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Tuberculosis extrapulmonar:
caracteristicas clinico-epidemiologicas
Hospital Central FAP 1997-2001

RESUMEN

Objetivo
Determinar algunas caracteristicas clinicas y epidemiols-
gicas de la Tuberculosis extrapulmonar (TBC EP).

Método

Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. Se revisa-
ron 96 historias clinicas con diagnéstico de TBC ER to-
madas del Registro del Programa de Control de TBC, du-
rante el periodo: Enero 1997 - diciembre 2001, en el Hos-
pital Central de la Fuerza Aérea del Perd (HCFAP).

Resultados

Del total de casos de TBC, se presenté TBC EP en
150/532 (28.03%). Fueron evaluados 96 casos, segin su
localizacién se diagnosticé: TBC pleural (67.7%), gan-
glionar (6%), enteroperitoneal (6%), Gsea (4%), genitou-
rinario (4%), cerebral (4%), cutinea (3%), pericirdica
(2%), miliar (1%) y trompas uterinas (1%). Varones 70%.
La edad media fue 33.8 anos (70% < 34 anos), 83.5%
procedian de Lima. Estudiantes y personal de tropa fue-
ron 51.7%. Contacto TBC previo 52.4%. No hubo casos
asociados a VIH. Sensibilidad del BK directo en liquido
pleural 6%, del cultivo 26%, del ADA 90% y del BK en
orina 25%. El IM.C. < 20 se presentd en 5/44 casos
(11.4%). Se presenté reacciones adversas a farmacos en
8%. La mortalidad fue de 2.6%.

Conclusiones

Algunas caracteristicas clinico epidemiolégicas como la
prevalencia de TBC EP en el HCFAP fue del 28%. La
TBC pleural fue la mas frecuente. A diferencia de los
reportes nacionales, el sexo masculino es el més fre-
cuente y no tenemos casos asociados a VIH. La morta-
lidad fue 2.6%, mis elevada que lo reportado por el Mi-
nisterio de Salud.
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SUMMARY

Objective
To determine some clinical and epidemiological characte-
ristics of extrapulmonary tuberculosis (EP TB).

Method

Descriptive, retrospective and transversal trial. 96 clinical
histories were reviewed with diagnosis of EP TB, taken
from The Registry of the TB Control Program, during the
period January 1997 to December 2001, in the Central
Hospital of the Peruvian Air Force (HPAF).

Results

EP TB was present in 150/532 (28.03%) cases. Ninety six
cases were diagnosed and evaluated according to their lo-
cation: 67.7% pleural TB, 6% ganglionar, 6% enteroperito-
neal, 4% to the bones, 4% genitourinary, 4% cerebral, 3%
cutaneous, 2% pericardial, 1% miliary and 1% on uterine
tubes. Seventy percent of cases were present in males. The
average age was 33,8 vears (70% < 34 years), 83.5% pro-
ceeded from Lima. Students and army personnel are
51.7% of all cases. Previous contact with TB in 52,4% of
cases. No cases associated to HIV were present in this
study. Sensibility of direct BK were: 6% in pleural liquid,
26% in cultures, 90% in ADA and 25% in urine. Body
mass index < 20 was presented in 5/44 cases (11.4%).
Eight percent of individuals presented adverse effects to
antituberculosis drugs. The mortality arrived to 2.6%.

Conclusions

Some clinical epidemiological characteristics show 28% of
prevalence of EP TB in the HPAE Pleural TB was the
most frequent. Contrary to the national reports, the mas-
culine sex is the most frequently affected, and we don’t
have cases associated to HIV. The mortality was 2.6%,
slightly elevated than the one reported by the Peruvian
Health Ministry.

