ARTICULO ORIGINAL

ISSN 0025-7680

DIFERENCIAS ENTRE LA TUBERCULOSIS PULMONAR CON BACILOSCOPIA
POSITIVA'Y NEGATIVA

MARCELO FERNANDEZ CASARES, EDUARDO DEL VALLE, GRACIELA PELUFFO,
ALFREDO MONTEVERDE

Seccion Neumonologia, Departamento de Medicina, Hospital Nacional Alejandro Posadas, Haedo

Resumen En el analisis de 318 pacientes con tuberculosis (TB) pulmonar activa, trata-

dos entre enero de 1980 y diciembre de 1990, en un Hospital General del Gran
Buenos Aires, el grupo (n = 48) con baciloscopia negativa (D-) tuvo diferencias clinicas y
radiologicas significativas con respecto al grupo (n = 270) con baciloscopia positivia (D+).
Estas diferencias fueron la mayor edad, la mayor frecuencia de otras enfermedades
pulmonares y de Rx «secuela», con menos antecedentes clinicos y cavidades pulmonares
radiologicas. Dos subgrupos se distinguen en el grupo D-, de acuerdo a la iniciaciéon em-
pirica del tratamiento. Por un lado un subgrupo con caracteristicas similares al grupo D+,
lo que facilito la decision de comenzarlo aun con la baciloscopia negativa (D-Tl). El otro
subgrupo tuvo caracteristicas totalmente diferentes al grupo D+, lo que hizo pensar en
otros diagnésticos, difiriendo asi la decisién del tratamiento hasta la obtencién del cultivo
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(D-TD).
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La tuberculosis (TB) pulmonar tiene un trata-
miento eficaz, pero prolongado y no exento de
toxicidad, por lo que se requiere seguridad en el
diagnostico antes de iniciarlo. Ante una
baciloscopia de esputo negativa en un paciente
que presenta clinica sugestiva de TB activa y ra-
diografia de térax anormal, se plantea un verda-
dera problema en la decisién de iniciar o no el
tratamiento™ 2 3. La determinacion de los elemen-
tos diagndsticos que pueden apoyar o dificultar
una correcta conducta es de gran importancia.

Los objetivos del presente trabajo fueron:
—determinar las caracteristicas clinicas, radiolégi-
cas y evolutivas de los pacientes con TB
pulmonar con baciloscopia negativa y cultivo po-
sitivo para Mycobacterium tuberculosis (Grupo
D-) y compararla con la de los pacientes con
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baciloscopia y cultivo positivos (Grupo D+), y
—analizar las diferencias existentes entre los ca-
sos que recibieron tratamiento inmediatamente
aun con baciloscopia negativa (Tratamiento Inme-
diato: D-Tl) y aquellos en los que se difiri6 la de-
cision de tratamiento hasta conocerse el resulta-
do positivo del cultivo (Tratamiento Diferido: D-
TD).

Materiales y métodos
Poblacion de pacientes

Se analizaron las historias clinicas de 318 casos con
diagnostico bacteriologico de TB pulmonar ocurridos
entre enero de 1980 y diciembre de 1990 en el Hospi-
tal Posadas, situado en el Oeste del Gran Buenos Ai-
res. Se excluyeron los pacientes con serologia positiva
para HIV y las TB miliares. El analisis de estos pacien-
tes consistio en la evaluacion de los siguientes
parametros:

- Clinica positiva: cuando hubo por lo menos uno de
los siguientes sintomas: a) Tos y expectoracion por mas
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de 15 dias. b) Manifestacions generales como fiebre, su-
doracién nocturna o pérdida de peso. c) Hemoptisis.

- Antecedentes clinicos: cuando los pacientes hubie-
ran padecido previamente enfermedad tuberculosa.

- Antecedentes de medio: aquellos casos en los que
existio enfermedad tuberculosa en alguna persona con-
viviente con el paciente en algun momento de su vida.

- Otra enfermedad pulmonar simultanea

- Enfermedad extrapulmonar concomitante.

- Rx «activa»: aquella que presentaba infiltrados
reticuloacinares, con o sin cavitacion, localizados en
campos pulmonares superiores o medios.

