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TuBErCulosIs pulMoNAr DE CAMpos INfErIorEs
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Resumen la tuberculosis (TB) que compromete sólo los campos pulmonares inferiores (TBCI) es poco 
 frecuente en el adulto y en general está asociada a alguna causa de inmunodepresión. El objetivo 
de nuestro trabajo fue determinar la incidencia de TBCI en nuestra población y comparar sus características 
respecto de la TB pulmonar de localización habitual. se estudiaron en forma retrospectiva en el período de 
2004 a 2008, 42 pacientes con TBCI que fueron comparados con 84 pacientes con TB pulmonar de localización 
habitual (grupo control). se excluyeron pacientes con HIV. la TBCI representó el 6% del total de TB pulmonar. 
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a edad, sexo, presencia de cavidades en la radiografía, 
días de evolución y nivel de albúmina. La TBCI tuvo significativamente mayor proporción de comorbilidades (p 
< 0.001), presencia de condensación (p < 0.001) y compromiso unilateral (p < 0.001) en la radiografía de tórax, 
junto con mayor número de internaciones (p = 0.02). Cabe destacar que sólo16 de los 42 pacientes con TBCI 
(38%) tenían alguna comorbilidad demostrada. la TBCI puede presentarse aun sin comorbilidades asociadas y 
debe sospecharse en neumonías de evolución tórpida independientemente de su localización.
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Abstract Lower lung field tuberculosis. Tuberculosis (TB) that affects lower lung fields (LLFTB) is infrequent 
 in the adult population and is generally associated with immunodeficiency. The objective of our 
study was to determine the incidence of llfTB in our patients population and compare the characteristics of 
these patients with those who presented TB of typical pulmonary localization. We studied 42 patients with llfTB 
retrospectively between 2004 and 2008 and compared them to 84 patients with TB of typical localization (control 
group). HIV-positive patients were excluded. LLFTB represented 6% of the pulmonary TB cases. No significant 
differences were found with respect to age, sex, the presence of cavities in chest x-rays, days of evolution, and 
albumin levels. LLFTB had a significantly greater proportion of comorbilities (p < 0.001), the presence of con-
densation (p < 0.001), and unilateral involvement (p < 0.001), with a higher number of hospital admissions (p = 
0.02). The observation that only 16 of the 42 patients with llfTB (38%) had a notable comorbility is important. 
Thus, llfTB can be present without associated comorbilities and must be suspected in pneumonias that have 
a torpid evolution regardless of pulmonary localization. 
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la tuberculosis (TB) continúa siendo una de las mayo-
res causas de morbimortalidad en el mundo, sobre todo 
en los países en desarrollo. se calcula que en 2007 hubo 
9.27 millones de nuevos casos de TB en todo el mundo 
y 1.3 millones de muertes entre estos casos1. la TB 
extraprimaria, propia del adulto en nuestro medio, afecta 
primordialmente los campos pulmonares superiores, con 
infiltrados fibronodulares asociados o no a cavitación. 

la TB de campos inferiores (TBCI) es poco frecuente y 
se define como la TB pulmonar con infiltrados radiológicos 
por debajo de una línea imaginaria trazada a nivel del 
punto medio de los hilios pulmonares, sin presencia de 

infiltrados por encima de ella (Fig. 1). Se ve asociada a al-
guna causa de inmunodepresión como la vejez, diabetes, 
infección HIV, enfermedad renal crónica y malnutrición. la 
frecuencia notificada varía entre 0.6% y 20.8%2-7.

El objetivo de nuestro trabajo fue determinar la inci-
dencia de TBCI en nuestra casuística, comparando sus 
características respecto de la TB pulmonar de localización 
habitual.

