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RESUMEN

Antecedentes: La tuberculosis (TB) es una de las mas antiguas enfermedades
infecciosas. Sin tratamiento, puede ser fatal en los primeros 5 afios en el 50-60%
de los casos. Las dos formas de manifestacion clinica de la TB son la pulmonar y
la extrapulmonar. En el afo 2013, alrededor de 9 millones de personas
desarrollaron TB y 1.5 millones murieron. La TB extrapulmonar puede afectar
virtualmente a cualquier sitio anatomico.

Materiales y métodos: Se incluy6 en el estudio pacientes mayores de 18 afios
hospitalizados con diagnostico de TB pulmonar y extrapulmonar. La muestra final
fue de 65 pacientes en total.

Resultados y discusion: 49.2% presentaron el diagndstico de tuberculosis
extrapulmonar. A nivel mundial es de 12-40%. Las diferencias encontradas
podrian estar en relacion con el manejo extrahospitalario que reciben muchos
pacientes con TB pulmonar. La edad promedio fue de 45.3 afios al momento del
diagndstico. A nivel mundial se encuentra en el rango de 32 a 50 afios. 68.75% de
los casos pertenecen al género masculino. 40.6% no asociaron inmunosupresion
demostrable ni enfermedades cronicas conocidas, solamente 9.3% de los
pacientes tenian diagnostico de VIH. Entre las enfermedades crénicas asociadas,
la que se present6 en mayor proporcién en el estudio fue la hepatopatia crénica
(21%). Los sitios afectados se presentaron en el siguiente orden: pleural (25%),
intestinal (21.8%), meningea (18.8%), ganglionar (15.6%), Osea (12.5%),
genitourinaria (6.2%) y finalmente en igual proporcion, hepatica y piel (3.1%). De la
totalidad de pacientes estudiados, un 75.0% requirio la realizacion de biopsia para
su diagnodstico. Las complicaciones se presentaron en el 37.5% de los casos, la
mayoria se relacionaron con TB 6sea vertebral y TB meningea.

Conclusiones: El diagnéstico de TB extrapulmonar requiere de un alto indice de
sospecha. Represento casi la mitad de los casos estudiados. La localizacidén mas
frecuente fue a nivel pleural. La principal patologia relacionada fue la hepatopatia
cronica. Tres cuartas partes de los pacientes requirieron toma de biopsia Se

reportaron complicaciones en una tercera parte de los casos.



INTRODUCCION

La tuberculosis (TB), una de las mas antiguas enfermedades infecciosas
conocidas que afecta a los humanos, es una importante causa de muerte a nivel
mundial. Usualmente afecta los pulmones; sin embargo, otros 6rganos pueden
verse involucrados en mas de un tercio de los casos. Si es tratada
adecuadamente, la tuberculosis causada por cepas sensibles, es curable en
virtualmente todos los casos. Sin tratamiento, la enfermedad puede ser fatal en los
primeros 5 afios en el 50-60% de los casos. V)

Las dos formas de manifestacion clinica de la TB son la pulmonar y la
extrapulmonar, la cual como su nombre sugiere, afecta a 6rganos fuera de pulmén
(n6dulos linféticos, pleura, piel, aparato genitourinario, gastrointestinal y meninges,
entre otros). @

En el afio 2013, alrededor de 9 millones de personas desarrollaron TBy 1.5
millones murieron, de estas 360 mil coinfectadas con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH). La TB esta disminuyendo lentamente cada afio;
y se estima que 37 millones de vidas fueron salvadas entre los afios 2000 y 2013
a través de un diagnéstico oportuno y un tratamiento efectivo. Sin embargo, dado
gue la mayoria de muertes por TB son prevenibles tomando en cuenta lo
asequible del tratamiento, el nimero de victimas por esta enfermedad es aun
inaceptable, y los esfuerzos por combatirla representan altos costos para los
sistemas de salud de cada pais. ©

Los pacientes con TB activa son la fuente de Mycobacterium tuberculosis.
En mas del 90% de las personas infectadas, el patégeno es contenido como
infeccion latente. El riesgo de enfermedad activa se estima en aproximadamente
5% en los 18 meses posteriores a la infeccion inicial y luego, alrededor del 5%
durante el resto de la vida. Se estima que alrededor de 2 billones de personas

alrededor del mundo tienen infeccion latente y presentarian riesgo de reactivacion.



