
INTRODUCCIÓN

En el momento actual, la tuberculosis sigue siendo un pro-
blema sociosanitario relevante incluso en países desarrolla-
dos. Diversos factores han sido implicados, entre ellos, la
irrupción de la infección producida por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) que ha dado lugar a modificaciones

en todos los aspectos conocidos de la tuberculosis, tanto en la
epidemiología, patogénesis, diagnóstico, profilaxis, trata-
miento y la presentación de la infección por el bacilo tubercu-
loso, como en la expresividad clínica de la enfermedad tuber-
culosa (1-8). 

Los cambios demográficos y los integrados por ciertos
grupos marginales (como los indigentes) y los hábitos tóxi-
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RESUMEN
Objetivo: Analizar la distribución de las formas de presentación de

tuberculosis extrapulmonar (FPE) en nuestro medio.
Material y métodos: Se revisaron los casos de tuberculosis extrapul-

monar registrados en la Unidad de Prevención y Control de la Tuberculo-
sis del Área Sanitaria de Santiago de Compostela en un periodo de tres
años. Clasificamos las FPE en: formas extrapulmonares (FE), definida
por una localización extrapulmonar; formas mixtas (FM), localización
pulmonar y extrapulmonar; formas diseminadas (FD), dos o más locali-
zaciones extrapulmonares; y TB miliares, definida por patrón radiológico
miliar y/o enfermedad diseminada en necropsia. 

Resultados: Se registraron 921 tuberculosis de las cuales 370
(40,2%) fueron extrapulmonares. De ellos 199 eran varones y 171 muje-
res. Edad media de 36,9 años (rango, 19 y 68). Se constató infección por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en 22 casos (25,9%). La
distribución de las FPE fue: FE 307 casos (83,0%): pleural 140 (45,6%),
ganglionar 87 (28,3%), intestinal 16 (5,2%), osteoarticular 14 (4,5%),
genitourinaria 11 (3,6%), cutánea 11 (3,6%), meníngea 10 (3,3%), otras
18 (5,9%); FM 38 (10,3%); FD 8 (2,1%) y TB miliares 17 casos (4,6%).
Los pacientes con infección por el VIH presentaron FE en 17 casos
(77,3%) en su mayoría ganglionar (64,7%); FD en 4 (18,2%); y TB
miliar en 1 (4,5%).

Conclusiones: La tuberculosis extrapulmonar supera las expectativas
esperables, no en vano refleja un porcentaje próximo a la localización
pulmonar. Ello indica por una parte, un cambio significativo en la pre-
sentación clásica de la enfermedad, y por otra una extrema sensibilidad
en el diagnóstico localizatorio de la enfermedad. 

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis extrapulmonar. Infección por VIH.

ABSTRACT
Objetive: To analyse the distribution of the extrapulmonary forms of

presentation of tuberculosis (EFP) in our health district.
Materials and methods: The medical records of patients diagnosed

with extrapulmonary tuberculosis attending the Tuberculosis Prevention
and Control Unit of the Santiago Health District were reviewed over a
three years period. The classification of EFP was: extrapulmonary forms
(EF), disease outside the lung; mixed forms (MF), the presence of both
pulmonary and extrapulmonary tuberculosis; disseminated forms (DF),
the pressence of two or more extrapulmonary locations; and miliary TB,
which was definied by a diffuse pulmonary radiographic pattern or diag -
nosis was undertaken by necropsy.

Results: A total of 921 tuberculosis infected patients were observed,
of which 370 (40.2%) were extrapulmonary forms; of these, 199 were
men and 171 women (mean age was 36.9 years, range 19-68). The distri -
bution of EFP was: 307 EF (83%) of which 140 (45.6%) were pleural,
87 (28.3%) ganglionary, 16 (5.2%) intestinal, 14 (4.5%) bone and joint,
11 (3.6%) genitourinary, 11 (3.6%) cutaneous, 10 (3.3%) meningeal,
and other locations 18 (5.9); MF 38 cases (10.3%); DF 8 cases (2.1%)
and miliary TB 1 cases (4.6%). In HIV infected patients 17 EF (77.3%),
which were mainly ganglionary (64.7%); 4 DF (18.2%); and 1miliary
TB (4.5%) cases were observed. 

