes, porque las defensas locales y generales frenan 
la infección. La tuberculosis pulmonar de reactivación 
o postprimaria suele desarrollarse después de un pe-
riodo de latencia y se origina a partir de los sitios de 
diseminación hematógena, la infección inicial por el 
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Fig. 1
Fig. 2

Figuras 1 y 2. 

Femenino de 11 años, caso 1.
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bacilo de la tuberculosis a menudo carece de impor-
tancia clínica e inadvertida, en la mayoría de los pa-
cientes la enfermedad se conserva latente por tiempo 
indeﾙ nido o durante muchos años, y cuando sobrevie-
ne un momento de inmunodeﾙ ciencia.4,10

Tuberculosis pulmonar es la más frecuente y la 
más contagiosa de las formas de tuberculosis, repre-
senta alrededor del 80 al 85% del total de los casos.

Se presenta con signos respiratorios como tos seca 
o productiva, expectoración con o sin hemoptisis, do-
lor torácico y síntomas generales: anorexia, astenia, 
adinamia, sudoración nocturna, pérdida de peso y a 
veces ﾙ ebre prolongada. El examen del aparato res-
piratorio de los pacientes con tuberculosis suele ser 
normal, a pesar de lo extensa que pueda ser la afec-
ción a nivel radiológico.

Tuberculosis extrapulmonar: entre el 15 al 20% 
de todos los casos de tuberculosis, afectará a otros 
órganos fuera del pulmón.3,11,12

Las formas más frecuentes de tuberculosis extra-
pulmonar son la pleural y la ganglionar, seguidas por 
la genitourinaria. Los síntomas de la tuberculosis ex-
trapulmonar, dependerán del órgano afectado la pri-
mera lesión que produce el bacilo a su ingreso, es una 
neumonitis en el pulmón, una ulceración en la última 
porción del íleon o un foco inﾚ amatorio en la amígda-
la. El proceso parenquimatoso, la linfangitis y la ade-
nitis constituyen la tuberculosis primaria y se conoce 
como complejo primario de Ranke.13 En casi todos los 
casos cura dejando únicamente una inmunidad relati-
va detectada por la tele de tórax.

La evaluación completa de un paciente con sospe-
cha de TB incluye historia clínica, exploración física, 
radiografía de tórax y cultivos microbiológicos. Tam-
bién puede incluir la prueba de la tuberculina (TST) 
y pruebas serológicas. La prueba de la tuberculina 
(TST) con derivado de proteína purificado tiene un 
papel limitado en el diagnóstico de la TB activa es-
pecialmente en la identiﾙ cación de pacientes mayores 
con TB latente. Una prueba negativa no deberá des-
cartar el diagnóstico de TB activa en pacientes mayo-
res si existen características epidemiológicas, clínicas 
y radiológicas que sustenten el diagnóstico. La TST 
puede ser negativa en aproximadamente en 20% de 
los casos en el momento de la enfermedad activa. 
La prueba con interferón gamma g, se ha introducido 
como herramienta diagnóstica para la detección de la 
TB, en sangre periférica por medio de estimulación de 
las células mononucleares expuestas a antígenos es-
pecíﾙ cos de M. tuberculosis, para identiﾙ car la exposi-
ción a este bacilo. La sensibilidad es del 80%, aunque 
la especiﾙ cidad para enfermedad activa es menor, a 
diferencia de la infección latente.4

En la población pediátrica, establecer el diagnósti-
co de TB es difícil, ya que no existe un método prác-
tico para esta población. Existen fallas debido a que 
obtener las muestras para laboratorio es un proceso 
difícil. El esputo es positivo en menos del 10%, el cul-
tivo bacteriológico sólo en 30%. La radiografía (Rx) de 
tórax tiene un papel importante en la detección, diag-
nóstico y respuesta a tratamiento en pacientes con 
TB. Sin embargo, puede ser normal o mostrar signos 
leves e inespecíﾙ cos en pacientes con enfermedad 
activa. La Rx tórax es el soporte principal del diagnós-
tico; sin embargo, en un 15% de los pacientes con TB, 
se demostrará hallazgos radiológicos normales.3

