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RESUMEN

Se estudian en forma detallada
44 casos de pleuritis tuberculosa aten-
didos en el Hospital México entre los
arios 1970 y 1987. En su mayoria
son pacientes adultos jovenes, con
predominio del sexo masculino y con
un cuadro clinico de inicio agudoen la
mitad del grupo. Los sintomas princi-
pales de presentacion fueron: fiebre,
dolor toracico de tipo pleuritico, tos y
pérdida de peso. Semioldgicay radio-
logicamente el hallazgo principal fue
el derrame pleural, el cual estaba

constituido por un liquido de color |

amarillo claro, con alta concentracion
de proteinas y una poblacion celular
predominantemente linfocitaria. La
biopsia pleural cerrada permitié ha-
cer el diagnéstico en todos menos un
caso, aunqgue las tinciones en el tejido
Jfueron positivos por B.A.A.R. sblo en
un 20%. Desde el punto de vista ra-
diologico y de las pruebas de funcion
ventilatoria, las secuelas de la pleuri-
tis tuberculosa tratada se consideran
minimas.

SUMMARY

44 cases of Tuberculous Pleurisy
seen at the Hospital Mexico between
1970 and 1987 are studied in detail.
Most cases were young adult males
and half of them presented with an
acute clinical onset. Main initial symp-
toms were fever, pleuritic type chest
pain, cough and weight loss. The
main physical and roentgenographic
finding was the pelural effusion, which
was a clear yellow fluid with a high
protein content and a predominantly
lymphocytic cell population. Closed
pleural biopsy allowed the diagnosis
in all but one case, although positive
AFB stains in the tissue were only ob-
tained in 20% of the cases. X ray and
pulmonary function evaluation
months after the episode of pleuritis,
disclosed minimal sequelae.

INTRODUCCION

La afectacién tuberculosa de la pleura es en
nuestromediola segunda etiologia en importancia,
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después de la neoplasica, en la causalidad de los
derrames pleurales de caracter exudativo. Su
diagnostico correcto y temprano, y el inicio de una
terapéutica adecuada, son importantes estrate-
glas para evitar complicaciones fimicas graves y
secuelasventilatorias de importancia. Lafrecuen-
cia promedio de aparicién en nuestro hospital es
baja (2.58 casos por ario), sin embargo, para los tl-
timos tres anos este promedio ha ascendido a 4.66
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casos por ano, lo que significa que es necesario
mantener esta entidad en un sitio alto en el diag-
nostico diferencial de infecciones pleuropulmona-
res agudas y subagudas.

OBJETIVOS

Caracterizar el cuadro clinico registrando los
sintomas principales, la forma de presentacion, el
tiempo de evolucién desde el inicio del cuadro has-
ta su estudlo y las principales alteraciones produ-
cidas a nivel de pruebas de laboratorio como hemo-
grama, velocidad de eritrosedimentacion, y otras.
Determinar la forma de presentacién radioldgica,
fundamentalmente el lado del térax afectado, y la
extension del derrame pleural. Caracterizar igual-
mente el tipo de paciente que es mas comunmen-

te afectado por esta condicion (sexo, edad, proce- |

dencia, etc.). Determinar las caracteristicas f{isi-
cas, quimicas, y citologicas del liquido de derrame
pleural. Estudiar la frecuencia con la cual 1a pleu-
ritis se acompand de otras manifestaciones de tu-
berculosis, en otros territorios (por €j. tuberculosis
pulmonar, miliar, etc.). Conocer cudles procedi-
mientos o examenes fueron de mayor ayuda para
establecer el diagnéstico (biopsia pleural, cultivo
del liquido pleural. cultivo del especimen de la
biopsia, frotis del liquido pleural). Valorar las se-
cuelas pleurales desde el punto de vista radiologi-
co y desde el punto de vista funcional.