Keys words: Extrapulmonary tuberculosis, epidemiology.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis (TBC) es un problema de salud piiblica
de primer orden a nivel mundial, por lo que la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) la ha declarado como
una “emergencia global”, con mas de un tercio de la po-
blacion mundial afectada. Cada afio aparecen cerca de 10
millones de casos nuevos y es responsable de tres millones
de muertes al afno?3461013.20, Debido principalmente al in-
cremento poblacional, al tratamiento inadecuado de los
pacientes, al deterioro de las condiciones socioeconémi-
cas, al incremento de la pobreza, a la epidemia del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y a la resistencia de
farmacos antituberculosos! 356, Noventa y cinco por cien-
to de todos los casos de TBC y el 98% de las muertes por
TBC ocurren en paises subdesarrollados717. En 1991 se
reportaba que el 21% de los casos de TBC EP estaban aso-
ciados al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SI-
DA), ahora al menos 30 millones de personas en el mun-
do tienen coinfeccién VIH-TBCL311,

De otro lado, la TBC EP presenta mas de un problema
diagnéstico y terapéutico. No es ficil hacer diagnéstico
por sus diferentes manifestaciones clinicas, cuadros atipi-
cos, sitios relativamente inaccesibles con pocos bacilos
que lleva a una baja confirmacién bacteriol6gical424.

La TBC extrapulmonar (TBC EP) se presenta en el
mundo en un 16% en promedio?; en el Perd fluctda en-

tre 10y 30%8.12,

A pesar que la incidencia de la TBC en el Perd, segan

informe del Ministerio de Salud del afio 2000, est4 dis-
minuyendo en un 5% cada afo, el control de la TBC
serd cada vez mds dificil. Sobre esta base y las observa-
ciones hechas dltimamente, de un aparente aumento
de los casos de TBC EP en nuestro Hospital, hemos vis-
to la necesidad de dar a conocer el perfil de esta enti-
dad a través de sus caracteristicas clinicas y epidemio-
l6gicas como el grado de nutricién, la comorbilidad
existente, su asociacién al VIH, antecedentes de con-
tacto entre otros, durante los Gltimos cinco anos y con-
tribuir de esta manera con un estudio de base para fu-
turas investigaciones como el seguimiento de los casos
y para ayudar a mejorar el control y prevencion de la
TBC en todas sus formas.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, transver-
sal. Poblacién de 150 pacientes, mayores de 14 afios, con
diagnéstico de TBC EB del Programa Nacional de Con-
trol de TBC del Servicio de Salud Piblica del Hospital, en
el periodo de enero de 1997 a diciembre de 2001.
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Con la autorizacién de la Seccién de Archivo de Historias
Clinicas, se ubicaron y revisaron las historias clinicas. De
los 150 casos, 54 no se encontraron en el Archivo.

Noventa y seis casos cumplieron con los siguientes crite-
rios de inclusién: 1) Pacientes adultos mayores de 14
afios, 2) Estar registrados en el Libro del Programa Nacio-
nal de Control de TBC-PNCT- (eso significa que tenfan
diagnéstico definido de TBC EF, con BK y cultivo (+) o
(-) mds criterio clinico, radiogréfico, bioquimico por ADA
y respuesta al tratamiento). Todos los pacientes fueron
evaluados y tratados de inicio en los Servicios de Medici-
na Interna, Neumologia, Geriatria; y finalmente seguidos
y controlados por el PNCT.

El instrumento de recoleccién de datos fue una ficha
que incluyé lo siguiente: edad, sexo, ocupacién, proce-
dencia, IMC, antecedentes de contactos, antecedentes
patolégicos: TBC pulmonar, diabetes mellitus, cirrosis
hepatica, IRC, VIH, tabaquismo, consumo de
alcohol, drogas; y datos sobre el diagndstico micro-
biolégico e histopatolégico, de albimina sérica, ADA,
esquema de tratamiento recibido y reacciones adversas
medicamentosas.