- Rx «secuela»: las que mostraban infiltrados reticu-
lares densos, con pérdida de volumen, calcificados o no.

- Cavitacion radiologica: se evaluo la presencia de
una imagen aerea con paredes definidas compatibles
con cavidad.

Las Rx fueron realizadas en posicion posteroanterior
y leidas por tres neumonologos independientemente; se
requirio coincidencia de dos de ellos para caracterizarlas.

Analisis bacteriologico

Se efectuaron extendidos de las muestras en
portaobjetos por duplicado, y se colorearon con la tecni-
ca de Ziehl Neelsen. Se observo en cada portaobjeto 100
campos microscopicos con aumento x 1000. En las mues-
tras con escasos bacilos se extendio la observacion a 200
campos microscopicos. Cuando las mismas fueron nega-
tivas y persistia sospecha de TB, se analizé una mues-
tra de lavado bronquial.

Las muestras fueron cultivadas en los medios de
Lowestein-Jensen y de Stonebrink previa homogeneiza-
cion por el método de Petroff. Se incub6 a 37 grados C
se dio un informe negativo cuando no hubo desarrollo
bacilar después de 2 meses.

Analisis estadistico

Las edades medias fueron comparadas usando el
test de Student y el resto de los parametros se compa-
raron con el test de Fisher.

Resultados

Trescientos dieciocho pacientes tuvieron diag-
nostico bacteriolégico de TB. Doscientos setenta
por baciloscopia y cultivo positivos (85%, Grupo
D+), y otros 48 soélo por cultivo positivo (15%,
Grupo D-).

El diagndstico fue hecho en la muestra de es-
puto en el grupo D+ en 250 casos (92,6%), y en
el lavado bronquial en 20 (7,4%).

En el Grupo D- el diagndstico se hizo por el
cultivo de esputo en 33 casos (68,7%), y por el
del lavado bronquial en 12 (25%); los cultivos de
esputo y de lavado bronquial fueron ambos posi-
tivos en 3 casos (6,3%). La edad promedio del
grupo D+ fue de 35 anos (entre 15 y 80) y de 43
anos la del grupo D- (entre 15 y 76). En el grupo

TABLA 1.— Comparacion entre las caracteristicas de 2 grupos de pacientes con tuberculosis pulmonar
confirmada por el cultivo. Uno con baciloscopia positiva (D+) y el otro con baciloscopia negativa (D-)

Caracteristicas D+ (n = 270) D- (n = 48)
N® % N? %o

Clinica «positiva» 249 92,2 45 93,7 NS
Antecedentes clinicos 82 30,0 6 12,5 p: 0,01
Antecedentes de medio 42 15,0 6 12,5 NS
Otra enfermedad pulmonar
simultanea 18 6.6 9 18,7 p: 0,01
Enfermedad extrapulmonar
concomitante 68 25,1 16 33,3 NS
Rx «activa» 236 97,4 35 63,0

p: 1x10®
Rx «secuela» 7/ 2,6 13 27,0
Cavidad pulmonar 168 66,2 16 33,3 p:0,003
Sexo masculino 160 59,3 27 56,3 NS
Edad media (anos) 35 43 p: 0,003
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TABLA 2.— Comparacién entre las caracteristicas de 2 grupos de pacientes con tuberculosis pulmonar
confirmada por el cultivo. Uno con baciloscopia positiva (D+) y el otro con baciloscopia negativa cuyo
tratamiento se comenzo con el resultado posifivo del cultivo (D-TD).

Caracteristicas D+ (n = 270) D-TD (n = 29)

N° % N® %
Clinica «positiva» 249 92:2 26 89,6 NS
Antecedentes clinicos 82 30,0 1 3.4 p: 0,0008
Antecedentes de medio 42 15,5 1 3,4 NS
Otra enfermedad pulmonar
simultanea 18 6,6 9 31.0 p: 0,00003
Enfermedad extrapulmonar
concomitante 68 25,1 13 44,8 NS
Rx «activa» 236 97,4 16 45,2

p: 1x10®

Rx «secuela» 7 2,6 13 44,8
Cavidad pulmonar 168 66,2 6 20,6 p:3x10°
Sexo masculino 160 593 6 550 NS
Edad media (anos) 35 52,4 p: 4x10*°

D+ hubo 160 hombres (59,25%) y 110 mujeres
(40,75%); en el grupo D- 27 fueron de sexo mas-
culino (56,2%), y 21 de sexo femenino (43,8%).

