HOSPITAL NEUMOLOGICO BENEFICO JURIDICO

REV CUBANA MED TROP 2011;63(2):130-4

Patronesradiologicosy diagnostico definitivo de enfer mos
presuntivos de tuber culosis pulmonar con baciloscopia

negativa

Solangel Valdés Diaz,! Eberto Garcia Slvera,? Carmen Rosas Valladares,® Isis G. Cayon Escobar,* Aleida Valladares

Baena,® Tatiana T. Crespo Diaz*

RESUMEN

Introduccion: el diagnostico de la tuberculosis pulmonar en los enfermos con baciloscopia negativa es un reto en la préctica
meédica, basandose en la mayoria de los casos en elementos clinicos y radiograficos. En el Hospital Neumologico Benéfico
Juridico en La Habana funciona una comision de expertos en el diagnéstico de la tuberculosis con baciloscopia negativa
denominada CODIBAARNE. Objetivo: identificar los patrones radiologicos y el diagnéstico definitivo de enfermos presentados
en esta comision entre octubre de 2002 a diciembre de 2003. M étodos: se realizé un estudio descriptivo en una muestra de
enfermos en el periodo sefialado y que por la recomendacién de la comision CODIBAARNE pasaron a ser seguidos y estudiados
en el Hospital Neumolégico Benéfico Juridico para definir sus diagndsticos. Los datos se obtuvieron del registro de pacientes y
de las historias clinicas individuales de los enfermos. Resultados: |a edad media de estos enfermos fue de 68,2 afios, 57 % era del
sexo masculino. Los sintomas més frecuentes resultaron la tos (76 %), el sindrome general (70 %), y la expectoracion (61 %).
Los patrones radiogréficos més usuales fueron los infiltrados, con cavitaciones o sin estas (44 %), y las lesiones fibréticas (34 %).
Los diagndsticos mas comunes mostraron bronquiectasias (26 %), seguidos por el de tuberculosis pulmonar con baciloscopia
negativa (24 %). Conclusiones: los resultados de esta investigacion ponen de manifiesto la importancia del trabajo del grupo
de expertos que constituyen la CODIBAARNE en relacion con el diagnostico de los casos de tuberculosis con baciloscopia
negativa.
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INTRODUCCION

Latuberculosis (TB) contintia siendo un pro-
blema de salud mundial pese ahaber transcurrido
maés de 40 afios de ser considerada una enfermedad
curable.? La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que durante 2007 se presentaron
9,27 millones de casos nuevos, de los cuales
1,32 millonesfallecieron.® En Cuba, durante 2008

se diagnosticaron 778 casos nuevos, paraunatasa
de 6,9 por cada 100 000 habitantes;* esto la ubica
enunlugar privilegiado en el contextointernacional.
L os programas implementados en diferentes
paisestienen el objetivo decontrolar laTB y entre
susprioridadesreadlizar € diagndstico temprano de
los casosbaciliferos; esto permitiriad inicio deuna
terapéuticaespecificainmediata, lo cual contribuye
adisminuir latransmision de la enfermedad.>®
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El examen directo para buscar bacilos &cido-
acohal resistentes, mediante la técnica de Ziehl-
Neelsen esel método recomendado universalmente
pararealizar €l diagnostico delaTB. No obstante,
esta demostrado gque solo cerca de 50 % de los
enfermos tiene baciloscopia positiva y alrededor
de 40 % de los casos € examen es negativo.”®
Por otro lado, diversasinvestigaciones basadas en
la epi demiologiamolecular han evidenciado que
los pacientes con baciloscopia negativa pueden
también transmitir la enfermedad, aunque a un
nivel mas bajo que los enfermos con baciloscopia
positiva.®

El diagnéstico delaTB pulmonar enlosenfermos
con baciloscopianegativaesun reto en lapractica
médica, sobre la base de elementos clinicos y
radiograficos en la mayoria de los casos, porque
otras técnicas de diagndstico répido existentes no
estan disponiblesenlamayoriadelos|aboratorios
por suato costoy complejidad, 0 no son apropiadas.
Otradisyuntiva es que, en ocasiones, la gravedad
delosenfermos no permite esperar por el resultado
de los cultivos de esputo, entonces es necesario
tomar ladeciséndeiniciar e tratamiento empirico.”®

Hasta el momento actual, los esfuerzos por
crear algun procedimiento clinico o estadistico que
permita viabilizar el diagnéstico de los enfermos
con baciloscopia negativa no han sido efectivos.
Por esarazon, desde 1995 funcionaen el Hospital
Neumol 6gico Benéfico Juridico en LaHabanauna
comision de expertos en €l diagnéstico dela TB,
con baciloscopia negativa (CODIBAARNE), la
cual ha demostrado su factibilidad y ha obtenido
buenos resultados en el diagndstico y tratamiento
de estos pacientes. A esta comisiéon de expertos
acuden médicos provenientes fundamentalmente
del nivel primario de atencion de salud y de otras
instituciones de salud del nivel secundario, para
presentar |0s casos que por sus sintomas clinicos
y hallazgos radiol 6gicos son sospechosos de tu-
berculosis pulmonar con baciloscopianegativa.t2