La infeccion latente contenida reduce el riesgo de reinfeccion ante
exposicion repetida, mientras que la tuberculosis activa se asocia con un mayor
riesgo de un segundo episodio de tuberculosis en la re-exposicién.

Cepas resistentes a farmacos surgen debido a mutaciones cromosomicas
espontaneas. La presion de seleccibn que es causada por el mal uso de
medicamentos antituberculosis, como la monoterapia o la adicion de farmacos
individuales a regimenes fallidos, se traduce en la aparicion de especies mutantes
resistentes (resistencia adquirida). La transmision de cepas resistentes puede
resultar en infeccion y con el tiempo en la enfermedad (resistencia primaria). El
fracaso para detectar resistencia a los antifimicos resulta en la prescripcién de
regimenes inapropiados, fallo de tratamiento, aumento de mortalidad y mayor
transmision de TB resistente. ©

Las caracteristicas clasicas de la tuberculosis pulmonar incluyen tos
cronica, producciéon de esputo, hemoptisis, ademas de pérdida de peso, pérdida
de apetito, fiebre y sudoracién nocturna. La TB extrapulmonar ocurre entre el 10 al
42% de los pacientes, en funcion de la etnia, edad, presencia o ausencia de
enfermedad subyacente, genotipo de la cepa de Mycobacterium y el estatus
inmunoldgico. La TB extrapulmonar puede afectar a cualquier 6rgano del cuerpo y
se presenta con manifestaciones clinicas variadas; por lo que requiere un alto
indice de sospecha. & ©

Es evidente que ante este contexto salta la necesidad de conocer la
epidemiologia local, utilizando la informacién como herramienta para diagnéstico y
combate de esta patologia. Se pretende asi con este estudio observacional,
describir caracteristicas epidemioldgicas de interés para el clinico, quien debe
enfrentarse ante un posible diagndstico de esta entidad en un pais con alta

incidencia.



OBJETIVOS

Objetivo general

Establecer la epidemiologia de la TB extrapulmonar de los pacientes
hospitalizados en el Hospital México, en el periodo comprendido entre enero del
2008 hasta mayo del 2015.

Objetivos especificos

a- Estimar la prevalencia de la TB extrapulmonar durante el periodo de
observacion establecido

b- Identificar los principales sitios anatomicos donde se desarrolla esta patologia
c- ldentificar los principales factores del huésped relacionados para el desarrollo
de la TB extrapulmonar.

d- Identificar las principales complicaciones asociadas a esta patologia.



MARCO TEORICO

La TB extrapulmonar es una entidad causada por microbacterias que
pueden afectar virtualmente a cualquier sitio anatémico fuera del pulmoén. Debido
a su amplio rango de manifestaciones clinicas, su diagnostico representa en
ocasiones un reto para el personal de salud.

Refiriéndose a los sitios mas frecuentemente afectados, se tiene que en
cuanto a la enfermedad linfatica, los pacientes usualmente presentan molestias en
relacion al sitio de la enfermedad, aunque en ocasiones los sintomas
constitucionales pueden ser la Unica queja. Nodulos cervicales aumentados de
tamafio, con otra o0 sin otra sintomatologia, es una presentacién frecuente de
adenitis tuberculosa cervical. En la enfermedad intratorécica, los nddulos linfaticos
agrandados en mediastino e hilio (usualmente unilaterales), pueden reflejar tanto
TB primaria como reactivacion. El crecimiento nodular puede causar compresion
extrinseca de la via aérea, con obstruccién y sibilancias focales. *?

