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Se estudi6 en un hospital publico general
de tercer nive!. la prevalencia eh tuberculosis
(TBC)pulmonares y extra-pleuropulmonares
(TEPP), en pacientes VIH negativos. Se
analizaron las historias clinicas de pacientes
internados, durante un periodo de 3 anos,
con diagn6stico de TEPP. El estudio fue
retrospectivo y observacional. De 44 enfermos
can diagn6stico de TBC, 7 tenian compromiso
extra-pleuropulmonar (15.9%). 4 de sexo
femenino y 3 masculino, sus edades oscilaron
entre los 18 a 74 anos (Media: 44 MOS), 5
eran de nacionalidad argentina, 1 peruano
y 1 boliviano. Tres pacientes presentaron
concomitantemente compromiso pulmonar.
La 10calizaci6n mas frecuente fue ganglionar
(3 casos). La manifestaci6n clinica fue
inespecifica. La sospecha diagn6stica de
TEPP, se estableci6 en aquellos pacientes
con compromiso pulmonar concomitante,
cuando la hubo, ademas de signos y sintomas
propios del lugar de afectaci6n. La media en
dias para arribar al diagn6stico fue de 16 y
se realiz6, fundamentalmente, a traves de la
histopatologia. Lamedia en dias de intemaci6n
fue de 44. La mortalidad fue del 57%.
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Westudied pulmonary and extra-pulmonary
and pleural tuberculosis tuberculosis (TB)
(EPPT) in HIV negative patients in a tertiary
hospital. We retrospectively studied all the in
patients diagnosed EFIT over the last three
years. Clinical data was obtained from the
medical records ..

Forty four patients were diagnosed with
TB. 15.9 % (n=7)had extrapleural involvement.
Mean age of patients was 44 years old ( 18
to 74) and 5 patients were Argentinian, 1
was Peruvian and 1 Bolivian. Three patients
had pulmonary manifestations too. The most
frequent location was in ganglions (3 cases).
The clinical symptoms were non -specific. The
main symptoms and signs were related to the
involved area.

The time to reach the diagnosis was 16
days, and it was done by biopsy results. The
mean days of hospitalization was 44, and the
mortality was 57% of the patients.
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INTRODUCCION:

Segim la OMS, la tuberculosis, es la
enfermedad infecciosa transmisible que mas
muertes produce en j6venes y adultos en el
mundo por cualquier agente infeccioso aislado;
afirmando que se infecta una persona por
segundo. Se estima que un tercio de la poblaci6n
mundial, mas de 2.000 millones de personas,



viven infectadas por el bacilo causante de la
tuberculosis. Enfermedad de la que cada ano
aparecen cerca de 9 rnillones de nuevos casos
en el mundo, y que mas de 2 rnillones de ellos
terminan en muerte (1,2). En nuestro pais,
anualmente, aproximadamente unas 12.000
personas contraen la enfermedad (1). Es un
importante problema en la salud publica por
su alto indice de morbimortalidad.

Las personas con mayor riesgo de contraer
esta afeccion son los inmunodeprimidos,
fundamentalmente los pacientes HIV,
los pacientes que habitan zonas con alta
prevalencia de la enfermedad y los allegados a
estos enfermos (3).

Se calcula que las localizaciones
extrapulmonares de la TBC (3,4,5) se
constituyen entre ellS y 20%de todas las formas
de tuberculosis, en pacientes VIH negativos.
Esto es significativamente menor si se excluyen
las formas pleurales, que son las localizaciones
extrapulmonares mas frecuentes. Estas formas
que comprometen la serosa pleural, en general,
son subdiagnosticadas. Ya que en su mayoria
son incluidas como formas pulmonares y no
se agudiza su diagnostico cuando coexiste
con afectacion pulmonar. Excluyendo las
anteriores, las formas mas comunes en nuestro
pais son las ganglionares y en menor medida
la genitourinaria, osteoarticular, meningea, las
gastrointestinales, etc. (1,2,3,4).

