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Resumen 
La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa que constituye un problema de salud pública. 
Se encuentra relacionada con situaciones de pobreza, hacinamiento y bajas condiciones 
socioeconómicas. Las manifestaciones clínicas más frecuentes son fiebre, tos productiva, 
sudoración nocturna, pérdida de peso y adenomegalias, de acuerdo al estado inmunológico del 
paciente. La biopsia y la autopsia permiten determinar la presencia de los bacilos ácido alcohol 
resistentes (BAAR) a través del estudio histopatológico y de estudios especiales confirmatorios, 
tales como el Ziehl-Neelsen (ZN); siendo la positividad de la primera un diagnóstico de certeza. Se  
revisan los aspectos anatomopatológicos generales relacionados con la tuberculosis.  

Palabras Clave: tuberculosis, patología, diagnóstico. 
(fuente: DeCS Bireme)   

Abstract 
Tuberculosis (TBC) is an infectious disease, considered a main cause of public health. It is related 
to poor socioeconomic conditions and, many people living in a house. Fever, productive cough, 
night sweats, weight loss and adenopathy are the most frequent clinical manifestation according to 
patient immunological status. Biopsy and autopsy allows determining acid fast bacillus (AFB) 
depending on histopathology or confirmatory special studies as Ziehl-Neelsen (ZN). Positivity to 
AFB in biopsy specimens constitutes a certain diagnosis. Analyses of general anatomopathological 
aspects related to TBC are done.  

Key Words: tuberculosis, pathology, diagnosis. 
(source: DeCS Bireme)   

Introducción  
La TBC es una enfermedad infectocontagiosa considerada un grave 

problema de salud pública especialmente en países subdesarrollados. Es 
producida por el Mycobacterium tuberculosis, con mayor frecuencia; sin embargo 
se ha visto la infección por otras especies. Las micobacterias son bacilos aerobios, 
inmóviles, transmitidos por la inhalación de aerosoles infectantes, excepto M. 
bovis, que se transmite por leche de vaca contaminada.  

Para el año 2004 las estadísticas de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) indicaban 420.000 casos para ese año estimados sobre una población de 
26.282.186 millones de habitantes en Venezuela. Estos valores han ido 
incrementándose con el paso del tiempo, relacionados con los niveles de pobreza. 
Es considerada una enfermedad oportunista que se manifiesta en casos de 
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inmunosupresión de causas diversas, entre las cuales destaca el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) como detonante, por ocasionar alteraciones 
marcadas de la inmunidad celular.1-8   

Los pacientes suelen presentar como manifestaciones clásicas fiebre, tos 
productiva, sudoración nocturna y pérdida de peso que acompañan a un 
incremento del volumen nodal, firme a la palpación hasta que los ganglios 
linfáticos se hacen visibles y es posible realizar una biopsia excisional como 
procedimiento diagnóstico definitivo y de certeza. En pacientes con poca 
sintomatología, debe sospecharse el diagnóstico de TBC extrapulmonar cuando 
exista ascitis con predominio linfocitario con cultivos bacterianos negativos, 
linfadenopatías cervicales crónicas, efusiones pleurales con predominio linfocítico 
y cultivos bacterianos negativos, inflamación monoarticular con cultivos negativos, 
piuria estéril persistente, migración u origen de zona endémica de TBC, efusiones 
pericárdicas inexplicables, pericarditis constrictivas, osteomielitis vertebral, entre 
otros. 9-12  

La TBC extrapulmonar se ha hecho más común desde el advenimiento del 
VIH, observándose en más del 50% de los pacientes con la coinfección.13-20 Entre 
las características clínicas únicas de ésta patología se mencionan las formas 
diseminadas con rápida progresión, con linfadenopatías generalizadas, 
visceromegalia, abscesos necrotizantes en órganos internos acompañados de 
prueba de tuberculina y esputo seriado negativos. 13 