En la Tabla 1 se observan las caracteristicas
de los grupos D+ y D-. Existen diferencias signi-
ficativas en los siguientes parametros: 1) Antece-
dentes clinicos; 2) Rx «secuela»; 3) Rx cavitada;
4) Enfermedad pulmonar simultanea; 5) Edad.

Los pacientes con baciloscopia negativa y cul-
tivo positivo que conforman el grupo D- se divi-
dieron en 2 subgrupos: Uno que recibio tratamien-
to inmediato sin esperar el resultado del cultivo (D-
Tl) que incluy6 a 19 pacientes (39,5%); y otro
subgrupo que no recibid tratamiento hasta tener
el cultivo positivo para TB (D-TD): 29 pacientes
(60,5%).

No hubo diferencias significativas entre el gru-
po D+ y el subgrupo D-TI, salvo la edad (p =
0,04).

Entre el grupo D+ y el subgrupo D-TD hubo
diferencias significativas en : 1) Antecedentes cli-
nicos; 2) Rx «secuela»; 3) Rx cavitada; 4) Enfer-
medad pulmonar simultanea; 5) Enfermedad
extrapulmonar asociada; 6) Edad. (Tabla 2).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica se
present6 en 27 casos, repartidos entre asma bron-
quial y bronquitis crénica. Dentro de las enferme-
dades extrapulmonares mas frecuentes figuran el

alcoholismo en 44 casos y la diabetes en 20. Se
registraron 2 muertes en el Grupo D+ (0,74%):
un paciente con polirresistencia a las drogas
antituberculosas, y otro que abandoné el trata-
miento.

Un paciente fallecio en el Grupo D- (2%) con
cirrosis, insuficiencia hepatica y TB diseminada.
Otros 2 casos de este grupo fallecieron por cau-
sas no relacionadas con la TB.

Discusion

El cultivo del M. tuberculosis es el elemento
de certeza para el diagnédstico de la TB. Sin em-
bargo, por la demora en su resultado, la decisiéon
del tratamiento frecuentemente es tomada por el
examen baciloscopico del esputo, o del lavado
bronquial, el resultado anatomopatologico de al-
gun tejido, y a veces sobre la base de otros ele-
mentos de diagndstico menos especificos, tales
como datos clinicos y radiolégicos que orientan
en tal sentido™ 24 5 En algunos paises desarro-
llados, con buen control de la TB, hay una ten-
dencia a tratar los casos que presentan solamen-
te infiltrado radioldgico y prueba de tuberculina
positiva®. En nuestro pafs, con alta incidencia de
esta enfermedad? y vacunacién BCG obligatoria,
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el problema se plantea en la TB pulmonar activa,
cuando la baciloscopia del esputo o del lavado
bronquial son negativas, debiéndose evaluar la re-
lacién costo-efectividad de iniciar el tratamiento®
“19 En nuestro estudio, el 15% de los pacientes
presenté D-. Este porcentaje, menor que el refe-
rido en general en la bibliografia® ' 2| se debe
probablemente a la inclusion de las baciloscopias
positivas del lavado bronquial, cuya utilidad
diagnostica esta aceptada® '* ' y a la presenta-
cion tardia de los casos, con lesiones ya muy
avanzadas.

En el analisis de la Tabla 1, como era de es-
perar, no hubo diferencias en la distribucién por
sexo entre el grupo D+ y el D-. Los criterios to-
mados para considerar la clinica como positiva
fueron eficaces, como lo demuestra su sensibili-
dad (92 y 93% para los grupos D+ y D- respecti-
vamente). La valorizacion de los sintomas, aun-
que poco especificos, tiene entonces importan-
cia para orientar una conducta correcta’™.

En el grupo D-, la edad mas avanzada y el
marcado predominio de Rx «secuela» podria de-
berse a una mayor frecuencia de reactivacion
enddégena en este grupo, con respecto al grupo
D+ 7. Es llamativo, sin embargo, la menor fre-
cuencia de antecedentes clinicos, quizas como
consecuencia de una TB previa no diagnostica-
da.