Las localizaciones extra -pleuropulmonares
(TEPP) en pacientes VIH negativos, son
poco frecuentes y usualmente mas dificiles
de diagnosticar debido que, a menudo,
se localiza en sitios inaccesibles y poseen
poblaciones bacterianas de escaso numero.
Por esta razon, la proporcion de confirmacion
rnicrobiologica en estas formas no es tan alta
como las pulmonares y son, generalmente, de
diagnostico tardio.

Por 10 general cuando la TEPPse presentan,
sus manifestaciones son similares a la
pulmonar: fiebre.astenia, decairnientoy sudores
noctumos; a estos sintomas y signos se agregan
los especificos para cada localizacion.

La epidemiologia, clinica, radiologia,
histopatologia, los examenes indirectos y el
laboratorio se constituyen en la piedra angular
para la sospecha diagnostica. La respuesta
terapeutica, quizas sea, una de las formas mas
comunmente empleadas para la confirmacion
diagnostica, con un resultado adecuado 0

esperable ante un esquema empirico con
tuberculostaticos (1,2,3).

El proposito de nuestro estudio fue indagar
la frecuencia, forma de presentacion de la
TEPP, en pacientes VIH negativos, en un
hospital general.

Conocerla prevalencia, formadepresentacion
clinica, utilidad de los estudios diagnosticos.
morbimortalidad, tiempo requerido para el
diagnostico e internacion de tuberculosis
extra-pleuropulmonar en pacientes adultos VIH
negativos, intemados en un hospital general.

Se estudiaron en un hospital publico general
de tercer nivel (Nuevo Hospital San Roque,
Cordoba - Republica Argentina), la prevalencia
en TBCpulmonares y extra-pleuropulmonares.
en pacientes HIVnegativos. Se analizaron las
historias clinicas de pacientes internados,
durante un periodo de 3 anos, con diagnostico
de TEPP. El estudio fue retrospectivo y
observacional, durante un periodo de 3 anos
(1 de Agosto 2003 al 31 de Julio 2006).

La poblacion estudiada comprendio el
analisis de 44 historias clinicas de pacientes
VIH (-) con diagnostico de TBC y la muestra
consistio en 7 con TEPP.

Las variables analizadas fueron, edad,
sexo, ocupacion, procedencia. habitos toxicos.
contactos con enfermos de tuberculosis
pulmonar, localizacion de la enfermedad y
comprorniso pulmonar concornitante, tiempo
para arribar al diagnostico 0 cornienzo de la
terapia empirica como prueba terapeutica,
tiempo de intemacion, metodologia y estudios
empleados en el diagnostico, presencia de
enfermedades concomitantes, forma de
presentacion clinica y mortalidad.

La admision hospitalaria en los 3 alios
relevados incluyo 19831 pacientes (7882
intemaciones clinicas y 11949 quirurgicas),
de los cuales 44 tenian diagnostico de TBC, de
ellas 7 con compromiso extra-pleuropulmonar
(15.9% de las TBC).Del total de las adrnisiones
hospital arias la tasa de prevalencia de la TBC
fue del 0.2% Y de las intemaciones clinicas el
0.5%, y de las TEPP fue del 0.03% y 0.09%,
respectivamente. Es decir, 1 caso cada 450



admisiones 0 1 cada 179 internaciones
clinicas 0 1 cada 2833 0 1126, de TBC 0 TEPP,
respectivamente (tabla 1).

se efectuo en 4 casos. La histopatologfa fue util
para la confirmacion diagn6stica en 6 de los 7
casos y 1'13. microbiologia en 3. En 2 pacientes se

44 casos (0.2%)
1 caso cada 450 internaciones

44 casos (0.5%)
1 caso cada 179 internacianes

7 casas (0.03%)
1 casa cada 2833 internacianes

7 casas (0.09%)
1 casa cada 1126 internacianes

En el tiempo de la revision de las TEPP,
observamos que no existfa una regularidad
anual en el numero de ingresos, dado que en
el ano 2003 se detecto 1 caso, 3 en el 2004, 1
en e12005, 2 en e12006.