Se evalu6 el estado nutricional con el indice de masa mus-
cular (IMC).y la albimina sérica. 1) pacientes de bajo pe-
so: IMC <20, 2) saludable o normal: IMC 20 - 24.9, 3) pa-
ciente en sobrepeso: IMC 25 - 29.9 y 4) obeso: IMC >6=
30. AlbGimina sérica, valor normal: 3.5 — 5 g/dl.

El diagnéstico definitivo consideraba BK directo con tin-
cién de Ziehl Neelsen y el cultivo de BK, sea de fluidos o
tejidos, en el medio convencional de Lowenstein Jensen.
En algunos casos el tratamiento fue después de tener re-
sultado del cultivo (+) a los 30, 45 6 60 dias. Para el test
de ADA, se consideraron valores normales: en liquido
pleural 0 — 45 U/L, en liquido ascitico 0 — 40 U/L, en li-
quido pericdrdico 0 — 20 U/L, y en liquido cefalorraquideo
(LCR) 1-6 U/L; valores por encima de estos eran consi-
derados altamente sospechosos de infeccién por TBC.

Anilisis estadistico: La descripcién de los datos fue reali-
zada en tablas y grificos. La comparacién entre variables
cualitativas se realizé a través de la prueba de chi cuadra-
do. Se tomd un nivel de significacién del 95% (p < 0.05)
y una potencia del 80%. Los datos fueron procesados a
través de un paquete estadistico SPSS version 10.0.

RESULTADOS

En el perfodo de enero de 1997 a diciembre de 2001 se
diagnosticaron 535 casos de Tuberculosis, 150 (28.03%)
correspondieron a TBC EP
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De los 150 casos, 96 fueron evaluados, de ellos 67
(69.8%) de sexo masculino y 29 (30.2%) de sexo femeni-
no. La media de la edad fue 33.8 anos, la edad mixima 82
afos y la minima 15 afos, observindose que el 69% co-
rresponde a < 35 afios.

Los datos de procedencia y ocupacién se muestran en
la tabla N° 1.

Los antecedentes epidemiolégicos y comorbilidad asocia-
da se muestran en la tabla N° 2.

De los 96 casos, la distribucion de la localizacién de TBC
EP fue de 65 casos (67.7%) para TBC pleural, 6 (6.25%)
TBC ganglionar, 6 (6.25%) TBC enteroperitoneal, 4
(4.16%) TBC genitourinaria, 4 (4.16%) TBC cerebral, 4
(4.16%) TBC o6sea, 3 (3.12%) TBC cuténea, 2 (2.08%)
TBC pericardica, 1 TBC miliar (1.04%) y 1caso de salpin-
gitis TBC (1.04%) IMC de 16.5 (desnutricién severa) co-
rrespondié a un caso de TBC enteroperitoneal, la mayo-
ria con IMC normal.

Albtimina <3 g/dl en dos casos de MEC TBC, en dos ca-
sos de TBC enteroperitoneal, en 2 de TBC genitourinaria,
en 1 TBC 6sea y en 1 pericarditis TBC.

La sensibilidad para las pruebas diagnésticas se muestran
en la tabla N° 3 (90% muestra ADA en liquido pleural
>45 U/L).

La biopsia, describi6 tres patrones por anatomia patolégica:

* Infiltrado linfocitario de tipo crénico inespecifico,

* Infiltrado de tipo crénico con formacién de granuloma,

* Formacion de granulomas con necrosis caseosa, células
epitelioides y gigantes de Langerhans.

Los resultados de biopsia se muestran en la tabla N° 4.

El 94.9% de las TBC pleurales recibieron esquema III y
1.3% recibié esquema de multidrogoresistente (MDR).
Los casos de TBC ganglionar y cuténea recibieron esque-
ma lIL.

Las reacciones adversas medicamentosas, que se vieron fueron
7, 4 cursaron con hepatotoxicidad, 2 con urticaria y 1 con gas-
tritis, en ellos tuvieron que suspender la medicacion, pero la rei-
niciaron escalonadamente hasta terminar con el tratamiento.