El presentetrabajo tiene como objetivo identi-
ficar lospatronesradiol 6gicosy el diagnéstico de-
finitivo de enfermos con sospechade tuberculosis
pulmonar con baciloscopia negativa presentados
enla CODIBAARNE de La Habana entre octubre
de 2002 a diciembre de 2003.
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METODOS

Serealiz6 un estudio descriptivo en pacientes
presentados a la CODIBAARNE de La Habana
por sospecha de TB pulmonar con baciloscopia
negativa entre octubre de 2002 y diciembre de
2003. Durante ese periodo se presentaron a la
comision 126 enfermos; la poblacion objeto de es-
tudio quedd constituida por 72 pacientes que por
recomendacion de CODIBAARNE pasaron a ser
atendidos, estudiados y seguidos en el Hospital
Neumol égico Benéfico Juridico para definir sus
diagndsticos.

Losdatosseobtuvieron del registro de pacientes
de CODIBAARNEYy delashistoriasclinicasindi-
vidualesdelosenfermos. Lasvariables analizadas
fueron:

- Edad: seguinlos afios cumplidosen el momento
de presentarse €l paciente ala comision.

- Sexo: masculinoy femenino

- Sintomas: manifestaciones clinicas que presen-
taban los enfermos en el momento de ser eva-
luados por lacomision.

- Hallazgos radiol 6gicos. patrones radiograficos
observados en laradiografiasimple de térax en
vistaposteroanterior en el momento de ser eva
luados por lacomision.

- Diagnéstico definitivo: conclusion diagnéstica
realizada por especialistas en neumologia des-
puésdevalorary estudiar losenfermos. El diag-
néstico de TB pulmonar con baciloscopia
negativa se baso en larespuestaclinicay radio-
|6gicad tratamiento especifico antitubercul 0so,
seguin o establecido en e programanacional de
control de latuberculosis en Cuba.

El andlisisestadistico seredizé en €l programa
EPIDAT versién 3.1. Como medidas de resumen
seutilizaron lamediaaritméticay las proporciones
paratodaslasvariables. Como pruebade significa-
cién estadisticase utilizé e interval o de confianza
(IC) de 95 % de las proporciones.

RESULTADOS

Enlatablal seobservaque 41 % (IC 95 %= 28
a52) de los pacientes tenia mas de 75 afios en €
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momento de ser presentado enlaCODIBAARNE.
Laedad mediaencontradafue de 68,2 afios, 57 %
(I1C 95 %= 44-69) era del sexo masculino.

Tabla 1. Grupos de edades y sexo de los enfermos estudiados

Grupos de edades
(afios) No. % 1C 95 %
15-34 8 11 3-19
35-54 12 16 7-25
55-74 23 32 20-43
75-84 29 41 28-52
Sexo
Masculino 41 57 44-69
Femenino 31 43 30-55

Los sintomas que presentaban |os pacientes
con sospecha de TB pulmonar con baciloscopia
negativa se exponen en la tabla 2; los mas fre-
cuentes resultaron latos (76 %, |C 95 %= 66-87),
el sindrome general (70 %, IC 95 %= 60-82) y la
expectoracion (61 %, | C 95 %= 49-73). Otrossin-
tomas presentes en menos de la mitad de los ca-
sos fueron fiebre, disnea, dolor torécico,
sudoracionesy hemoptisis.

Tabla 2. Principales sintomas referidos por los enfermos con
diagndstico presuntivo de tuberculosis pulmonar con baciloscopia
negativa

Sintomas No. % 1IC 95 %
Tos 55 76 66-87
Expectoracion 44 61 49-73
Fiebre 29 40 28-72
Hemoptisis 14 19 10-29
Disnea 30 41 39-54
Dolor torécico 24 33 22-45
Sudoraciones 12 16 8-26
Sindrome general 51 70 60-82

En la tabla 3 se describen los hallazgos ra-
diolgicos. El patron radiogréfico méas frecuen-
te fue e delosinfiltrados, con cavitacioneso sin
estas, el cual se observo en 32 pacientes (44 %,
IC 95 %= 32-56). Las lesiones fibroticas se en-
contraron en 34 % delasradiografias, lasnodulares
en 13 %y lasreticulares en 6 %.