Se revisaron 44 historias clinicas de
pacientes HN (-) con diagnostico de TBC y se
analizaron 7 con diagnostico de TEPP, 4 eran
de sexo femenino y 3 masculinos, sus edades
oscilaron entre los 18 a 74 alios, con una
edad media de 44 y un rango de 56 (tabla 2).
La 10calizaci6n predominante fue ganglionar

con 3 pacientes, y el resto 1 caso: meningea,
laringea, vertebral y urogenital (tabla 3). Dos
pacientes eran extranjeros (pemano, boliviano),
los restantes eran argentinos, 4 ellos de la
Provincia de C6rdoba, 1 de Salta. Excepto uno,
los restantes eran trabajadores, la mayoria sin
habitos toxicos (solo2 tabaquistas). Se comprobo .
la convivencia con enfermo de tuberculosis
pulmonar en uno de los pacientes. Presentaron
compromiso pulmonar, concomitantemente,
a la afectacion extrapulmonar 3 de los 7
pacientes. El tiempo requerido para efectuar el
diagnostico 0 el inicio de tratamiento empirico
para TBC fue de 4 a 35 dfas (Media: 16) y de
intemacion desde su ingreso a su alta u obito
oscilo de 8 a 72 dias (Media:44). El tratarniento
empirico para evaluar respuesta terapeutica,

comprobo su asociacion con otras enfermedades
(Diabetes, Fibrosis Pulmonar). Su forma
mas frecuente de manifestaci6n clinic a fue
decaimiento y astenia, sintomas inespecificos
que no ayudaron en la orientacion diagn6stica.
Menos de la mitad de 10s casos cursaron con
fiebre prolongada. Por el contrario, todos los
casos se presentaron signos propios del sitio
Ie localizacion. La mortalidad correspondio al
57%. Estos pacientes tUvieron, en promedio,
mayor tiempo de intemacion que aquellos que
sobrevivieron (24 vs 6) (tabla 3).

Durante el perfodo que analizamos (3
anos), en la Republica Argentina se notificaron
35.560 casos de TBC, con una tasa promedio
de 30.7 0/0000 yen la Provincia de Cordoba
1100 casos, con una tasa promedio de 11.7
0/0000. De estos, 900 correspondieron a
localizacion pulmonar (tasa: 9.0 0/0000) Y
210 (19.09%) fueron formas extrapulmonares
(Tasa: 2.1 0/0000) de las cuales 30 casos
correspondieron al compromiso pleural (5). Es
decir, que durante dicho periodo se presentaron
180 (16.36%) casos de TEPP, en pacientes sin
discriminar si eran 0 no portadores de HN. Los
7 casos que comunicamos, corresponderian al
3.9%, de las TEPP presentadas en la Provincia



de C6rdoba.
La tuberculosis extrapulmonar tambien

fue comunicada, en nuestro medio, por el
Hospital Tninsito Caceres de Allende, hospital
de referencia para tuberculosis en nuestra
provincia. Ellos estudiaron un perfodo de 13
arios (1991-2003), donde comunicaron 723
casos y de ellos 48 (6.6%) extrapulmonar en
pacientes HIV negativos (pleural 31, renal 7,
ganglionar 5, meningea 2, genital 1, pericardica
1, digestiva 1)(5,6). Es decir se presentaron 17
casos deTEPP, 10 cual correspondi6 al2.3% del
total de casos. Esto revela una baja incidencia
de esta forma de presentaci6n de TBC, en
nuestro medio (6).Si en 13 anos se comunicaron
17 casos, existirfa aproximadamente, en dicho

centro un promedio de 4 casos cada 3 anos 0 1
caso y medio por ano. Promedio un poco inferior

t-
al que se present6 en nuestra instituci6n,
a pesar de no ser un hospital de referencia.
Estas cifras muestran la escasa prevalencia
0, qUizas, un subdiagn6stico de esta forma de
presentaci6n de la tuberculosis.

En concordancia con 10 mencionado con
la mayoria de las publicaciones, obviando
la forma pleural, la localizaci6n de TBC
extrapulmonar mas frecuente fue ganglionar
(1.2.3,4). A excepci6n del trabajo. efectuado en
nuestra ciudad, de Solda PAy co!' (6), quienes
comunican a la forma renal como la de mayor
frecuencia.