DISCUSION

El dltimo informe dado por el Ministerio de Salud (MIN-
SA) en el Perti, ha reportado que desde 1992 los casos de
TBC han disminuido en un 5% anualmentes, siendo la in-
cidencia de TBC en todas sus formas en el afio 2000 de
133.6/100 mil habitantes, correspondiendo el 2% a las
Fuerzas Armadas y Policiales, incluyendo a la Fuerza Aé-
rea del Peri!2e.
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En este estudio, de los 535 casos de TBC, 150 (28.03%)
correspondieron a TBC EB similar a lo observado en
otros hospitales nacionales? y de mayor prevalencia en el
mundo3.24.

De acuerdo a las formas de presentacion de la TBC, la lo-
calizacién mas frecuente fue la pleural (68%), semejante
para la mayoria de referencias nacionaless.!5.16, pero difie-
re mucho de revisiones extranjeras?4, en que la forma gan-
glionar es la mas frecuente (40%). En estos 5 anos no se
describieron formas raras de presentacién, como TBC he-
pética, de lengua o de bazo2627.28, que se describen en
otros hospitales nacionales, quizds por la menor afluencia
de pacientes a nuestro hospital.

Se ha observado que 2/3 de los casos corresponden al sexo
masculino, a diferencia de lo reportado en el H. Loayza® y
el MINSA®. Esto es debido a que los alumnos de escuela
0 que prestan servicio militar, en su mayorfa varones, son
los més afectados.

El 83.5% proviene de Lima (mayormente de la Escuela de
Suboficiales de la FAF de los grupos aéreos 2.8), como lo
reportan los datos epidemiolégicos de control de TBC en
el pais’?, que la provincia mas afectada es Lima y Callao.

Los profesionales de la Salud estdn afectados en mini-
mo porcentaje, comparados con el trabajo de Lizama
en el Hospital Cayetano Heredia!s que tienen una ma-
yor prevalencia.

Mas de la mitad de los casos (52%) tuvieron contacto tu-
berculoso previo, afirmaron tener un comparero de habi-
tacién, de estudio o pariente cercano con TBC pulmonar
diagnosticada y en tratamiento. Seria importante evaluar
los contactos de estos 43 casos, y diagnosticar casos nue-
vos de TBC, asf como lo revela un interesante estudio he-
cho por Vidal en Espana?!, que diagnosticé 176 nuevos
casos de 3,071 contactos estudiados.

No se encontrd ningiin caso de VIH/SIDA asociado a
TBC EP en contraste con lo descrito en revisiones nacio-
nales y extranjeras!23.67811242526 o cual se debe a la poca
casuistica de VIH en nuestro hospital; lo que le da trascen-
dencia al estudio porque a partir del seguimiento de estos
casos se puede evitar la asociacién VIH-TBC en todas sus
formas, y asi reducir las tasas de morbimortalidad y las
complicaciones presentadas en esta entidad.