El fenómeno de la coinfección TBC/VIH tiende a presentarse en 
poblaciones con elevada prevalencia de infección por TBC preexistente, 
incluyendo los usuarios de drogas endovenosas e inmigrantes de zonas 
subdesarrolladas, lo que sugiere que la mayoría de los casos de TBC en pacientes 
con VIH son producto de la reactivación endógena de un foco antiguo. Aunque en 
algunos estudios predomina la tuberculosis primaria, en general se acepta 
mayormente la reactivación secundaria. 8-10 Sin embargo, en Venezuela como en 
otros sitios de Latinoamérica ha habido una mayor diseminación de la enfermedad 
vía heterosexual; por otra parte el sexo comercial es común en contraposición con 
el uso de drogas endovenosas. 11 El VIH incrementa la prevalencia y resistencia 
de formas diseminadas de TBC. La multiresistencia ha sido asociada con 
regímenes de tratamientos inadecuados, poco mantenimiento de los programas de 
control de TBC, así como a la infección por VIH. Esta última, influencia la historia 
natural de la TBC incrementándose las formas extrapulmonares, meníngeas, 
signos y síntomas clínicos atípicos. 12-13 

Todo paciente con tuberculosis debe practicársele un examen para 
descartar infección por VIH.  

Anatomía patológica 
La autopsia representa un pilar fundamental en la comprensión de la 

fisiología, fisiopatología humana y diagnóstico de enfermedades; constituye 
además un medidor sensible de la calidad de la práctica médica. 18 Contrario a lo 
esperado el número de autopsias en Venezuela y en el mundo ha ido en 
descenso, debido al incremento de las técnicas diagnósticas modernas, las 
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limitaciones en la relación médico-paciente, desinterés del médico tratante de no 
ser juzgado, reticencia de los familiares por razones personales o religiosas.19-23 

Las infecciones por Micobacterias afectan y comienzan principalmente  en 
los pulmones, siendo el foco de infección primaria el complejo de Ghon 
caracterizado por una lesión subpleural a menudo calcificada relacionada con la 
cisura interlobar, incremento del tamaño de los ganglios linfáticos hiliares, blandos 
a la palpación y al corte con necrosis caseosa o con granulomas calcificados. Esta 
primoinfección tiene un curso variable, puede ser asintomática, evolucionar a la 
fibrosis y calcificación o mostrar cavitaciones y diseminarse de acuerdo al 
compromiso inmunológico individual. La patogenicidad se relaciona con la 
propiedad del bacilo de alterar la inmunidad celular, su capacidad para eludir los 
macrófagos e inducir una hipersensibilidad retardada gracias a los componentes 
de su pared celular.  

En adultos es más común observar una reactivación de un foco primario, 
por diseminación de los bacilos a los vértices pulmonares observándose zonas de 
consolidación o cavidades con necrosis de licuefacción central, especialmente en 
las cercanías de los bronquios o bronquiolos que posteriormente evoluciona a 
fibrosis. Con la pandemia del VIH se ha producido un incremento de la 
tuberculosis secundaria asociada a diseminación miliar de la infección; que al 
examen macroscópico se identifica por lesiones blanquecinas o blanco 
amarillentas semejantes a las semillas de mijo y que pueden estar presentes en 
los pulmones, ganglios linfáticos, hígado, bazo, columna vertebral (mal de Pott) y 
apéndice inclusive de acuerdo a la inmunidad celular del hospedero.   