El concepto de que la Rx «secuela» no des-
carta TB activa es ampliamente aceptado®. Nues-
tra experiencia tambien lo demuestra, y con ma-
yor solidez en los pacientes con baciloscopia ne-
gativa (grupo D-), donde el 27% tenia Rx «secue-
la». Cabe consignar también que el 66% de las
TB con Rx «secuela» tenian baciloscopia negati-
va. Consideramos este punto de primordial impor-
tancia, ya que nos indica la necesidad del empleo
del cultivo en estos pacientes, para no pasar por
alto una enfermedad activa que podria parecer no
serlo (baciloscopia negativa y RX «secuela»).

Las lesiones cavitarias fueron mas frecuentes
en el grupo D+, como era presumible's. Solo 16
de 184 casos con cavidad pulmonar, tenian D-
(8,7%).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica
asociada se correlacioné mas frecuentemente
con el grupo D-. Esto podria depender de altera-
ciones estructurales producidas por dicha enfer-
medad asociada, que provocarian la reactivacion
de pequenos focos tuberculosos, poco baciliferos,

pero suficientes para producir la enfermedad. La
similitud de los sintomas de ambas enfermedades
pueden confundir el diagnéstico ante un examen
directo negativo®,

El analisis de la mortalidad por tuberculosis,
(dos casos en el grupo D+ y uno en el grupo D-),
no permite sacar conclusiones por el escaso nu-
mero de pacientes.

Comparando ahora el grupo control D+, con
ambos subgrupos con baciloscopia negativa, ve-
mos que no existieron diferencias significativas
entre el D+ y el D-TI, salvo la edad. Por otro lado,
cotejando el grupo D+ con el D-TD, encontramos
las mismas diferencias significativas y aun mas
acentuadas, que habia entre el grupo D+ y el D-
en su conjunto: mayor edad, mas enfermedad
pulmonar asociada y Rx «secuela», menos ante-
cedentes personales y menor frecuencia de lesio-
nes cavitarias en el subgrupo D-TD lo que indi-
caria enfermedad pulmonar menos avanzada (Ta-
bla 2). En este subgrupo se encontré también
significativamente mas enfermedad extrapulmo-
nar asociada, probablemente por la mayor edad
del mismo. Podemos concluir que la similitud de
caracteristicas de los pacientes con baciloscopia
negativa respecto a los de baciloscopia positiva
indujo al tratamiento inmediato (D-TI), lo cual pro-
bo ser una conducta correcta, mientras que las
diferencias de otro grupo (D-TD), lo postergé
hasta el resultado del cultivo.

Summary

Differences between smear positive and smear
negative pulmonary tuberculosis

The decision related to treatment initiation in
smear-negative pulmonary TB is controversial. To
determine differences between the characteristics
of smear-negative, culture-positive pulmonary TB
(Group D-) cases, we compared them with those
patients who presented positive smear microscopy
and cultures (Group D+).

In addition, we compared the characteristics
found in Group D- cases, in whom the treatment
was started before confirmation by culture (sub-
group D-TI) with those who were treated only af-
ter a positive culture was obtained (subgroup D-
TD).

We compared 270 patients of Group D+ with
48 of Group D-. The subgroups of Group D- (D-
Tl and D-TD) were compared with Group D+.
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Clinical symptoms, history, X-rays, other lung
diseases and related extrapulmonary diseases
were analysed Significant differences between
groups D+ and D- related to age, history, X-rays
and other lung diseases were found. There were
no significant differences between Group D+ and
subgroup D-TI, except for the age.

The same and even more accentuated differ-
ences between Group D+ and D- were found be-
tween Group D+ and subgroup D-TD. Conclu-
sions: Group D- was divided into to subgroups: D-
Tl, similar to D+, determined the decision to im-
mediately start the treatment and D-TD, com-
pletely different; other posible diagnoses were
considered and decision of treatment was delayed
until a positive culture was obtained.

This conduct proved to be the correct one in
these cases where the diagnosis by culture was
available.
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