Conclusions: Our findings confirm the high incidence of extrapulmo -
nary TB, similar to the number of pulmonary forms. Our experience
shows a significant modification to the classical presentation of the dise -
ase, and thus the need for sensitivity in locating the disease.
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cos (la drogadicción y el alcoholismo) han sido factores
influyentes que, en conjunto, han contribuído a un descenso
del control de la tuberculosis (9-13). Asimismo, la eclosión
de brotes en instituciones cerradas y la aparición de resisten-
cias a los tratamientos habituales han suscitado una preocu-
pación extrema en el control de la enfermedad y en la bús-
queda de métodos de diagnóstico rápido y de nuevas
alternativas terapeúticas para el tratamiento de esta enferme-
dad (14-20).

En la población inmunocompetente, la forma de presenta-
ción habitual de la tuberculosis es la pulmonar. Así, en el año
1986 de 22.764 casos declarados en EE.UU. el 82,5% eran
pulmonares mientras que el 17,5% restante tenían presenta-
ción extrapulmonar, representadas principalmente por las
localizaciones ganglionar, pleural y génitourinaria (21). Sin
embargo, otros autores (22-24), en estudios realizados en el
ámbito nacional, refieren una frecuencia superior (27,5-37%)
a la indicada de tuberculosis extrapulmonar con predominio
de la localización pleural. En los pacientes infectados por el
VIH, la tuberculosis extrapulmonar adquirió tal importancia
que en el año 1987 se incluyó como enfermedad definitoria de
SIDA (25).

El objetivo del presente estudio es conocer la distribución
de las distintas formas de presentación de la enfermedad
tuberculosa extrapulmonar (FPE) en nuestro medio, a partir
de los casos registrados en una unidad de prevención y control
de tuberculosis durante un período de tres años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un análisis retrospectivo en el que se revisan
los casos de enfermedad tuberculosa registrados en la Unidad
de Prevención y Control de la Tuberculosis del Área Sanitaria
de Santiago de Compostela que abarca una población urbana
y rural estimada en aproximadamente 500.000 habitantes. El
período de estudio comprende entre noviembre de 1994 y
Noviembre de 1997.

En el presente estudio se incluyeron todos aquellos casos
diagnosticados de tuberculosis extrapulmonar -con introduc-
ción de los casos en los que, concomitantemente, se constató
participación pulmonar- mediante los criterios que detallamos
a continuación:

—Presencia de bacilos ácido alcohol resistentes (BAAR)
mediante la tinción de Ziehl-Nielsen o de auramina-rodamina
y/o cultivo positivo para Mycobacterium tuberculosis en
medio de Löwestein-Jensen en una o más muestras biológi-
cas.

—Evidencia de granulomas con necrosis caseosa en los
estudio histológicos procedentes de las distintas muestras
obtenidas por punción aspiración con aguja fina (PAAF) o por
biopsia.

—Derrame pleural con características de exudado de pre-
dominio linfocitario que tenían adenosindeaminasa (ADA)
superior a 47 UI/ml (26), y datos clínicos compatibles ade-
más de PPD positiva, con respuesta al tratamiento tubercu-
lostático, tras haberse descartado otras posibilidades diagnós-
t i c a s .

Se recogieron como datos referentes a factores predispo-
nentes los relativos a los antecedentes conocidos de alcoholis-
mo o de drogadicción, estado serológico frente al VIH y ante-
cedentes de entidades y/o procesos que, en su curso, tuvieran

implícitos datos de inmunosupresión tales como: insuficiencia
renal crónica, neoplasias, tratamiento prolongado con corti-
coides, hipogammaglobulinemia y enfermedades del tejido
conectivo; y otros como: enfermedad pulmonar obstructiva
crónica y diabetes mellitus.

Se clasificaron las distintas formas de presentación de la
tuberculosis extrapulmonar (FPE) en las siguientes categorías:
Formas extrapulmonares (FE), definida por una única locali-
zación extrapulmonar; formas mixtas (FM), localización pul-
monar y extrapulmonar; formas diseminadas (FD), dos o más
localizaciones extrapulmonares; y TB miliares, definidas por
patrón miliar en la radiografía de tórax y/o enfermedad dise-
minada en necropsia.

En el análisis estadístico se introdujeron los datos en hoja
de cálculo Excel (ver 97). Se emplearon las medias, porcenta-
jes y comparación de proporciones. 

RESULTADOS

En el periodo descrito, se registraron un total de 921
casos de tuberculosis de los cuales 370 (40,2%) se corres-
ponden con tuberculosis de localización extrapulmonar. De
los 370 casos de tuberculosis extrapulmonar estudiados,
199 eran varones (53,8%) y 171 mujeres (46,2%), con una
edad media de 36,9 años y rango entre 19 y 68. Un total de
85 casos (23,0%) presentaba algún factor predisponente, ya
fuera de forma aislada o combinada, los más comunes fue-
ron: alcoholismo en 24 casos (28,2%), infección por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en 22
(25,9%), inmunodepresión en 21 (24,7%), usuarios a dro-
gas por vía parenteral en 13 (15,3%), y otras en 5 casos
( 5 , 9 % ) .