Otra condicién también importante que interfiere con
la respuesta inmune es la malnutricién823.2%, por lo que
intentamos ver qué porcentaje de la poblacién con
TBC EP tenia algin grado de desnutricién. Apreciamos
que un 11% (5/44), tenia IMC < 20y correspondian a
un caso de TBC enteroperitoneal, 2 a TBC ganglionar
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TABLA NRO. 1 TABLA NRO. 2
Caracteristicas demogréaficas de la tuberculosis Antecedentes y enfermedades
extrapulmonar en el HCFAP 1997 - 2001 asociadas
NGmero | Porcentaje (%) Niamero | Porcentaje (%)
Sexo Antecedente tuberculoso
Masculino 67 69.8 Antecedente de contacto
Femenino 29 302 tuberculoso
Total 96 100.0 Presente 43 52.4
Edad (anos) a Ausente 39 47.6
media 338 Total 82 100.0
DE 204 Antecedente de tuberculosis
mediana 23.0 previa
Grupo etéreo Presente 10 13.0
15 a 24 afios 52 54.2 Ausente | 67 87.0
25 a 34 anos 15 156 Total 7 100.0
35 a 44 afos 3 3.1 Enfermedades asociadas
45 a 54 afos 9 9.4 Fumador
55 a 64 anos 5 52 Presente |23 245
65 anos a més 12 125 Ausente |71 75.5
Total 96 100.0 Total 94 100.0
Procedencia provincia Ingesta de aicohol
Lima 76 83.5 Presente 19 1.7
Pisco 2 22 Ausente 83 88.3
Tarma 1 14 Total 94 100.0
Talara 1 11 Cancer cervical en mujeres
Sullana 1 1:1 Presente 1 36
San Ramén 1 14 Ausente 27 96.4
Nazca 1 T Total 28 100.0
Chiclayo 1 11 Diabetes mellitus tipo 2
Juliaca 1 1A Presente 3 3.2
Iquitos 1 11 Ausente 92 96.8
Ica 1 ¥ Total Qa5 100.0
Huanta 1 1.1 Insuficiencia renal crénica
Huancayo 1 11 Presente 2 2.1
Canete 1 1.1 Ausente 93 97.9
Callao 1 1 Total 95 100.0
Total 91 100.0 Hepatitis B
Ocupacién Presente |2 21
Estudiante Ausente 93 979
Personal de tropa 24 264 Total 95 100.0
Suboficial 23 253
Su casa 16 17.6 Presente 0 0
Oficial 15 16.5 Ausente 93 100.0
Militar retirado 3 33 Total 93 100.0
Artesano 3 33
Empleado 1 1.1
Enfermera 1 1.1
Obrero 1 1.1
Secretaria 1 11
Sicologa 1 11
Tecndlogo 1 11
Total 91 100.0

a Distnibucion no normal

DE: Desviacibn estandar
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TABLA NRO. 3

Sensibilidad de pruebas diagnésticas segin forma de
presentacion de la tuberculosis extrapulmonar

T — . " Examen directo ADA Cultivo de tejido o secrecion
Eval. Sensibilidad Eval. Sensibilidad Eval. Sensibilidad

Pleural 96 67.6 51 5.9 56 89.3 50 26.0
Genitourinaria 9 6.3 4 25.0 0 5 20.0
Ganglionar 8 5.6 6 16.7 1 } 0.0 3 0.0
Cerebral 5 a5 7 50.0 1 0.0 1 0.0
Osea 5 35 2 50.0 2 50.0 3 0.0
Gastrointestinal 4 28 2 0.0 1 100.0 2 0.0
Cutanea 3 21 2 0.0 0 2 0.0
Meningoencefal. 3 2.1 1 0.0 2 100.0 1

Peritoneal 3 21 2 0.0 2 0.0 2 0.0
Miliar 2 1.4 0 0 0

Pericarditis 2 1.4 2 0.0 2 100.0 2 0.0

Patrén de referencia criterio para iniciar tratamiento

TABLA NRO. 4

Diagnostico histopatologico segin forma de presentacién en pacientes

con tuberculosis extrapulmonar en el HCFAP 1997 a 2001

AR . Inespecifico g:?::fggﬁiﬁ?ﬂﬁf;ﬂ} Granuloma tuberculoso
n % n % n %
Pleural 50 6 12.0 19 38.0 24 48.0
Ganglionar 7§ 0 0.0 6 85.7 1 14.3
Peritoneal 5 0 0.0 1 20.0 4 80.0
Osea 4 1 0.0 0 0.0 4 100.0
Cutanea 3 1 333 1 333 1 333
Pericardica 2 0 50.0 1 50.0 0 0.0
Cerebral 2 0 0.0 1 50.0 1 50.0
Epididimo 1 4] 0.0 1 100.0 0 0.0
Trompa de Falopio 1 0 0.0 0 0.0 1 100.0
Total 75 8 10.7 30 40.0 36 48.0
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y 2 a TBC pleural. Los demas estuvieron en rango de
saludable y sobrepeso. Segtin estos resultados no halla-
mos gran porcentaje de desnutricién asociado con TBC
EP. La mayoria de los casos presentaba hipoalbumine-
mia leve (3-3.5 g/dl), lo que podria indicar el estado de
estrés inicial al conocimiento de la enfermedad o consi-
derarse como un reactante de fase aguda’s 23,