En adultos, la TB articular u O6sea extraaxial, puede sospecharse en
individuos con riesgo para desarrollar TB y en quienes se presenten con dolor
0seo o articular (incluyendo dolor dorsal-lumbar), con poca reaccion inflamatoria
local. El curso es usualmente insidioso y el dolor es en general el primer sintoma.

La TB espinal (enfermedad de Pott), puede manifestarse como escoliosis y
dificultad para la marcha. Los hallazgos radiograficos pueden ser inespecificos; las
caracteristicas clinicas tempranas pueden incluir edema en tejido blando con
desmineralizacion 6sea (especialmente de la porcién anterior del cuerpo vertebral)
y preservacion de las superficies articulares. Con la enfermedad cronica, puede
ser vista la destruccién completa del hueso con esclerosis local, acompafiado con
pérdida del soporte estructural y deformidad espinal. La enfermedad es mas
comun en la region toracica baja y vértebras lumbares. La extension del proceso
infeccioso al tejido blando circundante puede derivar en un absceso. El
compromiso de multiples vértebras es caracteristico de la enfermedad de Pott. La
tomografia computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RMN), podrian

identificar lesiones tempranas no vistas en radiografias simples. Como



confirmacion del diagndstico, se requiere aspiracion o biopsia y cultivo del tejido
afectado. ¥

Las formas de compromiso gastrointestinal incluyen enfermedad hepética,
enteritis tuberculosa y peritonitis. Ademas, se ha descrito pancreatitis o colecistitis
por TB. El higado es frecuentemente afectado en enfermedad diseminada. Los
signos y sintomas incluyen dolor abdominal, nauseas, vomitos y diarrea. Un
estudio histopatolégico demuestra lesiones de tipo granuloma caseoso muchas
veces diseminadas. Las anormalidades en pruebas hepaticas de laboratorio son
frecuentes, aunque la falla hepatica fulminante es raro que ocurra. El diagnostico
se establece al identificar el organismo en la biopsia o en el cultivo. En la enteritis
tuberculosa los sintomas son vagos e inespecificos. En menos de la mitad de los
casos, la radiografia de tbérax es tipicamente positiva por enfermedad
pulmonar.®41®

La TB peritoneal generalmente se desarrolla posterior a la diseminacion de
la infeccién desde un 6rgano vecino. Se podria sospechar en pacientes con riesgo
de TB que presenten ascitis. Presencia de fiebre, fatiga y dolor abdominal son
comunes. El liquido ascitico usualmente presenta linfocitosis, aumento de
proteinas y aumento de marcadores inflamatorios. El cultivo del liquido peritoneal
o0 biopsia del peritoneo, son necesarios para confirmar el diagndstico. La superficie
del peritoneo puede demostrar lesiones milliares; las biopsias de dichas lesiones
presentaran granulomas caseosos, con BAAR positivo o negativo.™®

Respecto a las presentaciones a nivel de sistema nervioso central (SNC)
como TB meningea o tuberculomas, es necesario un alto indice de sospecha para
un diagnéstico oportuno, puesto que tanto los sintomas como los hallazgos en la
exploracion fisica son inespecificos. En adultos la TB en SNC tipicamente se
presenta de forma insidiosa, con cefalea, fiebre y hallazgos neurolégicos focales.
En inmunocomprometidos puede presentarse en forma aguda como una
meningitis. La TAC con contraste o la RMN con gadolinio del SNC podrian
demostrar hidrocefalia, lesiones en paréquima o leptomeninges y agrandamiento
de cisternas basales. En LCR la presion de apertura esta elevada frecuentemente,

con aumento de proteinas, hipoglucorraquia, con linfocitosis, aunque



polimorfonucleares pueden estar presentes. El aislamiento de Micobacterium
tuberculosis en cultivo de LCR confirma el diagnostico (sensibilidad 50-60%), y
TB-PCR positivo podria apoyarlo. Sin embargo la TB-PCR no se encuentra adn
aprobada por Food and Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos, aunque
algunos laboratorios ofrecen esta prueba validada. Sin embargo, el tratamiento
debe iniciarse tan pronto se sospeche de esta entidad, con el propdsito de
minimizar el alto riesgo de secuelas neurolégicas.