La tomografía computarizada (TC) es más sensible 
que la tele de tórax en la detección y caracterización 
de enfermedad parenquimatosa sutil localizada o di-
seminada y linfadenopatía mediastinal. El diagnóstico 
radiológico de la TB inicialmente es correcto sólo en 
el 49% de los casos, 34% en la TB primaria y 59% 
en la reactivación de la TB. A diferencia de la TC en 
donde el diagnóstico de TB pulmonar es correcto en 
91% de los pacientes y la TB es correctamente exclui-
da en el 76%. La TC de alta resolución es útil en la 
detección de pequeños focos de cavitación en áreas 
de neumonía conﾚ uente, áreas de nodularidad densa 
y cicatrización. La TC también es útil en la evaluación 
de complicaciones, puede mostrar enfermedad pleural 
que no es evidente en la Rx de tórax. Tiene un pa-
pel importante en TB multifármaco resistente (MFR) 
complicada, ya que las cavidades múltiples aumentan 
la expectoración de un número grande de bacilos y 
diseminación endobronquial en áreas del pulmón pre-
viamente no afectadas.12

El PET con carbono-11 colina (11C-Colina) puede ser 
útil para diferenciar entre cáncer pulmonar y tuberculo-
sis. El valor estandarizado de captación (SUV-max) es 
alto en masas malignas y bajo en tuberculosis con C11-
colina, paciente con cáncer de pulmón el SUV-max con 
18-ﾚ uoro-2-deoxyglucosa (FDG) y C-Colina son altos. 
La penetración limitada de fármacos dentro de las ca-
vidades que albergan un gran número de micobacterias 
contribuye a la resistencia a las drogas, por este moti-
vo la cirugía puede ser un tratamiento adyuvante para 
la TB MFR aunque actualmente, el tratamiento para la 
TB MFR conﾙ able es la quimioterapia. La TC puede lo-
calizar el sitio de la cavitación y la extensión de la en-
fermedad activa y hacer un mapeo para la planeación 
del tratamiento quirúrgico.10,11 En las descripciones clási-
cas, cuando se presenta un diagnóstico establecido se 
realiza la excisión de las adenopatías para obtener un 
diagnóstico. Este procedimiento presenta con frecuencia 
complicaciones de una cicatrización tórpida, la formación 
de una fístula y a necesidad de una reintervención.14,15
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza una selección por conveniencia de los 
pacientes atendidos del 2012-2014 del Hospital Re-
gional General «Ignacio Zaragoza» del ISSSTE con 
diagnóstico de tuberculosis y originarios del la Zona 
Oriente de la ciudad de México. La selección de es-
tos cuatro casos se realiza por la controversia en el 
diagnóstico, en los casos seleccionados se realizó las 
pruebas diagnósticas BAAF, tele de tórax, tomografía, 
prueba Ziehl-Neelsen, cultivo Lowenstein-Jensen e in-
munohistoquímica positiva a Mycobacterium tubercu-
losis el diagnóstico deﾙ nitivo se obtuvo con tres de las 
seis pruebas positivas, a la anamnesis el muestreo se-
leccionado reﾙ ere estatus socioeconómico medio con 

hábitos higiénicos adecuados, sin hacinamiento, no 
reﾙ eren antecedentes heredofamiliares relacionados.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1: femenino 11 años

Tumoración submandibular izquierda de dos años de 
evolución de 12 × 22 mm móvil indurada adherido a pla-
nos profundos (Figuras 1 y 2). Antecedente de varicela.

Presencia de dolor local, ﾙ ebre de 38 grados con 
cuadros repetidos. Con tele de tórax negativo, con 
estudio local de tomografía que conﾙ rma linfadenopa-
tía. Se realizan BAAF con resultado inespecíﾙ cos. Se 
procede a la biopsia excisional con un resultado histo-

Fig. 3 Fig. 4

Figuras 3 y 4. 

Paciente masculino de 16 años, 
caso 2.
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Fig. 6

Figuras 5 y 6. 

Femenino de 19 años, caso 3.
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patológico: sugestivo no deﾙ nitivo a infección granu-
lomatosa mycobacterium. Prueba de Ziehl-Neelsen: 
negativo, cultivo L wenstein-Jensen: negativo. PPD: 
sugestivo a infección de micobacterium. Se envía 
muestra para estudio de inmunohistoquímica y se re-
porta positivo a mycobacterium tuberculosis.

Evolución: adecuada sin presencia de otra lesión a 
un año de control trasferencia a infectología.

Caso 2: masculino 16 años

Tumoración submandibular derecho de 10 meses 
de evolución de 14 × 32 mm móvil indurada adherido 
a planos profundos (Figuras 3 y 4).

Antecedentes de contusión en región mandibular 
derecha con aumento de volumen asintomático. Sin 
mejoría a tratamiento con antiinﾚ amatorio. No reﾙ ere 
dolor, niega picos febriles. Cuenta con estudio pro-
tocolario de tele de tórax resultado negativo. Tomo-
grafía conﾙ rma linfadenopatía. BAAF con resultado 
inespecíﾙ co. Se procede a la biopsia excisional, con 
resultado de histopatológica infección granulomato-
sa micobacterium tuberculosa, se solicita prueba de 
Ziehl-Neelsen positivo, cultivo L wenstein-Jensen: 
negativo.