En este escaso numero de pacientes

Masculino Femenino Masculino Masculino Femenino Femenino Femenino
65 74 53 40 21 37 18

Panadero Em leada Camionero Yesero Panadera Administrativa Ama de Casa
Tabaquista

No No No No Tabaquista NoEtilista
Cba/lnterior Cba/Ca ital Prov.lSalta Bolivia

No No No Si No No No

Si No No Si 5i No No

Urogenital
Columna

Meningea Laringea Ganglionar Ganglionar Ganglionar
Vertebral

25 35 8 4 13 6 24
dias dias dias dias dias dias dias

72 dias 44 dias 64 dias 71 dias 19 dias 8 dias
32
dias

No Si Si No 5i Si No

Hislopalologia
Microbiol6gico

Hislopalologia Histopalologia HislopalologiaAulopsia Microbiologia Autopsia

Biopsia guiada Biopsia guiada Cullivo del LCR Cirugia/Biopsia Cirugia/Biopsia Biopsia gUiada
Girugia/BiopsiaporTAC porTAC porTAC

Diabetes-
Fibrosis

HTA
Pulmonar

HTA No
Anemia Anemia Anemia

Insuf. Renal
Hipotiroi- Ferropenica Ferropenica Ferropenica
dismo

No No No Si 5i No Si

No No No Si 5i No No

Tos
Dolor

Dolor Ataxia Disfonia Expectoraci6n Adenomegalia Abdominal
L 1-L2-LL3 +
(aplastam- Bradipsquia Disfagia Mucopurulenta supraclavicular Adenomegalia
iento)

Hemoptisis Adenomegalia derecha intraabdominacervical
I

Si No Si 5i 5i Si Si
Si No Si 5i 5i Si Si
Si Si No No Si No Si
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analizados observamos que, el promedio de
dias de internaci6n fue similar en aquellos
pacientes que a su ingreso presentaron 0 no
compromiso pulmonar tuberculoso, que en
aquellos pacientes que tuvieron diagn6stico
precoz. Es decir no hubo una correlaci6n
positiva, entre estos hechos, para disminuir
su estadia hospitalaria.

No pudimos correlacionar a la edad con
la mortalidad, como comunica Lado FL y
col, (7), pOI' el contrario pudimos asocial'
a enfermedades predisponentes como la
diabetes y la fibrosis pulmonar como tambien
menciona el mismo autor y Frieden TR y col
(8). A nuestro entender deberiamos agregar
a esa lista de co-morbilidades la intemaci6n
prolongada, aunque el escaso numero de
pacientes analizados no nos permite ser
categ6ricos con esta apreciaci6n. Creemos que,
la misma, los condujo a un mayor deterioro
pOI' su enfermedad de base y, ademas, la
adquisici6n de infecciones nosocomiales. Otra
causa, que pudo influir, es la llegada en forma
tardia a la consulta hospitalaria, con un gran
deterioro a cuestas. La anemia ferropenica (3
casos), fue considerada como consecuencia de
la enfermedad y no causa de la misma.

Las manifestaciones clinic as fueron
inespecificas y pIurivocas. La fiebre prolongada,
no fue una manifestaci6n frecuente, como era
esperable, a pesar que la mayoria de las series
asi 10comunican (4,8,9).

En general, y en coincidencia con otras
publicaciones (1,2,3), la sospecha diagn6stica
de TEPP se estableci6 en aquellos pacientes
con compromiso pulmonar concomitante,
cuando la hubo, ademas de signosy sintomas
propios del lugar de afectaci6n, es decir pOI'
la 10calizaci6n. POI' 10 cual, los metodos
diagn6sticos invasivos con toma de material,
fundamentalmente, a traves de la cirugia 0
tomografia, se constituyeron en el pilar mas
importante para el diagn6stico de TEPP.

En forma similar a 10 sefialado en otras
series (2,3,4,6), en 4 de los 7 pacientes se
implement6 tratamiento empirico, antes
de con tar con el diagn6stico definitivo.
Sustentados, fundamentalmente, en la
experiencia clinica y/ 0 a la espera de los
resultados de los estudios microbio16gicos.