Losdiagnosticos definitivos delos 72 pacien-
tes se muestran en la tabla 4. El diagnéstico més
comun fue el de bronquiectasias (26 %, |C 95 %=
15-37) seguido por el de TB pulmonar con
baciloscopia negativa (24 %, 1C 95 %= 13-34).

Otros diagnésticos fueron fibrosis posinfecciosa
e infecciones respiratorias no TB, presentes en
23 y 15 %, respectivamente. En 9 pacientes
(12 %) el diagnostico definitivo resultd el cancer
de pulmon.

Tabla 3. Principales hallazgos radiol 6gicos de los enfermos con
diagndstico presuntivo de tuberculosis pulmonar con baciloscopia
negativa

Hallazgos radiol6gicos  No. % 1C 95 %
Infiltrados (con

cavidades y sin estas) 32 44 32-56
Fibrosis 25 34 23-46
Lesiones nodulares 9 13 4-20
Imégenes reticulares 4 6 1-13
Sin lesiones radiolégicas 2 3 0,3-9

Tabla 4. Diagnostico definitivo de los enfermos con posible
tuberculosis con baciloscopia negativa

Diagnéstico definitivo No. % 1C 95 %
Bronquiectasias 19 26 15-37
Tuberculosis pulmonar

baciloscopia negativa 17 24 13-34
Fibrosis posinfecciosa 16 23 12-32
Infeccién respiratoria

baja no tuberculosa 11 15 6-24
Neoplasia de pulmén 9 12 4-20
DISCUSION

Lasbasesfundamentalesdel diagnéstico dela
TB pulmonar con baciloscopia negativa son 10s
sintomasclinicosy |os hallazgos radiol 6gicos, por
lo que el diagndstico es todo un desafio para los
clinicos.”2 A esto se afiade € hecho demostrado
de que en los enfermos con TB pulmonar con
baciloscopia negativa sin coinfeccion VIH, el
acierto en el diagndstico es menor que en aguellos
con la coinfeccion.®®

Los sintomas clinicos y las lesiones radio-
gréficas que se presentan en la tuberculosis
pulmonar pueden ser similares a las observadas
en otras enfermedades broncopulmonares, como
ciertas infecciones de origen bacteriano, las
bronquiectasias, lasfibrosisresidualesy el cancer
de pulmdn. También con frecuencialos enfermos
niegan u olvidan el antecedente de haber padecido
de infeccion respiratoria baja, 1o cual dificultala
interpretacion de los hallazgos radioldgicos y de



los sintomas que presentan. Todo esto suele traer
como consecuencia que en algunos enfermos se
diagnostiqueinicial mente tubercul osis pulmonar
y a ser negativos |os examenes directos en busca
de bacil os &cido-al cohol resistente, queden clasifi-
cados como TB pulmonar con baciloscopia nega-
tiva. También suele darse el caso en que el estado
clinico del paciente no permite esperar por laiden-
tificacion del bacilo mediantelos mediosde cultivo
y sea hecesario tomar la decision de iniciar un
tratami ento antitubercul oso empirico.'41®

El principal riesgo deimponer un tratamiento
especifico de formaempiricaes exponer a enfermo
a drogas con una alta incidencia de reacciones
adversasy efectostdxicos, por lo quelaindicacion
de ese tratamiento debe estar justificada desde el
punto devistaclinicoy radiol égico. Por otro lado,
no imponer el tratamiento o retardar su inicio en
estos enfermos conllevaria a progreso de la en-
fermedad a formas graves, convertirse en baci-
liferos y con ello aumentar la transmision de la
enfermedad entre |os contactos.’® Estas han sido
las razones fundamental es por |as que se aconsegja
gue en enfermos inmunocompetentes la decision
deiniciar unaterapéuticaempiricaantituberculosa
deba ser tomada por profesional es especializados
0 con experiencia en el control de estos casos,
mediante unaval oracion delos elementosclinicos
y radiol 6gicos.**

De manera general la TB pulmonar es cli-
nicamente poco especifica y puede parecerse a
cualquier otra enfermedad respiratoria e incluso
en aproximadamente 5 % de los casos puede ser
asintomética.® En este estudio |os sintomas més
frecuentes encontrados en los enfermos evalua-
dos por la CODIBAARNE fueron latosy el sin-
dromegenerd, sintomas clinicosquetambién estan
presentes en otras enfermedades respiratorias. Sin
embargo, sintomas més clésicos de TB pulmonar
como la hemoptisis, la fiebre y las sudoraciones
nocturnas resultaron menos frecuentes en estos
enfermos. Un factor que puede incidir en laescasa
especificidad de los sintomas clinicos es la edad.
En el adulto mayor es frecuente la presencia de
comorbilidad asociadaalatuberculosis, por 1o que
los sintomas de esta pueden enmascararse con |0s
de otra enfermedad de base, la cua a su vez es
usual que se descompense con la infeccién
tubercul osa. También es habitual que en enfermos

133

de latercera edad la tuberculosis se presente con
manifestaciones clinicas de tipo constitucional
mas que respiratorias.t’” En esta investigacion se
encontré que el grupo de edad mas frecuente pre-
sentado en la CODIBAARNE resulté e de ma-
yores de 75 afios, de los cuales un alto porcentgje
presentaba clinicamente un sindrome general.

