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CABA (1405). E-mail: oscar- La comprensiéon de la estructura anatémica evitara confusiones, las cuales

balocoe @hotmail.com comunmente se producen con la localizacién pleural, ya que la patogenia y
algunos métodos diagnosticos son diferentes a las formas pleuropulmonares
de tuberculosis, asi como la duracién del tratamiento.? La primera refe-
rencia es de Boyer, en 1846, pero Wunderlich, en 1861, comunica la primera
descripcién como “peripleuritis”, de alli que se la ha conocido como “enferme-
dad de Wunderlich”.! Billroth y Verneuil en 1867 destacaron la importancia
de los ganglios linfaticos en la patogenia de esta forma de presentacién.!
Kauffmann sostuvo la patogenia linfatica de los abscesos frios de la pared
toracica.! En el ano 1939, Skarby describié en un brillante trabajo radiolé-
gico, fundamental para el conocimiento de esta afecciéon.? En nuestro pais,
la primera descripciéon de 30 casos de peripleuritis tuberculosis fue en 1945,
la del Prof. O. Vaccarezza.* Se definié entonces a la peripleuritis como “una
inflamacion, en sus diversos grados, de los tejidos situados entre la pleura
parietal y la pared toracica propiamente dicha”.* También se la conoce con
otros sinénimos, como celulitis o fascitis endotoracica, epipleuritis, absceso
peripleural, o absceso frio en la bibliografia anglosajona.':2 La principal causa
de peripleuritis es de origen infeccioso, a la cabeza Mycobacterium tuberculo-
sis es el mas comun, sin embargo, se han podido comprobar otras etiologias,
como la micética, por Paracoccidioides brasiliensis y Actynomices israelii, y
otras causas no infecciosas, como linfomas, mielomas, tumores benignos o
malignos y traumatismos.!?

El objetivo de esta comunicacién fue conocer la incidencia y caracteristicas
demograficas de la peripleuritis tuberculosa (PPTB), su asociacién con lesio-
nes parenquimatosas, su coinfeccién con el VIH y las tasas de cumplimiento
y abandono de tratamiento registrado en un hospital pablico durante el
periodo 1983-2021.
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MATERIAL Y METODOS

Se procedi6 a un analisis retrospectivo de casos de PPTB
confirmados por biopsia o imagenes, que fueron notificados
por ficha al Programa respectivo, registrados en el archivo
de historias clinicas y el sistema informaético del Ministerio
de Salud del GCABA (SIGEHOS).

Se consideraron los siguientes datos: antecedentes demo-
graficos, vacunacion BCG, coinfeccion con VIH, presencia o
no de compromiso pulmonar simultaneo, adherencia al tra-
tamiento, toxicidad, resistencia farmacolégica y mortalidad.

RESULTADOS

Se registraron 4076 casos de TB, 11 de ellos
PPTB (0,27 % o incidencia de 269,8 casos de
PPTB/100000 casos de TB).

La mediana de edad fue de 42 afnos (RIQ 23-96)
y los varones resultaron el 72,7 % (n = 8) de la
muestra, de la que el 36,3 % (n = 4), tenian vacu-
nacion BCGy 18 % (n = 2), coinfeccion con el VIH
(periodo 1989-2021).

Con respecto a la presentacién pulmonar, el
54,5 % (n = 6) de los pacientes presentaron lesio-
nes parenquimatosas agregadas: el 50 % (n = 3)
tuvieron lesiones tinicas no cavitadas y el resto de
ellos, uno con imagenes tnicas cavitadas, uno con
lesiones bilaterales no cavitadas y uno con lesiones
bilaterales cavitadas (Figura 1).

Se arrib6 al diagnéstico por biopsia en 72,7 %
(n = 8) de los casos y fue clinico-radiolégico en los
restantes. Las zonas anatémicas comprometidas
resultaron la cadena ganglionar mamaria interna
enel 63 % (n = 7);laparavertebral, el 27 % (n = 3);
y la intercostal, el 9 % (n = 1) (Figura 2).

Completaron el tratamiento siete pacientes
(63,6 %). Del resto, se observaron tres abandonos
(27 %) y un fallecimiento durante el transcurso
(9 %). Con respecto al seguimiento, un pacien-
te tuvo resistencia a rifampicina (paciente con
compromiso pulmonar simultdneo) y un paciente
(9 %), presentd hepatotoxicidad por pirazinamida
reversible.

DISCUSION

Se ha descripto una serie de casos de PTBB en
un hospital ptablico multivalente de la ciudad de
Buenos Aires. Su incidencia fue extremadamente
baja. Predominé en hombres de edad mediana,
sin vacunacién BCG y con afectacién pulmonar
unilateral no cavitada. La coinfeccién con VIH
fue considerable lo que podria atribuirse al perfil
de nuestra institucién. En casi tres de cada cuatro
pacientes, se realiz6 un diagnéstico por biopsia, la

Figura 1. Tomografia axial computarizada con ventana mediastinal con el signo de skarby (flecha
roja).
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Figura 2. Caso de peripleuritis con compromiso cadena ganglionar mamaria interna e intercostal
posterior

que correspondié mayoritariamente a la cadena
mamaria interna. Se registr6 abandono de trata-
miento al menos en uno de cada cuatro pacientes,
lo que se asoci6 al policonsumo de sustancias y la
situacion de calle.