En estos casos de TEPP la limitaci6n
diagn6stica de los metodos microbio16gicos
convencionales son debido a la pobre
sensibilidad (4,10) y, ademas, la escasa
poblaci6n de bacilos, hace dificultoso obtener

su crecimiento en los cultivos (11,12).
A pesar· del desarrollo tecnol6gico, con el

que cOrl-tamos, la TBC continua siendo una
enfermedad con grandes limitaciones para
su diagn6stico, sobretodo en las formas no
pulmonares. Igualmente a 10mencionado pOI'
Arciniegas W; OIjuela DL. (9), en nuestros
casos, mayoritariamente, el diagn6stico se
efectu6 a traves de la histopatologia; y en dos
oportunidades fue el resultado de autopsia.

EIbajo rendimiento diagn6stico y la demora
de los metodos convencionales microbiol6giCOs,
ademas, la faHa de especificidad de la
histopatologia para obtener resultados; han
estimulado el desarrollo de nuevos metodos
diagn6sticos de tipo inmunol6gico y molecular.
Estos han demostrado ser mas rapidos,
especificos y con una sensibilidad variable
(12,13,14). Si bien los mismos son onerosos, es
'de seguro que el obtener un diagn6stico precoz,
disminuiria significativamente el costo total,
sobretodo cuando se emplea en la TEPP.

La casuistica presentada, no define la
situaci6n epidemio16gica, ni la prevalencia de
la TEPP 0 su predominancia 0 padecimiento,
en nuestro medio. No es posible efectuar
conclusiones significativas poria cantidad de
casos analizados. La prevalencia de la TEPP,
sobretodo, en pacientes no HIVen el hospital
general es muy baja; menos de un caso cada
1000 intemaciones clinicas 0 1caso cada 2833
admisiones hospitalarias.

Estas formas de presentaci6n son de dificil
diagn6stico ya que sus manifestaciones son
plurivocas y hacen pensar en otras etiologias,
10que conduce, generalmente, a intemaciones
prolongadas, y las consecuencias de las
mismas. EI compromiso pulmonar y la fiebre
prolongada pueden ser orientadores, aunque
la evaluaci6n de un tratamiento empirico,
continua siendo habitual en el manejo de esta
enfermedad.

Conocer la utilidad diagn6stica de la
histopatologia podria servir en la practica
futura para un mejor manejo de esta entidad,
ya que, mayoritariamente, el diagn6stico se
estableci6 pOI'este medio.

Los estudios invasivos, ya sea pOI'medio
de la tomografia 0 la cinlgia (microbioI6gicos/
biopsia), realizados en el sitio lesional son los
de mayores rendimientos diagn6sticos.



El comprorniso ganglionar fue la forma mas
frecuente de presentacion de la TEEP.

Se requirio. en promedio. dos semanas de
internacion para establecer el diagnostico.
Muy probablemente. el empleo de los metod os
inmunologicos y/ 0 moleculares podrian acortar
los tiempos en el diagnostico. e igualmente.
evitar el empirismo. sobretodo. en este tipo de
localizaciones.

La estadia hospitalaria de estos pacientes es
prolongada, mas de un mes en promedio. por 10
tanto los costos de intemacion se incrementan
y los pacientes estan expuestos a infecciones
intrahospitalarias.

LaTEPPse asocio. en nuestro hospital. a una
mortalidad elevada. Nuestra escasa casuistica.
solo, nos permitio establecer como factor de
riesgo. la internacion prolongada. aunque
en una minoria de pacientes comprobamos
enfermedades subyacentes que justificaron
alteraciones del estado inmunitario. como
factores condicionantes de esta enfermedad.

En esta antigua enfermedad. sobretodo
cuando no se dispone de los avances
tecnologicos actuales. la experiencia clinica
de los avezados medicos, muchas veces
desestimada. continuara siendo soberana.
La TBC. especialmente la TEPP. es la gran
simuladora, hace pensar en muchas y las mas
variadas patologias en diferentes organos.
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