La distribución de las distintas FPE fue: FE resultaron un
total 307 casos (83,0%) que se distribuyeron como sigue:
Pleural 140 (45,6%), Ganglionar 87 (28,3%), Intestinal 16
(5,2%), Osteoarticular 14 (4,5%), Genitourinaria 11 (3,6%),
Cutánea 11 (3,6%), Meníngea 10 (3,3%), Otras 18 (5,9%) que
se distribuyeron como sigue: pericárdica en 9 casos, área ORL
en 6, ocular peritonela y hepática en 1 respectivamente. FM
resulatron un total de 38 casos (10,3%), TB miliares un total
de 17 (4,6%) siendo dos casos diagnosticados en necropsia y
FD 8 casos (2,1%) (Figs. 1 y 2).
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Fig. 1. Prevalencia de las distintas formas de presentación extrapul-
monar.
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En los pacientes con serología positiva para el VIH se
presentaron FE en un total de 17 casos (77,3%) siendo en
su mayoría localización ganglionar declarándose un total
de 11 casos (64,7%), a continuación localización intestinal
y osteoarticular en 2 respectivamente y, por último, locali-
zación ótica y meníngea en un caso respectivamente; las
formas mixtas, diseminadas y tuberculosis miliares en
estos pacientes representaron un total de 5 casos (22,7%)
(Tabla I).

En cuanto, a la distribución por edades de las FE más fre-
cuentes, se detectó que en 53 casos (37,8%) la presentación
Pleural aconteció entre los 15 y 25 años de edad, mientras que
en la Ganglionar 14 casos (16,1%) ocurrieron en el menciona-
do grupo de edad y 9 (10,3%) por debajo de los 15 años
(Tabla II).

DISCUSIÓN

En nuestro medio, la tuberculosis se caracteriza por tener
una incidencia elevada. Así entre los años 1989 y 1994 osciló
entre 65,8 y 95,5 casos por 100.000 habitantes (27,28). En el
año 1995 se registró una incidencia de 67,4 casos por 100.000
habitantes (29). Por tal motivo, a nivel sociosanitario existe un
alto grado de preocupación en lo que supone un amplio cono-

cimiento y estrecho control sobre la repercusión de la enfer-
medad tuberculosa (30). 

En el presente estudio, la localización extrapulmonar
supone el 40,2% del total de tuberculosis declaradas con fre-
cuencia similar a la descrita por otros autores (31), ello con-
trasta con el hecho de que, clásicamente, dicha localización
venía a representar una estimación inferior al 20% en la
población inmunocompetente (21). Tal incremento nos hace
pensar que en los últimos años el comportamiento de la tuber-
culosis está cambiando, habida cuenta que en la presente serie
se constató infección por el VIH sólo en el 5,9% de los casos.
En este sentido, es sabido que, en estos pacientes la presenta-
ción clínica de la tuberculosis tiene notables diferencias resu-
midas en una mayor proporción de formas atípicas y disemi-
nadas de la enfermedad, especialmente en las fases avanzadas
de inmunodeficiencia, siendo mucho más frecuentes las loca-
lizaciones extrapulmonares (7,32).

Los factores predisponentes de relevancia resultaron ser,
al igual que en otras series (22,24) y entre otros, el alcoholis-
mo, la infección por el VIH y la drogadicción; sin embargo,
no coincidimos en cuanto a su frecuencia, sensiblemente
superior (52,2%) a la observada en nuestro estudio y ello, en
parte, puede ser debido a que se analizan otros factores predis-
ponentes como son la estancia previa en prisión y la inmigra-
ción (24).

Con respecto a las formas extrapulmonares, y de forma
similar a otros autores, (22-24) encontramos como localiza-
ciones más frecuentes (73,9%) la pleural y la ganglionar
predominando la primera, por el contrario, otros como Rieder
et al (21) hallan más prevalente la localización ganglionar. No
obstante, en los pacientes infectados por el VIH, como era de
esperar (33,34), la localización extrapulmonar ganglionar fue
la más frecuente mientras que no registramos ningún caso de
localización pleural, hecho ya constatado por nosotros en
otros trabajos en los que encontramos una baja incidencia
(34).

Al analizar la distribución por edades de las formas extra-
pulmonares más prevalentes, como es sabido, la pleuritis
tuberculosa puede acontecer a cualquier edad pero es más fre-
cuente (60%) en grupos inferiores a los 30 años (35), y así lo
constatamos en la presente muestra, en la que casi la mitad de
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Fig. 2. Distribución de las formas extrapulmonares.