Evolución: adecuada sin presencia de otra lesión a 
un año de control trasferencia a infectología.

Caso 3: femenino 19 años

Tumoración en región de triángulo carotídeo dere-
cho de tres meses de evolución de 35 × 20 mm, móvil, 
indurada, adherido a planos superficiales (Figuras 

5 y 6). Niega traumatismo, infecciones o cambio de 
hábitos. Dolor negativo, sin picos febriles. Estudio de 
tele de tórax positivo. BAAF con resultado inﾚ amato-
rio no especíﾙ co. Se realiza la excisión del tumor con 
resultado de infección granulomatosa micobacterium 
tuberculosa. Prueba de Zeihl-Neelsen negativo, y 
L wenstein-Jensen positivo.

Evolución: adecuada sin presencia de otra lesión a 
un año de control trasferencia a infectología.

Caso 4: masculino 52 años

Fístula borde mandibular y tumoración en región 
bucal derecho de cuatro meses de evolución de 20 
× 10 mm móvil indurada adherido a planos profundos 
coloración eritematosa (Figuras 7 y 8).

Sin antecedentes de importancia. Dolor negado, pi-
cos febriles negados. Protocolariamente tele de tórax 
con resultado positivo. Se realiza BAAF con resultado 
inespecíﾙ co. Se realiza biopsia excisional, el resulta-
do de histopatología de infección granulomatosa mi-
cobacterium tuberculosa. Prueba de Ziehl–Neelsen 
positivo, cultivo de L wenstein-Jensen negativo.

Evolución: evolución a escrófula la cual se drena y 
se cierra con infecciones constantes dos meses des-
pués cicatriza con tratamiento de dicloxacilina y lava-
dos actualmente adecuada evolución trasferencia a 
infectología.

ANÁLISIS

El registro de los pacientes y sus resultados se en-
cuentran registrados en los cuadros I y II. La edad de 
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Figuras 7 y 8. 

Masculino de 52 años, caso 4.
Fig. 7 Fig. 8
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los pacientes con tuberculosis no muestra un predomi-
nio de una etapa de vida lo cual diﾙ culta su diagnóstico.

Se aprecia en el resultado de la valoración de la 
tele de tórax que no existe una correlación deﾙ nitiva 
entre la TB extrapulmonar y el complejo de Ghon (pa-
ciente 1 (Figura 9)).

La basiloscopia en el esputo y la prueba de biopsia 
por aspiración ﾙ na fueron inespecíﾙ cas y no pudieron 
aportar resultados concluyentes.

Se aprecia en el resultado de la valoración del estudio 
anatomopatológico aunque son de alta ﾙ delidad no iden-
tiﾙ caron el bacilo en el caso de la femenina de 11 años 
teniéndose que corroborar con la prueba de tuberculina 
e inmunohistoquímica. El estudio en el que fue positivo 
la TB en la mayoría de los casos fue el estudio histopato-
lógico marcando mayor efectividad diagnóstica.

La identiﾙ cación de bacilos ácido alcohol resisten-
tes fue positivo en el 75% de los casos correspondien-
do a los varones y siendo inespecíﾙ co o no valorable 
en los casos de las femeninas.

En todos los casos la tomografía sólo aportó 
la conﾙ rmación de linfadenopatía por lo que no se 
tomó en cuenta en el análisis al igual que la BAAF 
y la basiloscopia de esputo fueron inespecíﾙ cos con 
inﾚ amación crónica.

DISCUSIÓN

Antes de descubrir su tratamiento, la mortalidad de 
esta enfermedad era del 50% de los pacientes en los 
primeros dos años. Su tratamiento actual es farmaco-
lógico.16 La tuberculosis (TB) se presenta en muchas 
formas y puede afectar a casi cualquier parte del cuer-
po humano cuando se muestra en sitios externos al 

pulmón se le conoce como tuberculosis extrapulmo-
nar (TBE) tales como aquellos que involucran el tracto 
gastrointestinal, sistema nervioso central, la piel, la 
linfa, o la cavidad oral así como región cervical.1,13

Existen factores predisponentes locales y sistémi-
cos para la aparición en la cavidad oral. Éstos pueden 
ser factores locales tales como una mala higiene bu-
cal, traumatismos locales, preexistentes lesiones como 
leucoplasia, granuloma periapical, quistes, abscesos y 
periodontitis. Factor de predisposición sistémica, como 
la resistencia de la inmunosupresión o deﾙ ciencias nu-
tricionales aumentan la susceptibilidad de un paciente 
a una infección tuberculosa en región facial.2

La OMS reporta que la tuberculosis extrapulmo-
nar (TBE) supone el 10-20% del total de TB mun-
dial, aunque esta frecuencia de presentación se in-

Cuadro I. Resumen de datos generales.