Materiales y métodos 

Este estudio retrospectivo tuvo un período de observación 
desde enero de 2004 a diciembre de 2008. se incluyeron 
42 pacientes adultos con TBCI que se compararon con 84 
pacientes con TB de localización radiológica habitual (grupo 
control elegido en forma aleatoria). Todos los pacientes tu-
vieron confirmación bacteriológica por baciloscopía de esputo 
por técnica de Ziehl-Neelsen y cultivo.

se excluyeron pacientes con serología HIV positiva. El test 
de HIV fue realizado en todos los pacientes con TB, previo 
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consentimiento, acorde a las recomendaciones de guías 
nacionales e internacionales8, 9.

Todos los pacientes recibieron tratamiento convencional 
de 6 meses, con fase intensiva de 2 meses con 4 drogas: 
isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol, y fase de 
consolidación de 4 meses con 2 drogas, isoniacida y rifampi-
cina8, 9, excepto aquellos que desarrollaron efectos adversos 
en la evolución. No se registró mortalidad asociada a TB.

se analizaron las variables: edad, sexo, presentación 
radiológica (unilateral o bilateral, presencia de cavidad y 
condensación), comorbilidades, albúmina (como paráme-
tro nutricional, con un valor de corte de < 3.5 g/l), días de 
evolución de los síntomas y necesidad de internación. las 
variables cuantitativas analizadas tenían distribución normal, 
por lo tanto se utilizó test de t apareado para la comparación 
de medias y test de chi cuadrado o fisher para variables no 
cuantitativas.

Resultados

la TBCI representó el 6% del total de casos de TB en ese 
período; los pacientes con diagnóstico de TB pulmonar 
en el período de estudio fueron 699.

En la Tabla 1 se expresan los resultados de las varia-
bles de ambos grupos. No se encontraron diferencias sig-
nificativas en cuanto a edad, sexo, presencia de cavidades 
en la radiografía, días de evolución y nivel de albúmina. 
La TBCI tuvo significativamente mayor proporción de 
comorbilidades (p < 0.001), presencia de condensación (p 
< 0.001) y compromiso unilateral (p < 0.001) en la radio-
grafía de tórax, junto con mayor número de internaciones 
(p = 0.02). sólo16 de los 42 pacientes con TBCI (38%) 
tenían alguna comorbilidad demostrada. 
En el grupo TBCI, 2 pacientes eran mayores de 65 años 
y en el grupo control 8 pacientes. las comorbilidades 
halladas en el grupo TBCI fueron: diabetes 8 pacientes, 
etilismo 5, enfermedad neoplásica activa 2, lupus 1. En 
el grupo no TBCI las comorbilidades fueron: etilismo 9 
pacientes, diabetes 3, enfermedad neoplásica 1, ma-

labsorción 1. En ambos grupos también se hallaron 2 
pacientes embarazadas. Analizando ambos grupos, se 
encontró diferencia significativa en los pacientes con 
diabetes (p = 0.004).

Discusión

La TB pulmonar es clasificada como primaria o extrapri-
maria de acuerdo al tiempo y relación con la infección 
inicial. la primaria, cercana a la misma y propia de los 
niños; la extraprimaria, alejada de la primoinfección, 
propia de la población adulta.

Aparte de las diferencias clínicas, ambos tipos de TB 
tienen diferentes patrones radiológicos. la TB primaria se 
caracteriza por compromiso radiológico de campos infe-
riores, adenopatías y derrame pleural, mientras que la TB 
extraprimaria se asocia con compromiso de los campos 
superiores y cavitación con diseminación secundaria al 
resto del parénquima pulmonar10, 11.
En el adulto pueden verse ambos tipos de imágenes 
radiológicas. la característica de la TB extraprimaria 
denominada “típica” es la habitual, mientras que la que 
presenta imágenes radiológicas similares a la TB prima-
ria denominada “atípica” es mucho menos frecuente; el 
compromiso de los campos pulmonares inferiores es una 
de sus manifestaciones10, 11.