La radiografia simple de térax permite una
mejor aproximacion diagnéstica en los casos de
TB pulmonar quelossintomasclinicos, incluso la
ausencia de lesiones radioldgicas tiene un alto
valor predictivo negativo, con solo 1 % de falsos
negativos.’**® Los infiltrados en los |6bulos pul-
monares superiores son las lesiones radiol 6gicas
que con mayor frecuencia se observan en la tu-
berculosis pulmonar, aunque pueden observarse en
otras infecciones no tubercul osas del parénguima
pulmonar. Los infiltrados tuberculosos pueden
presentarse con cavitaciones o sin estas; resulta
maés frecuente la presencia de estas en enfermos
con TB pulmonar con baciloscopiapositivagqueen
los pacientes con bacil oscopianegativa, |o cual hace
mésdificil e diagnostico radiol 6gico en este Ultimo
grupo de enfermos. El otro patrén radiografico
frecuente de observar en los enfermos con TB
pulmonar es el delesionesfibréticas. Este tipo de
lesion radiol 6gicano es especifico delatubercul o-
Sis activa, muchas veces es secuela de unainfec-
cion previaya sea por micobacterias ambientales
0 por otro tipo de agente infeccioso. Las lesiones
fibréticas del parénquima pulmonar se asocian a
bronquiectasias por traccion, las cuales se pueden
infectar y producir un cuadro clinicoy radiol 6gico
que puede ser interpretado como unatuberculosis
pulmonar. Es ante este tipo de lesion radiol égica
donded juicioclinicoy losestudiosmicrobiol 6gicos
deben desempefiar un papel decisivo alahorade
diagnosticar o descartar |a etiologia tuberculosa
eStaS.lg.Zl

A nivel internacional existen insuficientesin-
vestigaciones clinicas que permitan hacer €l diag-
nostico delaTB con bacil oscopianegativa, por tal
motivo la OMS, ante la necesidad de mejorar la
calidad del diagndstico diferencia enlosenfermos
con sintomas respiratorios y esputos directos
negativos, harecomendado laimplementacion de
las estrategias AITER/PAL en varios paises.

Esta investigacion encontré que el mayor
porcentaje de casos con sospecha diagndstica
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de tuberculosis pulmonar presentados en la
CODIBAARNE de L aHabana presentaban como
sintomas clinicos tos y sindrome general, y como
patrén radiogréfico los infiltrados pulmonares. El
diagndstico definitivo mas frecuente en estos en-
fermos resulto las bronquiectasias, seguido por €
de tuberculosis con baciloscopia positiva, 10
cual pone de manifiesto laimportanciadel trabajo
del grupo de expertos que constituyen la
CODIBAARNE en relacion con el diagnostico de
los casos detubercul osis con bacil oscopianegativa.

Radiological patternsand final diagnosisof patients
presumptiveof pulmonary tuber culosiswith negative
sputum smears

ABSTRACT

Introduction: the diagnosis of pulmonary tuberculosis in sputum
smears-negative patients is a challenge for today”s medical
practice, mostly supported on clinical and radiographic elements.
In Hospital Neumoldgico Benéfico Juridico of Havana, there is
an expert commission for the sputum smear-negative diagnosis
of tuberculosis called CODIBAARNE. Objective: to identify
the radiological patterns and the final diagnosis of patients
submitted to this committee from October 2002 to December
2003. Methods: a descriptive study was conducted in a sample
of patients within the above-mentioned period, who had been
studied and followed-up in Hospital Neumoldgico Benéfico
Juridico in order to define their final diagnoses under the
CODIBAARNE commission recommendation. Data were
gathered from the register of patients and from the individual
medical histories. Results: the average age of these patients
was 68.2 years and 57 % were males. The most frequent
symptoms were cough (76 %), general syndrome (70 %) and
expectoration (61 %). The mostly seen radiographic patterns
were infiltrates, with or without cavitation (44 %) and fibrotic
lesions (34 %). The most common diagnoses showed
bronchiectasia (26 %), followed by sputum smears-negative
pulmonary tuberculosis (24 %). Conclusions: the results of
this research work evinced the importance of the work by the
group of experts in CODIBAARNE regarding the sputum smears-
negative diagnosis of tuberculosis cases.

Key words: tuberculosis, negative sputum smears, radiological
patterns.
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