La PTBB si bien se describi6 por primera vez a
mediados del siglo XIX, en nuestro pais, fue el Prof.
O. Vaccarezza quien primero describid su serie de
30 casos.’* Definida como “una inflamacién, en
sus diversos grados, de los tejidos situados entre
la pleura parietal y la pared toracica propiamente
dicha”, a menudo es una forma de presentacién de
TB subdiagnosticada.> 2 Algunos anos maés tarde,
fueron los Profesores Juan Carlos Rey y Pedro Ru-
benstein quienes describieron otra serie de casos.>®

Para entender su clinica, hace falta reconocer
antes la normalidad del espacio anatémico peri-
pleural.>? La fascia endotoracica es una estructura
anatémica constituida por la aposicién de nume-
rosas fibrillas orientadas en distinto sentido y en
forma heterogénea, ello explica cémo, dentro de la
fascia endotoracica, las colecciones purulentas pue-
den adoptar diferente disposiciéon y tamano. Los
ganglios linfaticos de la pared del térax se dividen
en cuatro grupos: 1) parietales posteriores que se
sittan en la gotera costovertebral, dentro del en-
grosamiento de la fascia endotorécica; 2) anteriores
o de la mamaria interna, que también se disponen
en el engrosamiento correspondiente de la fascia;

3) intercostales situados entre los musculos inter-
costales y la pared lateral del térax que reciben
directamente los linfaticos de la pleura parietal; 4)
diafragmaticos.>2 Dada la disposicién heterogénea
de las fibrillas, se generan puntos débiles de la
pared toracica que permiten la apertura de dentro
hacia afuera de abscesos peripleuriticos, se hernian
y conducen a la formacién de abscesos frios. Estos
pueden ser intermusculares, que emergen sobre las
zonas anterolaterales del térax, o intramusculares,
que siguen los trayectos de los nervios perforantes;
otras llegan a exteriorizarse como formas caseoso-
purulentas.b 2 % 8 La peripleuriritis tuberculosa
puede tener su punto de partida en el parénquima
pulmonar, en la pleura o en la pared toracica; el
proceso de primoinfecciéon que se desarrolla en el
pulmoén, desde que el bacilo anida en los alvéolos
hasta la infiltracién primaria, permite observar la
contaminacién de las serosas pleurales.»2 "8 En el
periodo secundario de Ranke, la via hemaética y la
propagaciéon por contigiiidad de forma traumaética
oiatrogénica seria el mecanismo de infeccion de la
pleura, punto de partida de las peripleuritis cuando
al ganglio de la zona extrapleural se infecta y se
produce una adenitis tuberculosa; en los primeros
estadios de Ranke la peripleuritis se manifiesta en
su forma caseopurulenta, mientras en el periodo
terciario predomina la forma fibroesclerosa.> "8,
En las imégenes de térax puede presentarse como
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radiopacidades yuxtacostales o imagenes de mayor
atenuacion en tomografias, con el borde libre diri-
gido hacia el pulmén, convexa en su porcion central
y concava en ambos extremos (Signo de Skarby).?
Nuestra serie de PPTB, a pesar de la baja inci-
dencia de presentacién con respecto a las formas
mas tradicionales de presentacion de TB, en tiem-
pos modernos constituye un niimero de casos signi-
ficativo con respecto al publicado a nivel nacional
hace mas de 50 anos, maxime teniendo en cuenta
que la mayoria de aquellos se diagnosticaron en la
etapa preantibidtica del tratamiento de la TB.*6
En conclusién, en este reporte la incidencia
de PPTB fue extremadamente baja entre los pa-
cientes diagnosticados por TB, con predominio en
hombres de edad mediana, sin vacunacién BCG y
con afectacion pulmonar unilateral no cavitada.
La coinfecciéon con VIH fue considerable (18 %), lo
que podria atribuirse al perfil de nuestra institu-
cién. Ya habia sido comunicado un caso de PTBB
en paciente con VIH.® En casi tres de cada cuatro
pacientes, se realizé un diagndstico por biopsia, el
procedimiento de eleccién en estos casos, la que co-
rrespondié mayoritariamente a la cadena mamaria
interna. Se registré abandono de tratamiento al
menos en uno de cada cuatro pacientes, lo que se
asoci6 al policonsumo de sustancias y la situacién
de calle. Debido a la considerable incidencia de

TB en nuestro pais y a la baja sospecha clinico-
radioldégica de peripleuritis, se deberia tener en
cuenta esta forma de presentacién clinica para su
diagnéstico y tratamiento tempranos.
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