FPE DECLARADAS SEGÚN ESTADO DE SEROPOSITIVAD 
O NO FRENTE AL VIH

FPE N VIH+ VIH- Significación

Extrapulmonar 307 17 290 NS
Pleural 140 0 140 <0,001
Ganglionar 87 11 76 <0,01

Mixtas 38 0 38 <0,01
Diseminada 8 4 4 <0,05
Miliar 17 1 16 NS
Total 370 22 348

FPE: formas de presentación extrapulmonar de la tuberculosis.

TABLA I

EDAD MEDIA Y RANGOS EN LAS DISTINTAS FPE 
OBJETO DE ESTUDIO

Localización N Edad media Rango

Pleural 140 33,1 3-87
Ganglionar 87 35,1 2-79
Intestinal 16 53,1 30-67
Osteoarticular 14 60,1 23-86
Génitourinaria 11 35,8 16-68
Cutánea 11 58,0 21-67
Meníngea 10 44,4 14-87
Otras 18 41,9 1-75
Diseminada 8 43,5 21-85
Miliar 17 54,5 31-78
Mixta 38 37,2 1-85

FPE: formas de presentación extrapulmonar de la tuberculosis.

TABLA II
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los casos sucedieron en una población por debajo de los 25
años. En lo que respecta a la localización ganglionar se consi-
dera más habitual en grupos de edad inferiores a los 65 años
(21), en esta serie la encontramos en casi un tercio de los
casos en grupos de edad por debajo de los 25 años. En los
pacientes infectados por el VIH, dicha localización, además
de ser la forma extrapulmonar más frecuente, representa un
grupo muy especial, ya que hemos comprobado en otros estu-
dios que estos pacientes tienen un grado de inmunodeficiencia
(poblaciones linfocitarias CD4, respuesta a los tests cutáneos)
variable según la expresividad clínica de dicha localización se
acompañe o no de otras como la pulmonar (32).

En cuanto a las formas mixtas, que incluyen participación
pulmonar y extrapulmonar, resultaron las más frecuentes después
de las formas de localización única extrapulmonar con una repre-
sentación del 10,3% de los casos, similar a otros autores (22).
También es interesante destacar que, aunque no tuvimos ningún
caso en los pacientes infectados por el VIH, en nuestra experien-
cia dicha asociación representa, después de las formas limitadas
al pulmón, la observada con mayor frecuencia (8).

Las formas diseminadas, al igual que otros autores (36)
incluyen aquellos casos de más de una localización extrapul-
monar con el fin de separarlos de aquellos considerados como
tuberculosis miliar. En este apartado merece especial atención
que observamos una proporción similar tanto en seronegati-
vos como seropositivos frente a la infección por el VIH a
pesar de que, en estos últimos, los casos analizados son nota-
blemente menos representativos con respecto a los primeros.

En el grupo restante objeto de análisis, encontramos la
tuberculosis miliar, en tercer lugar, después de las formas
mixtas con un total de 17 casos (5%), resultando más evidente
en la población en general (con un total de 16 casos en pacien-
tes seronegativos frente al VIH) que en la de VIH+, donde tan
sólo hallamos 1 caso. Tal vez no se refleje fielmente su fre-
cuencia con respecto a las demás formas ya que, en los úl-
timos años, se ha apreciado una mayor incidencia de la tu-
berculosis miliar en edades avanzadas y pacientes
inmunodeprimidos con presentación clínica atípica, que
implican una extrema dificultad diagnóstica si no se sospecha
la enfermedad y, de hecho, un porcentaje nada despreciable de
casos son diagnosticados en necropsia (37-39).

Como resumen de lo expuesto, comentamos que las FPE
más frecuentemente registradas han sido las formas extrapul-
monares seguidas de las formas mixtas. En las formas extra-
pulmonares la localización constatada con mayor reiteración
ha sido la pleural, seguida de la ganglionar. Los pacientes con
serología positiva para el VIH presentaron, con mayor fre-
cuencia, formas extrapulmonares, siendo la localización más
común la ganglionar.

Para finalizar, destacamos que la presentación extrapul-
monar de la tuberculosis, en nuestro medio, supera las expec-
tativas esperables, y no en vano refleja un porcentaje próximo
a la localización pulmonar. Ello nos indica por una parte, un
cambio significativo en la presentación clásica de la enferme-
dad y, por otra una extrema sensibilidad en cuanto al diagnós-
tico localizatorio de la enfermedad.
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