METODOS Y MATERIAL

Se procedio6 a la revision de todos los reportes
de biopsias estudiadas en el Servicio de Patologia
del Hospital México, extrayendo las biopsias pleu-
rales reportadas bajo cualquiera de las siguientes
categorias diagnosticas: pleuritis crénica granulo-
matosa compatible con tuberculosis; y pleuritis
tuberculosa. Posteriormente se revisé en forma
detallada todos los expedientes clinicos que fue po-
sible localizar, pertenecientes a esos pacientes, y
de ellos se obtuvo la informacién que forma la ba-
se de este estudio de 44 pacientes. Haciafinalesde
1984 se localiz6 a un grupo de 12 pacientes que ha-
bian sufrido la enfermedad y habian sido tratados
adecuadamente entre los ocho meses y 1os nueve
anos anteriores a su evaluacién, y a los cuales se
estudi6 con historia clinica, examen fisico, radio-
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grafias de térax y pruebas funcionales ventilato-
rias, con el proposito de detectar posibles secuelas
de la pleuritis tuberculosa.

RESULTADOS

Los 44 pacientes tenian determinacion de he-
moglobina, siendo ésta menor de 12 gr en 18
(40.9%) y mayor de 12 gr en los 26 restantes
(69.1%). Laférmula blanca se determiné en 42 pa-
cientes, estando la cuenta total de leucocitos entre
5.000y 10.000 en 35 pacientes (83.3%) y mayor de
10.000 soélo en siete casos (16.6%). Los segmenta-
dos neutrofilos predominaron en el 100% de los pa-
cientes, siendo su cuenta superior al 80% de todas
las células en el 21.4% de los casos (9/42). Misde
2% de monocitos se encontré en 27 de 42 casos
(64.2%), y mas de 5% de esas células en el 23.8%.
La velocidad de sedimentacion globular se midio
en 34 pacientes, siendo menor de 20 mm en el
5.88% (2 pacientes), entre 20y 40 en el 32.35% (11
pacientes) y mayor de 40 mm en el 61.7% (21 pa-
cientes).

Treintay dos pacientes fueronvarones (72.7%)
y doce mujeres (27.2%). Setenta y cinco por cien-
to de ellos provenian de las provincias de San Jo-
sé (15), Guanacaste (11) y Alajuela (7). (Tabla 1).
Guanacaste y Puntarenas contribuyeron con el
38.63% de todos los casos.

Se registraron casos de pleuritis tuberculosa
entodas las edades, perola granmayoria se encon-
tré entre los 20 y los 49 anos (72.7%) de edad. (Ta-
bla 2 y Figura 1).

La mitad de los pacientes habia iniciado su
cuadro clinico quince o menos dias antes de pre-
sentarse a nuestro hospital; la otra mitad refirio
evolucion mayor de dos semanas. El tiempo mini-
mo fue de 8 dias y el maximo de tres meses.

Los sintomas principales fueron fiebre, dolor
toracico de caracteristicas pleuriticas, tos y pérdi-
da de peso, los cuales fueron referidos por mas de
dos terceras partes del grupo de pacientes. La dis-
nea y cefalea fueron quejas menos frecuentes. Ta-
bla 3.
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TABLA N*® 1
PLEURITIS TUBERCULOSA
Procedencia
San José 15 34.0%
Heredia 4 9.0%
Alajuela 7 15.9%
Guanacaste 11 25.0%
Puntarenas 6 13.6%
Nicaragua 1 2.2%
TOTAL 44 100.0%

La procedencia refleja el area de atencién del
Hospital México.

TABLA N° 2
PLEURITIS TUBERCULOSA

Distribucién por edad

10-19 anos 1 2.27%
20-29 anos 14 31.81%
30-39 arios 14 31.81%
40-49 anos 4 9.09%
50-59 arios 3 6.81%
60-69 anos 4 9.09%
70-79 anos 3 6.81%
80-89 anos 1 2.27%
TOTAL 44 100.0%

El hallazgo semiologico predominante fue el
derrame pleural, el cual se confirmé radiolégica-
mente en todos los casos, ocurriendo en el lado de-
recho del térax en 23 pacientes (52%) y en el lado
izquierdo en 21 (47.7%). Nunca se presentoé bila-
teralmente. Se estimé que el 75% de los derrames
ocuparon extensiones iguales o menores a la mitad
del hemitérax afecto, mientras que solamente en
un caso se reporto la presencia de una efusién ma-
siva.