La TB en tracto urinario puede manifestarse con hematuria, proteinuria y
piuria “estéril”. En rifion la enfermedad frecuentemente se localiza en papila renal,
pudiéndose encontrar a nivel radiografico, distorsiones caracteristicas en el
sistema colector. Dolor en flanco, hidronefrosis y cistitis indican enfermedad
severa, pudiendo ocurrir diseminacién hacia los genitales. El diagndstico se
establece mediante el cultivo del organismo en orina; el BAAR generalmente no se
realiza en muestras de orina, esto debido a que puede existir la presencia de
microbacterias no tuberculosas en individuos sanos. Cicatrices a nivel renal y en el
sistema colector pueden aparecer luego del tratamiento efectivo.®®

La enfermedad cardiovascular por TB es bastante inusual. La forma aislada
mas comun es la pericarditis. La afeccion del miocardio es mucho menos
frecuente y la endocarditis tuberculosa es también muy rara. La TB diseminada
puede asociarse con aneurismas micéticos de la aorta descendente. Entre los
mecanismos posibles, se tiene la diseminacion desde nodulos linfaticos o desde
osteomielitis vertebral, seguida de diseminacion hematdégena. Puede ocurrir la
embolizacién hacia vasa vasorum de la pared aodrtica durante la diseminacién
hematdgena hacia otro foco. También se puede presentar una ruptura del
aneurisma después del inicio del tratamiento antifimico.™®

Es posible por lo tanto, hablar de casi cualquier sitio anatomico afectado por
TB y describir sus caracteristicas clinicas. Porconsiguiente, es en este punto
donde cobra importancia el conocimiento de la enfermedad tanto de su

fisiopatologia como de su epidemiologia.



Pese a que se han publicado algunos reportes de casos sobre localizacion
extrapulmonar de TB en Costa Rica, no se cuenta con suficientes datos
epidemioldgicos locales de esta patologia, los cuales podrian mejorar el control y
manejo de esta entidad.

Un estudio realizado en el territorio indigena Cabécar de Chirripd, ubicado
en la provincia de Cartago, report6 19 casos de TB en 5 afios, 16 de ellos
correspondientes a TB pulmonar y tres casos (16%) a TB ganglionar.®

En el aflo 2012 se describio el hallazgo de TB intestinal en un paciente
masculino de 46 afios ingresado al Hospital San Juan de Dios (HSJD).®) En el
2013 se reporta el caso de un paciente masculino de 49 afos, portador de
Policitemia Vera en control en el HSJD con TB de glandula prostatica.®

En el 2007,en el Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, se describe la
presentacion de TB hepética primaria, en un paciente masculino de 29 afos con
fiebre de origen desconocido.”

En el aflo 2014, en ese mismo Hospital, se realiza un estudio que describe
la epidemiologia de la TB extrapulmonar en el periodo comprendido entre el 2009
y 2013. Este conté con una muestra de 75 pacientes, obteniéndose que la TB
extrapulmonar representaba el 41% de todos los casos de TB diagnosticados en
ese periodo de 5 afos. Se determind ademas que existia una relacidon
hombre:mujer de 2:1 y la edad promedio de diagnostico fue de 48 afios. La
localizacion mas frecuente fue la pleural seguida de la ganglionar. Se report6 la
co-infeccion con VIH como el principal factor de riesgo asociado; sin embargo, se
determind que la diabetes mellitus, desnutricion proteico calorica, el etilismo,
neoplasias y la enfermedad renal cronica, son factores también implicados. Se
pudo confirmar la presencia de foco pulmonar concomitante en el 12% de los
casos, se descartd en 43% y en el 45% restante no se buscé este.V

Expuesto lo anterior, es clara la necesidad de contar con toda la
informacion posible sobre TB extrapulmonar, dado lo dificil que puede resultar su
diagnéstico y la severidad de las potenciales complicaciones; aunque
afortunadamente es facil de tratar en la mayoria de los casos.