La frecuencia de la TBCI notificada en la literatura es de 
0.6% a 20.8%, y se ve particularmente en pacientes con 
alguna condición patológica asociada2-7. En los últimos 
años varios trabajos, aparte de consignar un aumento 
en la incidencia de la TBCI, han sugerido que las carac-

TABlA 1.– Características clínicas y radiológicas
de ambos grupos

 TBCI (42) no TBCI (84) Valor p

sexo masculino    20 (47.5%) 53 (63%) ns
Edad 37.7 ± 16     36 ± 17 ns
Comorbilidades 16 (38%) 14 (17%) < 0.001
rx, cavidad 18 (43%) 30 (36%) ns
rx, condensación 22 (52%) 3 (3,5%) < 0.001
rx, bilateral 2 (5%) 48 (57%) < 0.001
Días de evolución 32  41  ns
Albúmina < 3.5 10 (24%) 20 (37%) ns
Internación 18 (43%) 20 (24%) 0.02

TBCI: tuberculosis de campos pulmonares inferiores; ns: no signifi-
cativo.

fig. 1.– radiografía de tórax: Tuberculosis de campos inferio-
res. línea divisoria a nivel de los hilios pulmonares.
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terísticas radiológicas de una TB pulmonar no dependen 
tanto de la relación temporal con la primoinfección, sino 
que estarían relacionadas primordialmente con el estado 
inmunológico del paciente.

Está bien documentado que la diabetes es un factor 
agravante de la TB y que la lesión radiológica puede 
presentarse en campos pulmonares inferiores en esta 
asociación12-14. se postula que en la diabetes, la alteración 
de la inmunidad celular estaría dada por la disminuida 
producción de citoquinas relacionadas con los linfocitos 
Th-1 tales como IfN-gamma e Il-12.

En pacientes ancianos, la clínica y la radiología pueden 
ser “atípicas”, confundiendo el cuadro con otras entida-
des propias de la edad. Enfermedades concomitantes, 
mala nutrición y cambios biológicos por la edad, declinan 
la respuesta celular inmune a agentes tales como el 
Mycobacterium tuberculosis. la TBCI aparece con más 
frecuencia en ancianos que en adultos jóvenes según la 
literatura15, 16. 

Como posible consecuencia de algún grado de inmu-
nodepresión, algunos informes describen TBCI asociadas 
a situaciones tales como alcoholismo, desnutrición, em-
barazo y puerperio4, 12. 

En nuestro estudio, la frecuencia de TBCI en la pobla-
ción de pacientes fue de 6% del total de TB pulmonares 
en el período examinado. Hemos excluido del mismo los 
pacientes con HIV, por lo tanto la frecuencia informada 
con respecto a otras series es menor.

Comparando los pacientes que presentaban TBCI con 
el grupo control no hubo diferencias significativas en la 
edad y sexo entre ambos grupos. El número de pacientes 
ancianos en el grupo TBCI fue escaso; a diferencia de 
algunos trabajos que consignan mayor frecuencia de TBCI 
en ancianos y mujeres2, 5, 7. 

El compromiso unilateral y la consolidación neumónica 
fueron manifestaciones radiológicas significativamente más 
frecuentes en el grupo con TBCI, hecho también referido 
en otras publicaciones2-5. No hubo diferencias significativas 
en la presencia de cavitación en ambos grupos.

Las comorbilidades fueron significativamente más fre-
cuentes en TBCI, la diabetes con diferencia significativa 
en ambos grupos, si bien sólo 16 de los 42 pacientes con 
TBCI tenían alguna comorbilidad demostrada. 

la necesidad de internación en ambos grupos fue sig-
nificativa, probablemente en relación a las comorbilidades 
presentes en el grupo TBCI o por falla en el diagnóstico 
y tratamiento.

En conclusión, las características radiológicas “atípi-
cas” pueden inducir un diagnóstico alternativo erróneo, de-

morando u omitiendo el tratamiento de esta peculiar forma 
de TB pulmonar. si bien las comorbilidades fueron más 
frecuentes en el grupo TBCI, la ausencia de las mismas 
no descarta TB. Debe sospecharse TB en las neumonías 
de lóbulos inferiores de evolución tórpida.
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