Al examinar las secciones titulares teñidas con Hematoxilina-Eosina,   (H-
E), suele encontrarse agregados granulomatoides conformados por abundantes 
histiocitos cargados por bacilos de aproximadamente 3 micras o granulomas de 
aspecto arremolinado con células gigantes multinucleadas Tipo Langhans con 
núcleos dispuestos en la periferia en forma de “C”, con necrosis central, no 
siempre acompañadas por linfocitos reactivos (Figura 1 y 2).  Aquellos granulomas 
con necrosis caseosa, contienen el mayor número de bacilos. Los 
microorganismos son demostrados en anatomía patológica con la coloración de 
ZN con la que se evidencia bacilos pequeños teñidos de color rojo brillante o 
fucsia en virtud de su afinidad por los colorantes básicos por la presencia de 
lípidos y ácidos micólicos, evidenciándose bacilos delgados ligeramente curvados 
de 1-4 micras de longitud (Figura 3).  La positividad para esta tinción constituye 
una prueba confirmatoria; sin embargo su negatividad no descarta la presencia del 
bacilo en el tejido. Los bacilos antiguos, las muestras con defectos de fijación, 
aquellas que han sido fijadas por mucho tiempo, pueden ser causas de falsos 
negativos. La tinción de Kinyoun es similar a la de ZN, pero no utiliza el calor para 
favorecer la captación. Las técnicas flurocrómicas con auramina-rodamina se 
basan en el mismo principio básico, pero permiten una más rápida y más cómoda 
visualización de las micobacterias que muestran una llamativa fluorescencia 
amarilla anaranjada cuando se observa con microscopio de campo oscuro. 24-26  

En el material de autopsias y biopsias de Venezuela como en otros países 
subdesarrollados a pesar de contar con estudios de microscopía electrónica no es 
posible precisar por H-E, o con el uso de coloraciones para BAAR si se trata de 
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Mycobacterium tuberculosis o de otra especie. Sin embargo la hibridación con 
sondas de DNA permite la rápida identificación de la especie aislada en cultivo e 
inclusive a partir de bloques de parafina con tejido incluído.20-24  

 

Figura 1. Granuloma en ganglio linfático H-E 100X. Figura 2. Células gigantes multinucleadas tipo 
Langhans y tipo cuerpo extraño. H-E 400X.  

Figura 3. BAAR en tejido pulmonar. Coloración de 
Ziehl-Neelsen 400X. 

Figura 4. Paracoccidioides sp en tejido pulmonar. 
Impregnación argéntica contrastada con amarillo 
de metanilo. 400X Microfotografía cedida por Ht. 
Michel Fernández.  

Discusión 
La tuberculosis es una enfermedad sin fronteras con recrudescencia 

alarmante asociada al aumento de poblaciones en condiciones de escasez de 
recursos y pobreza, así como la participación del fenómeno de la coinfección VIH-
TBC.  El acudir tardíamente a la consulta, la falta de aplicación de los métodos de 
tamizaje clínico y bacteriológico en sintomáticos respiratorios, el incumplimiento 
del tratamiento, aunado a la aparición de cepas resistentes constituyen 
debilidades a resolver en el futuro, en los cuales puede incidir positivamente la 
formación de equipos multidisciplinarios encaminados a la evaluación  y 
seguimiento de pacientes de bajo nivel socioeconómico, integrando políticas o 
estrategias dirigidas a educar y concientizar a la población. 

En nuestro país la biopsia continúa siendo un método diagnóstico 
confirmatorio rápido y de bajo costo con el inconveniente de no poder determinar 
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la especie; ya que debido a las exigencias del microorganismo para crecer en 
medios de cultivo convencionales (4-8 semanas) se retarda el inicio de la terapia. 
En el material de autopsia existe la limitante de no existir políticas dirigidas a la 
microbiología de las necropsias y por tal motivo existen pocas investigaciones al 
respecto. 

El diagnóstico diferencial debe hacerse con histoplasmosis que puede 
presentarse al examen macroscópico con cavitaciones y necrosis caseosa y en las 
formas diseminadas puede ser idéntica a las lesiones de tuberculosis. Sin 
embargo en las secciones histológicas se observan levaduras entre 3 y 5 micras 
positivas para impregnación argéntica. La paracoccidioidomicosis puede mostrar 
afectación pulmonar difusa tipo enfermedad granulomatosa necrotizante; en los 
cortes titulares se aprecia levaduras gemantes con forma de timón de barco que 
miden en promedio 25 micras (Figura 4). Los abscesos pulmonares, por lo general 
son únicos aunque pueden ser múltiples en pacientes inmunocomprometidos, pero 
en ellos al examen macroscópico predominan cavidades llenas de material 
purulento, falta la necrosis caseosa y puede haber asociación con lesiones 
hepáticas.  
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