El aspecto macroscépico del liquido pleural al
momento de efectuarse la toracocentesis, fue de
amarillo citrino en 29 casos (66%), turbio en 7 ca-
sos (16%) y sanguinolento en 8 (18%). El analisis
citologico y bioquimico dio los siguientes hallaz-
gos: los linfocitos fueron la célula predominante en

FIGURA N° 1
PLEURITIS TUBERCULOSA
Distribucién por edad
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TABLA N° 3
PLEURITIS TUBERCULOSA

Sintomatologia
Fiebre 39 88.6%
Tos 32 72.7%
Dolor 34 77.0%
Pérdida de peso 28 63.6%
Disnea 18 41.0%
Cefalea 4 9.0%

el 94.8% de los casos. Solamente en dos derrames
los segmentados neutroéfilos fueron mas numero-
sos que los linfocitos. El porcentaje de linfocitos
fue superior a 80% en el 71% de los casos. Los eo-
sindfilos y células mesoteliales sélo se encontraron
en 2 y 4 pacientes respectivamente. Las proteinas
en el liquido pleural estuvieron entre 4.2 y 8.5 gra-
mos/d], siendo este dato, aunado a la predominan-
cia de linfocitos en el liquido, el que motivé en la
mayoria de los casos, el estudio por tuberculosis.
Sélo en cuatro de 42 pacientes se reporté una glu-
cosa menor a 50 mg/dl, y en el 66.6% de ellos la
glucosa estuvo entre los 50 y los 100 mg/dl. Las
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determinaciones de pH en el liquido pleural no fue-
ron todo lo frecuentes para permitir analisis.

El nimero total de leucocitos en el liquido es-
tuvo entre 100 y 5000 en el 85.3% de los enfermos,
con un promedio por paciente de 1500 células por
mma3. La tabla 4 sintetiza los principales hallazgos
de laboratorio y radidocrocos.

La tabla 5 muestra el rendimiento de los dife-
rentes estudios realizados en el liquido pleural, en
el tejido obtenido por biopsia cerrada y en el espu-
to. Como se observa, en 43 pacientes la biopsia fue
reportada como pleuritis crénica granulomatosa
compatible con tuberculosis, aunque sélo en seis
de treinta de tales biopsias (20%), las tinciones pa-
ra bacilos acido-alcohol resistentes fueron positi-
vas; 'en el caso restante, el diagnoéstico se confirmé
por cultivo positivo en el material de biopsia. En
aquellos casos en los cuales la tincion por bacilos
fue negativa en la biopsia pleural, el diagnéstico de
tuberculosis se fundamenté sobre todo en una res-
puesta terapéutica positiva y pronta, asi como en
el seguimiento cuidadoso de los pacientes que per-
mitié descartar otras patologias. Cinco de 37 su-
jetos (13.5%) presentaban concomitantemente tu-
berculosis pulmonar, diagnéstico que se realizé en
base a los resultados de cultivo por BAAR en el es-
puto o en el lavado bronquial efectuado durante la
broncoscopia. Solamente en 15 pacientes se rea-
liz6 intradermoreaccién con PPD resultando posi-
tiva en 7 de ellos (46.6).

Afines de 1984 se llamé a todos los pacientes
que habian sido tratados por pleuritis tuberculosa
y de quienes se tenia informacién acerca de su re-
sidencia o nimero telefénico. Acudieron doce pa-
cientes, para quienes el tiempo transcurrido desde
la finalizacién del tratamiento oscilé entre los ocho
meses y los nueves anos. De los doce sujetos sie-
te estaban completamente sanos y asintomaticos,
cuatro se quejaban de dolor toracico leve ocasional
y uno de tos y expectoracion. El estudio radiologi-
co del térax fue normal en seis de los doce pacien-
tes (50%) y presentaba leves cambios catalogados
como engrosamiento pleural minimo en la otra mi-
tad de ellos. En ningun caso se detecté imagen su-
gestiva o compatible con tuberculosis del parén-
quima pulmonar ni de derrame pleural. El estudio
funcional ventilatorio revelé normalidad total en
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10 de los doce casos, restriccion leve en uno y obs-
truccién leve en el restante.