El cultivo del tejido pleural fue (+) en 28% de los casos,
esto es muy parecido con lo descrito por Morris?, que es-
tablece, rara positividad al BK directo en liquido pleural y
cultivo (+) en 20 a 40% de los pacientes con pleuritis tu-
berculosa comprobada. La variedad de los hallazgos histo-
patolégicos dependen del grado de inmunidad celular y la
hipersensibilidad de cada individuoz.

El 90 % de los casos de TBC pleural tuvo ADA (+). La
sensibilidad de la elevacién de esta enzima en la TBC es-
ta bien establecidas19.2232,

Hubieron tres casos con cultivo(+) a los 30, 45 v 60 dias,
lo cual retrasé el inicio del tratamiento. Cabe anotar que
el inconveniente del método convencional de cultivo en
medio Lowenstein Jensen, es la demora en la obtencién
de resultados, serfa entonces provechoso agilizar estos, a 1
semana por la técnica BATEC 460 MTB system, que in-
corpora carbono 14 al medio, el cual es utilizado por las
micobacterias para formar CO,, que estd marcado radiac-
tivamente$283; lo cual podria evitar las recidivas y apari-
cién de cepas resistentes!#28,

Los esquemas de tratamiento siguieron las pautas estable-

cidas por el PNCT, igual a lo reportado por el MINSA3L

Las RAFA mis frecuentes fueron hepatotoxicidad, urtica-
ria y gastritis, que hacen el 8%, similar al estudio hecho
por Bonilla’! en el Perd. Todos estos casos requirieron sus-
pensién de alguna de las 3 6 4 drogas basicas, para poste-
rior reinicio escalonado, con buena tolerancia y curacién
de la enfermedad.

Con respecto a la mortalidad, se encontré que 2.5% de
pacientes murieron con TBC EP asociada a otras enfer-
medades; lo que también estd de acuerdo con lo descrito
por el MINSA, como las patologias de causa miltiple aso-
ciada a mortalidad por TBC en todas sus formas?2.

CONCLUSIONES

Dentro de las caracteristicas clinico epidemiolégicas de
la TBC ER la prevalencia fue del 28.03%. El sexo mas-
culino es el mis prevalente (70%). El grupo etireo que
predominé fue el de 15 a 34 afos (70%). La mayoria pro-
cedian de Lima, siendo los estudiantes y personal de tro-
pa los mds afectados.
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La forma de presentacién mas frecuente fue la pleural
(68%). Las menos frecuentes en orden descendente son:
ganglionat, enteroperitoneal, genitourinaria, cerebral,
dsea, cutdnea, pericardica, miliar, de epididime y de trom-
pas uterinas. No hubo casos asociados a VIH/SIDA. El
diagnéstico de la mayoria de los casos fue anatomopatol-
gico. Los cultivos fueron (+) en 30% y el test de ADA fue
(+) en cerca del 90%. El 11% de 44 casos presentod
IMC <20, diferente a lo reportado por el MINSA, que in-
dica a la desnutricién como el factor de riesgo mds impor-
tante para desarrollar TBC.

Hepatotoxixicidad, urticaria y gastritis representaron el
8% de las RAFA. La mortalidad fue del 2.6%, similar a lo

reportado por el MINSA en los tltimos afos.

Ursula Céceres Bernaola
Facultad de Medicina Humana
Universidad de San Martin de Porres
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