METODOLOGIA MATERIALES Y METODOS

Previa aprobacion por parte del Comité Local de Bioética (CLOBI), se
solicité al servicio de Bioestadistica del Hospital México, la lista de todos los
pacientes egresados durante el periodo del estudio, con el diagnéstico de
tuberculosis de cualquier sitio anatébmico. Se recibié una lista de 95 pacientes de
los cuales se lograron ubicar 81 expedientes.

Se incluyé en el estudio la poblacion de pacientes adultos; (todos los
mayores de 18 afos) con diagnostico de TB pulmonar y extrapulmonar,
hospitalizados durante el periodo comprendido desde el 1 de enero del 2008 al 31
de mayo del 2015 en el Hospital México. Se incluye a todos los pacientes de mas
de 18 afos, sin restriccion maxima de edad, ni género, ni etnia. No se hizo
distincién respecto a poblaciones especiales ni a participantes vulnerables, ya que
los datos se tomaron de expedientes clinicos.

Se excluyeron dos pacientes quienes no cumplian con el diagndstico de
tuberculosis, dos por ser menores de edad y tres pacientes por presentar datos
insuficientes. No se lograron ubicar 23 expedientes. La muestra final fue de 65
pacientes en total.

Mediante una herramienta para la recoleccién de datos (Anexo 1), también
aprobada por el CLOBI, se recolect6 la informacion de las variables propuestas.
Se encripta dicha informacion y se procesan los datos estadisticos mediante
Excel® y Epi Info®.

Se realiza un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se realizd
la descripcion de las variables cualitativas por medio de la estimacién de
frecuencias y proporciones; y la estimacion de medias y promedios para las

variables cuantitativas.



RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION

Se reclutaron un total de sesenta y cinco pacientes con diagnéstico de
tuberculosis de cualquier sitio anatdémico. De estos, un total de treinta y dos
pacientes presentan el diagndstico de tuberculosis extrapulmonar, representando
un 49.2%, una proporcion mayor a la reportada por Brenes y cols (41%), en un
estudio realizado en el Hospital Calderén Guardia en el afio 2014.“Y A nivel
mundial se muestra lo variable que puede llegar a ser, reportandose en el rango
de 12-40%, segln la regién estudiada.? 2*?* %3 | as diferencias encontradas
podrian estar en relacion con el manejo extrahospitalario que reciben muchos
pacientes con diagnéstico de TB pulmonar, aunado a la necesidad de estudios
especializados para el diagnéstico de cuadros extrapulmonares.

Tabla 1. Distribucién por género y nacionalidad de pacientes con diagndstico de TB

extrapulmonar

Género n=32 %
Masculino 22 68.8
Femenino 10 31.2

Nacionalidad

Costarricense 30 93.8
Nicaragliense 2 6.2

Los pacientes reclutados tuvieron una edad promedio de 45.3 afos al
momento del diagnéstico. A nivel mundial se reporta una edad que se encuentra
en el rango de 32 a 50 afios. *'?® La mayoria de casos estudiados pertenecen al
género masculino, un 68.75%, para una relacion hombre:mujer de 2.2:1, situaciéon
similar reportada en un estudio del Hospital Calderén Guardia.™ Sin embargo
esta tendencia no se ha visto a nivel mundial. En un estudio realizado en Espafia
en la poblacién caucasica, se encontr6 que los casos de TB extrapulmonar

predominan en el género femenino. ¢



Un estudio retrospectivo hecho en Estambul, donde fueron evaluados 2435
pacientes con TB extrapulmonar, mostroé también una significativa predileccién por
el género femenino. ®¥