DISCUSION

El cuadro clinico de la pleuritis tuberculosa
manifiesta caracteristicas propias que le permiten
al médico sospechar esta etiologia, cuando se en-
frenta con pacientes cuya manifestacién clinica
principal es el derrame pleural. Estos elementos
que son caracteristicos en la clinica de esta entidad
se resumen asi: afecta predominantemente a varo-
nes adultos jovenes (20-40 anos); dos terceras par-
tes de los pacientes inician su cuadro abrupta-
mente, y la mitad de ellos se presentan a los servi-
cios médicos con una evolucién de su padecimien-
to menor o igual a dos semanas. En el cuadro sin-
tomatico predominan la fiebre, el dolor toracico de
tipo pleuritico, la tos y la pérdida de peso. El exa-
men fisico revela, como hallazgo mas llamativo, la
semiologia de la efusién pleural. Los analisis ini-
ciales de laboratorio muestran generalmente un
hemograma dentro de rangos normales y una ve-
locidad de eritrosedimentacion elevada. La radio-
grafia de térax ensefia un derrame pleural que pue-
de ser con igual frecuencia derecho que izquierdo,
y que en la mayoria de los casos afecta no mas que
lamitad del hemitérax. La intradermoreaccién con
PPD es positiva en aproximadamente la mitad de
los casos. El analisis del liquido pleural obtenido
por toracocentesis indica que el mismo es de as-
pecto claro, de color amarillo, con un contenido
elevado de proteinasy una concentracion de gluco-
sanormal. Posee células blancas entre 100y 5000
(promedio 1500) con un clarisimo predominio de
linfocitos, los cuales superan el 80% de todo el con-
teo celular en tres cuartas partes de los pacientes,
Caracteristicamente las células mesoteliales estan
ausentes o son muy escasas en lamuestray lo mis-

' mo puede afirmarse de los eosinéfilos (1). La pre-

sencia de bacilos en la tincién directa del liquido
pleural y su cultivo en los medios apropiados, son
procedimientos con un rendimiento notoriamente
bajo (10-20%), (2), aunque algunos autores otor-
gan una positividad de hasta el 50% al cultivo del
liquido de derrame (3). En contraste, la positividad
del cultivo del espécimen de la biopsia pleural al-
canza del 75 al 80% (4-8).

31



ACTA MEDICA COSTARRICENSE VOL. 33; N * 1; 1980

TABLA N® 4
PLEURITIS TUBERCULOSA

SANGRE
Leucograma:
5.000-10.000
>10.000
Predominio segmentados
Monocitos >2%
<5%
Hemoglobina <12 gr
>12 gr
V.E.S. <20 mm
20-40
>40 mm
LIQUIDO PLEURAL
Leucocitos <100
100-1000
1000-2000
2000-5000
>5000
Promedio
Predominio linfocitos
>80% linfocitos
Predominio segmentados
Proteinas (4.2-8.5 gramos)
>4 gramos
Glucosa (10-151mg/dl)
<50 mg/dl
50-100 mg/dl
>100 mg/dl
Aspecto macroscépico:
) Amarillo claro
Amarillo turbio
Sanguinolento
Localizacién:
Hemitérax derecho
Hemitérax izquierdo
Extensién: <1/3 hemitorax
1/3 hemitérax 9/44
1/2 hemitérax 13/44
2/3 hemitérax 9/44
3/4 hemitérax 1/44
Total 1/44

35/42

7/42
42/42
27/42
10/42
18/44
26/44

2/34
11/34
21/34

4/34

11/34

10/34

8/34

1/34

1547 células
37/39
27/37

2/39

4/42
28/42
10/42

29/44
7/44
8/44

23/44
21/44

11/44

83.33%
16.66%
100.00%
64.20%
23.80%
40.90%
59.10%
5.88%
32.35%
61.70%

11.70%
32.35%
29.41%
23.52%

2.94%

94.80%
72.97%
5.10%

100.00%

9.50%
66.60%
23.80%

65.90%
15.90%
18.00%

52.27%
47.72%

25.00%
20.40%
29.50%
20.40%
2.27%
2.27%
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TABLA N° 5
PLEURITIS TUBERCULOSA

Métodos de diagnéstico

Frotis (+) del liguido pleural
Cultivo (+) del liquido pleural
Frotis esputo o lavado bronquial (+)
Cultivo esputo o lavado bronquial (+)
Frotis y cultivo jugo gastrico (+)
Tincién (+) en la biopsia

Cultivo (+) en la biopsia

PPD (+)