Caso Género Edad Tiempo (meses) Dolor Temperatura Localización Tamaño (mm)

1 Femenino 11 24 Positivo 38o repetidos Submandibular 12 × 229
2 Masculino 16 10 Negado Negado Submandibular 14 × 329
3 Femenino 19 2 Negado Negado Cervical 32 × 209
4 Masculino 52 4 Positivo Negado Bucal 20 × 109

Cuadro II. Resumen de estudios especíﾙ cos.

Caso Tele tórax BAAF Histopatología
Tinción 

Ziehl-Neelsen
Tinción 

Löwenstein-Jensen PPD
Inmuno-

histoquímica

1 Negativo Inespecíﾙ co Mycobacterium Negativo Negativo Sugestivo 
Mycobacterium

Positivo

2 Negativo Inespecíﾙ co Mycobacterium Positivo Negativo No necesario No necesario
3 Positivo Inﾚ amatorio Mycobacterium Negativo Positivo No necesario No necesario
4 Positivo Inespecíﾙ co Mycobacterium Positivo Negativo No necesario No necesario

Figura 9. La prueba de PPD e inmunohistoquímica corro-
boraron el diagnóstico en la paciente femenina de 11 años.

Fig. 9
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crementa notablemente en las personas portadoras 
de algún grado de inmunodeficiencia. Los enfermos 
con TB y SIDA severamente inmunodeprimidos 
pueden presentar localizaciones extrapulmonares 
hasta en un 60% de los casos en el caso del Hos-
pital Regional General «Ignacio Zaragoza» no se 
encuentran en la literatura reportados indicadores 
estadísticos de incidencia o prevalencia de tubercu-
losis extrapulmonar.2

Si exceptuamos la afectación pleural, la localiza-
ción más frecuente es la ganglionar, seguida de la 
urogenital y la osteoarticular, siendo el resto de loca-
lizaciones muy infrecuentes.1,2 Los casos de TBE aun 
siendo inicialmente pulmonar, puede ser visible o no 
en la radiografía de tórax. Se admite que desde este 
foco primario pulmonar se puede producir una disemi-
nación, bien por contigüidad, por vía linfática o por vía 
hematógena, siendo esta última vía la causante de la 
mayoría de las TB extrapulmonares.13

Los cuatro casos de tuberculosis extrapulmonar, 
demuestran la diﾙ cultad diagnóstica y los múltiples fal-
sos negativos de las pruebas comunes en TBE, por lo 
cual es marcada la necesidad de corroborar con múl-
tiples pruebas diagnósticas para evitar los ya mencio-
nados falsos negativos.4 Con el advenimiento de los 
eﾙ caces agentes quimioterapéuticos, la necesidad del 
tratamiento quirúrgico de la TB en todas sus formas 
prácticamente ha desaparecido. En la actualidad la 
cirugía en el manejo de la TBE sólo está indicada en 
dos situaciones especiales: la obtención de muestras 
válidas para el diagnóstico (biopsias) y como opción 
terapéutica en contadas situaciones de algunas se-
cuelas o complicaciones de la enfermedad.17,18

Según Basgoz las TB extrapulmonares tienen baci-
loscopia negativa, por lo que su capacidad de contagio 
es, prácticamente nula así como la facultad diagnós-
tica en la prueba de esputo lo cual se corrobora con 
nuestro reporte el cual se presentan los resultados de 
basiloscopia nula en los cuatro casos de (TBE).19

CONCLUSIONES

La tuberculosis exige un diagnóstico certero, ya 
que no existe prueba 100% segura de diagnóstico y 
se requiere corroborar siempre con la clínica. Un pro-
tocolo de diagnóstico debe incluir a la tuberculosis en 
todas las adenopatías cervicales especialmente en 
las unilaterales donde se involucra algún tipo de inmu-
nosupresión. Informar a la institución de nuevos ca-
sos para la estadística nacional y abordar el problema 
de manera general. Se debe acompañar a la biopsia 
excisional de las adenopatías cervicofaciales con una 
evaluación y cultivo de bacteriología para descartar 
(TB) de estas alteraciones.

Un diagnóstico certero favorece a la resolución 
adecuada de la patología y así evitar la tuberculosis 
fármaco-resistente. La tele de tórax aunque es un es-
tudio inicial no descarta en su totalidad la presencia 
de TB en el sistema del paciente.
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