El 93.8% de los pacientes evaluados en el estudio, corresponde a
ciudadanos costarricenses. Un 37.5% presentaron TB pulmonar concomitante que
contrasta con el 12% reportado por Brenes y cols.™” y con el 10% que se reporta
en otras publicaciones internacionales. ¢+

Del 31.3% de los pacientes a quienes se les pudo calcular el IMC, en
promedio el valor de este fue de 21.7. Cabe destacar que en la gran mayoria de
casos no se realiz6 esta medicion. En una revisién que evalla la relacion entre
IMC y la incidencia de TB, se encontrd que existe una disminucién en la incidencia
del 13, 8% por cada aumento de una unidad de IMC; se concluye ademas que se
requiere mas investigacion para establecer el mecanismo biolégico que relaciona
el IMC con el riesgo de tuberculosis.®®

A nivel mundial, se estima que la asociacion de TB extrapulmonar y alguna
otra condicién médica identificada, varia en el rango de 38 a 70%.? Por ejemplo:
en un estudio realizado en Hong Kong en el afio 2002, en donde se estudiaron un
aproximado de 1300 pacientes, se encontr6 que tan solo 0.7% presentaban el
diagnéstico de VIH.®® En la India se estima que entre los pacientes con TB
considerados inmunocompetentes, el 15-20% corresponden a casos
extrapulmonares, mientras que los coinfectados por VIH corresponde al 50%.®
Los datos obtenidos en el estudio actual muestran que a una cuarta parte de los
pacientes se les pudo demostrar alguna condicion de inmunosupresién, mientras
que el 40.6% no asociaron inmunosupresion demostrable ni enfermedades
cronicas conocidas, y solamente el 9.3% de los pacientes mostraron diagndstico
de VIH concomitante. Este dato podria considerarse de importancia, debido a que
un porcentaje importante de los pacientes en apariencia eran conocidos sanos y,
supuestamente, inmunocompetentes.

Aparte del VIH, se han relacionado otras condiciones médicas como factor
de riesgo para desarrollar TB extrapulmonar, entre ellas se mencionan: diabetes

mellitus, hepatopatia, inmunosupresion farmacoldgica, trasplante, neoplasias,
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etilismo, entre otras.*! 2 2 Entre las enfermedades crénicas asociadas, la que se
presenté en mayor proporcion en el estudio fue la hepatopatia crénica (21%),
seguida en igual proporcion por asma bronquial y enfermedad tiroidea (15.8%),
diabetes mellitus (10%) y otras patologias con 5.26% para cada una.

Tabla 2. Enfermedades crdnicas asociadas con diagnéstico de TB extrapulmonar

Enfermedad cronica %
Hepatopatia crénica 21
Asma bronquial 15.8
Enfermedad tiroidea 15.8
Diabetes mellitus 10
EPID 5.26
DPC 5.26
Trastorno depresivo 5.26

En cuanto a localizacion se refiere, a nivel mundial en la mayoria de
estudios y revisiones, se reporta que la TB pleural es el sitio extrapulmonar
mayormente involucrado, seguido por la TB ganglionar y posteriormente se
presentan diferencias en la proporcibn de casos entre TB meningea,
gastrointestinal, 6sea y genitourinaria, quedando los demas sitios anatdmicos en
porcentajes variables.(»1214:2122242526) En aste estudio, los sitios afectados se
presentaron en el siguiente orden: en primer lugar pleural (25%), seguida por
intestinal (21.8%), meningea (18.8%), ganglionar (15.6%), o6sea (12.5%),
genitourinaria (6.2%) y finalmente en igual proporcién, hepatica y piel (3.1%).
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Tabla 3. Distribucion de sitios anatdmicos afectados por TB extrapulmonar

n=32 %
Pleural 8 25
Intestinal 7 21,8
Meningea 6 18,8
Ganglionar 5 15,6
Osteoarticular 4 12,5
Génitourinaria 2 6,2
Hepética 1 3,1
Piel 1 3,1

Dentro de los casos de TB intestinal, el 57% se presentaron en intestino
delgado, 28.5% a nivel de colon y 14.5% gastrico, dicho orden coincide con lo
reportado a nivel mundial.”