Biopsia (Pleuritis granulomatosa)

0/43 0.0%
3/34 8.8%
3/37 8.1%
5/37 13.5% |'
0/16 0.0% |
6/30 20.0%
2/6 33.3%
7/15 46.6%
43/44 97.7%

Sibien todos o algunos de estos elementos ca- |
racterizan a la gran mayoria de pacientes con pleu-
ritis tuberculosa, no debemos olvidar que algunos |
casas suclen presentarse con datos atipicos, como
pueden ser la presencia de derrames masivos, he-
morragicos, o con predominio de células polimor-
fonucleares en el liquido. Es prudente recordar
también que esta condicion puede presentarse a
cualquier edad, y acompanarse de tuberculosis
pulmonar o de otros territorios. Lo cierto es que el
cuadro agudo, de inicio reciente, con fiebre alta,
dolor toracico y tos, hace que se pueda confundir
facilmente con una infeccién bacteriana aguda,
constituyéndose éste en el diagndstico diferencial
mas importante. Veinte anos atras, Harold Levine
ycols., llamaron la atencién sobre las caracteristi-
casde enfermedad aguda que presentaba esta con-
dicién, y aconsejaban pensar en tuberculosis, mas
que en infeccion bacteriana (neumonia), cuando el
dolor pleuritico precedia a la tos, cuando ésta no
producia esputo purulento, cuando existia norma-
lidad en la férmula blanca y el liquideo pleural era
claro (5).

El paso siguiente en el estudio de estos pa-
cientes es proceder a la biopsia pleural cerrada,
con el fin de confirmar la sospecha diagnéstica.
Este procedimiento permite establecer el diagnés-
tico de tuberculosis pleural con un alto grado de
certeza, especialmente si se acompana del cultivo
respectivo de las muestras del tejido pleural obte-
nido.

En nuestra experiencia, un 28% de todos los
derrames pleurales exudativos son debidos a tu-
berculosis, y hemos logrado hacer el diagnéstico
mediante biopsia pleural cerrada con aguja de Co-

| pe, en un 86% de todos esos casos. La tuberculo-

sis de la pleura ocupa el segundo lugar como cau-
sa de derrame pleural exudativo, siendo Ia etiolo-
gianeoplasica la predominante con una frecuencia
del 45%. En nuestro medio, tres de cuatro exuda-
dos pleurales representan patologia pleuropulmo-
nar o sistémica importante (6).

El compromiso de la pleura en tuberculosis
puede ocurrir por uno o mas de los siguientes me-
canismos: 1) Debido a la ruptura de un foco fimi-
co subpleural y al desarrollo de una reacciéon de hi-
persensibilidad tardia en un individuo previamen-
te sensibilizado a la tuberculoproteina; 2) Puede
resultar de la diseminacion hematégena de micro-
bacterias, o 3) De la extension directa de un foco de
infeccion post primaria. En los Estados Unidos, la
tuberculosis pleural es responsable de un 3.75%
de todos los casos nuevos de tuberculosis por ano.
Su incidencia permanece estable, en oposiciéon o
contraste con las tasas ascendentes de infeccion
pulmonar. Es una condicion que ocurre muy cer-
ca en el tiempo a la infeccién primaria, mas fre-
cuentemente entre los tresy los siete meses poste-
riores a este evento. Anteriormente se veia casi ex-
clusivamente en jovenes, ahora sin embargo, la
ocurrencia de primoinfeccién a cualquier edad ha-
ce mas factible que la pleuritis tuberculasa aparez-
ca en pacientes de edades mayores (3).
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La infeccion tuberculosa de 1a pleura debe tra-
tarse, aunque se sabe que sin tratamiento especi-
fico, el derrame pleural y las otras manifestaciones
de la enfermedad, se resolverdan espontianeamente
enunas cuantas semanas, en la mayoria de los en-
fermos. El propésito del tratamiento con drogas
antituberculosas es evitar la posibilidad de que
hasta un 70% de estos pacientes puedan desarro-
1lar tuberculosis pulmonar o extrapulmonar seve-
ra en los siguientes 5 afos (3-7). En los ultimos 10
afos, todos nuestros pacientes fueron tratados
con un esquema de nueve meses a base de Rifam-
picina e Isoniacida. (11).
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