El ADA se ha utilizado ampliamente para el diagnéstico de TB meningea,
estableciéndose un corte > 7 Ul en LCR para sugerir la presencia de infeccidon
activa. Los estudios sobre ADA aplicados para la TB meningea son muy
heterogéneos y se ha obtenido en una revisién sistematica una razén de riesgo
diagndstica de 65,63, con una sensibilidad de 86,5% y una especificidad de
90,5%. ©% En cuanto a liquido pleural se refiere, el nivel de ADA es tipicamente
mayor de 35 a 50 U/L en derrames pleurales tuberculosos. La especificidad
aumenta cuando la relacién de linfocitos a neutroéfilos es superior a 0,75 y la ADA
es superior a 50 U/L. La especificidad aumenta cuando la relacion de linfocitos a
neutrdfilos es superior a 0,75 y la ADA es superior a 50 U / L. ©V

En cuanto a la TB meningea, el promedio del ADA en LCR en la muestra de
pacientes fue de 10.7, mientras que para liquido pleural fue de 47.6.

En la mayoria de publicaciones, el Mal de Pott es la principal forma de TB
6sea.™® Para los pacientes con localizaciéon ésea en esta revisién, el 100% se

presentd a nivel vertebral, con claro predominio toracico (75%).
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Barthwal reporta que para el diagnostico de TB extrapulmonar en pacientes
con VIH, se requirié de un estudio invasivo y toma de muestra para histologia en el
60% de los casos.?” Otras series reportan un 25% de pacientes que requirieron
de diagnéstico histologico.®? De la totalidad de pacientes estudiados, un 75.0%
requirio la realizacién de biopsia para su diagndéstico, lo que ratifica lo dificil que
puede resultar del diagnéstico y el alto indice de sospecha que el clinico debe

tener.

Tabla 4. Sitios anatdmicos de donde se tomaron muestras para biopsia para diagndstico de

TB extrapulmonar

Sitio de biopsia n %

Ganglio 5 20.8
Pleura 5 20.8
Amigdala 2 8.3
Vértebra 4 16.6
lleon 2 8.3
Higado 1 4.1
Colon ascendente 1 4.1
lleon y Ciego 1 4.1
Colon sigmoides 1 4.1
Epipldn, ovarios y 1 4.1
endometrio

Yeyuno 1 4.1

Las complicaciones se presentaron en el 37.5% de los casos, estas en
relacion a cada localizacion del proceso infeccioso. La mayoria de las
complicaciones reportadas se relacionaron con los casos de TB Osea vertebral y
TB meningea, entre las cuales predominaron consecuencias por destruccion del
cuerpo vertebral e hidrocefalia respectivamente. Estos datos deben recordar la

importancia del diagnéstico temprano, en un pais con alta prevalencia de casos.
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Tabla 5. Complicaciones asociadas a TB extrapulmonar

Complicaciones n %
Hidrocefalia 3 25.0
Perforacion intestinal 2 16.7
Absceso paravertebral 1 8.3
Aplastamiento vertebral-absceso 1 8.3
paravertebral

Colapso vertebral 1 8.3
Derrame pleural complicado 1 8.3
Evento cerebrovascular hemorragico 1 8.3
Fractura vertebral 1 8.3
Fistula pleurocutdnea-neumotorax 1 8.3

bilateral

Entre las complicaciones que se reportan a nivel mundial relacionadas con
la TB extrapulmonar, estas se relacionan con el sitio anatémico afectado. Para el
Mal de Pott se reporta la aparicion de abscesos paravertebrales y complicaciones
relacionadas con la destruccion del cuerpo vertebral.(13) En cuanto a meningitis
por TB, considerada la forma mas letal de TB, las dos principales complicaciones
son la hidrocefalia no comunicante y eventos cerebrovasculares®”. A nivel del
tracto gastrointestinal, las complicaciones mas frecuentes son la obstruccion y
perforacidon intestinal, incluso siendo estas una forma de presentacion en

diagnéstico tardio; se ha reportado ademés formacion de fistulas y abscesos®?.
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CONCLUSIONES

El diagndstico de TB extrapulmonar requiere de un alto indice de sospecha.
Para el periodo estudiado, esta patologia representd casi la mitad de los casos de
TB de los pacientes hospitalizados, con predominio en el sexo masculino y con
una edad promedio de presentacion de 45 afos.

La localizaciébn mas frecuente fue a nivel pleural, seguida de meningea e
intestinal. El foco pulmonar concomitante se encontré en el 37.5% de los casos
estudiados.

La principal patologia relacionada fue la hepatopatia cronica, y solo un 9.3%
de los pacientes presentaron diagndstico de VIH.

Tres cuartas partes de los pacientes requirieron toma de biopsia para el
diagndstico. Se reportaron complicaciones en una tercera parte de los casos, la

mayoria relacionados con casos de TB 0sea y meningea.
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LIMITACIONES

Pérdida de datos de importancia de la informacion clinica o microbioldgica
del paciente, el subregistro de diagnéstico y el extravio de expedientes.

Estas limitaciones pueden inducir a un importante sesgo en el estudio, dado
gue al no contar con estos casos, se puede ver afectada la proporcion de
pacientes distribuidos segun sitio de afectacion de TB extrapulmonar.
Adicionalmente, también se puede ver afectada la distribucion de las demas

variables estudiadas.
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RECOMENDACIONES

Ante la sospecha de TB extrapulmonar, no se deben escatimar esfuerzos
para el diagnéstico, en vista de las serias complicaciones relacionadas.

Es necesario mejorar el registro de variables relacionadas con el
diagnodstico de esta patologia, con el propésito de obtener la mayor informacién
posible, en miras de una mejor descripcion de sus particularidades clinicas y
epidemioldgicas en nuestro medio, para lo cual se podria idear un protocolo que
agrupe las principales caracteristicas asociadas.
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Anexo 1. Herramienta para recoleccién de datos

CODIGO:
GENERO:

EDAD (ANOS):
NACIONALIDAD:

FORMA CLINICA TB (SITIO ANATOMICO AFECTADO)
TB PULMONAR CONCOMITANTE:

IMC:
INMUNOSUPRESION:

VIH (+)

ENFERMEDADES CRONICAS

LAVADO BROQUIOALVEOLAR:

LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO (LCR):

LiQUIDO PLEURAL:

LiQUIDO PERITONEAL:

BIOPSIA:

OTROS ESTUDIOS DIAGNOSTICOS:
COMPLICACIONES ASOCIADAS:

RESISTENCIA RIFANPICINA
OTRA RESISTENCIA

ANEXOS

M() F()

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

COSTARRICENSE () NICARAGUENSE: () OTRA:

NO( ) si() NA()

NO() si() TIPO:

NO () si()

NO( ) si() TIPO:

NR( ) si() NA() NE()

BAAR NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
CULTIVO NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
TB-PCR NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
MOLECULAR NO ( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
NR( ) si() NA() NE()

BAAR NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
CULTIVO NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
ADA NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
TB-PCR NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
MOLECULAR NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
NR( ) si() NA() NE()

BAAR NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
CULTIVO NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
ADA NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
TB-PCR NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
MOLECULAR NO ( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
NR( ) si() NA() NE()

BAAR NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
CULTIVO NO{( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
ADA NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
TB-PCR NO( ) si( ) NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
MOLECULAR NO ( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
NR( ) si() NA() SITIO:

BAAR NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
CULTIVO  NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
TB-PCR NO( ) si() NA() RESULTADO: POSITIVO () NEGATIVO ()
NO() si() NA() TIPO:

NO() si() NE() NR()

NO() si() NE() NR()
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