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RESUMEN  

La tuberculosis extrapulmonar es uno de los casos con menor incidencia dentro 

de los diversos tipos de tuberculosis; y, entre los subtipos de tuberculosis 

extrapulmonar, es la tuberculosis pleural una de las más frecuentes. 

En cuanto a los datos estadísticos del Ecuador, según reporte del año 2012 la 

tuberculosis pulmonar alcanzó el 83% de los casos, frente al 17% de la 

tuberculosis extrapulmonar. 

Con respecto al número total de casos de tuberculosis (TB) el derrame pleural 

por tuberculosis se mantiene entre  (14,3 - 19,3%), de este porcentaje la 

mayoría son hombres, y superior al 60% tienen edades entre 15-44años, 

siendo también  considerablemente frecuente en los pacientes infectados por el 

VIH. 

 El diagnóstico con la clínica tiene limitaciones, por lo que para ello se han 

usado distintos biomarcadores en el líquido pleural. La asociación del ADA 

(adenosina desaminasa) y de los valores de linfocitos puede servir para el 

diagnóstico, y el derrame pleural que es un exudado, que en mayor frecuencia 

es unilateral. El tratamiento es el de cualquier Tuberculosis.  

 

Palabras clave 

Tuberculosis, Derrame pleural, Adenosina desaminasa, Incidencia, 

Diagnóstico, Tratamiento  
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I- INTRODUCCIÓN 

 

Tuberculosis Pleural 

La Tuberculosis extrapulmonar puede infectar todo órgano menos el pulmón, 

hay formas que se encuentran en una ubicación total o parcialmente en el 

interior del tórax y son también consideradas extrapulmonares como la TB 

pleural, adenopatías hiliares o mediastinales.  (Aidar O. y otros, 2010) 

Las localizaciones extrapulmonares tienen una incidencia del 15 al 20% en los 

pacientes con inmunocompetencias, pudiéndose observar hasta un 70% en los 

inmunosuprimidos. La sintomatología depende de la localización. Las más 

comunes son la pleural y la ganglionar.  (Aidar O. y otros, 2010) 

Según el Informe mundial sobre la tuberculosis 2016, la OMS afirma: 

En 2015 el número mundial estimado de nuevos casos (incidentes) de 

TB fue 10,4 millones, de los cuales 5,9 millones (56%) en hombres, 3,5 

millones (34%) en mujeres y 1,0 millón (10%) en niños. Las personas 

VIH-positivas representaron 1,2 millones (11%) de todos los casos 

nuevos de TB. El 60 % de los casos nuevos se dieron en seis países: 

India, Indonesia, China, Nigeria, Pakistán y Sudáfrica.1  

En 2015 el número estimado de nuevos casos de TB-MR fue de 480 

000, más 100 000 casos de TB resistente a la rifampicina (TB-RR), 

candidatos también a iniciar un tratamiento para la TB-MR. La India, 2 

China y la Federación de Rusia representaron el 45% de estos 580 000 

casos. En 2015 el número estimado de muertes por TB fue de 1,4 

millones, más otros 0,4 millones de muertes por TB en personas VIH-

positivas. (Organización Mundial de la Salud, 2016) 

En 2015 en la región de las Américas el número estimado de nuevos casos de 

TB fue de 268.000, de los cuales se notificaron 230.519, y de estos 217.081 

pertenecían a nuevos casos y a recaídas, con 13.438 tratados previamente. La 

coinfección TB/VIH de los casos notificados corresponde a 21.885 casos 

(9.49%), de los cuales el (12%) conocen su estatus y se realizaron la prueba de 

tamizaje para VIH. La mortalidad fue en número estimado de 19.000. 
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En Tuberculosis Multidrogorresistente (MDR/RR) se estimaron 7.700 casos en 

la región de las Américas, es una gran minoría en comparación a lo estimado a 

nivel mundial que fue de 580.000 casos, de los cuales sólo 125.000 fueron 

notificados.  

En 2015 el número estimado por la OMS de nuevos casos de TB en el Ecuador 

fue de 8.400 (51.6/ 100.000 habitantes), incluyendo los de coinfección TB/VIH, 

mas, el Sistema Nacional de Salud (SNS) notificó 5.215 casos diagnosticados, 

es decir (32.03/100.000 habitantes), representando el 62.08% de lo estimado. 

De estos valores corresponden a casos nuevos y recaídas 4.097 casos y con 

tratamiento previo 118 casos. (World Health Organization, 2016) (Ministerio de 

Salud Pública , 2016) (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, 2013)        

Acerca de las localizaciones posibles del M. Tuberculosis, según los autores 

Omar Aidar y otros, encontramos:  

Otras localizaciones son: laríngea, abdominal, genitourinaria, osteoarticular, 

meníngea y cutánea pero el bacilo puede afectar cualquier órgano. Tanto por 

su morbilidad como por su mortalidad la meningitis tuberculosa es la de mayor 

gravedad encuadrándosela para su diagnóstico dentro de las meningitis a 

líquido claro. (Aidar O. y otros, 2010) 

De acuerdo con el reporte del colegio de médicos de Lima sobre los casos 

estudiados de Tuberculosis pleural en niños de una zona altamente endémica: 

Revisión de 96 casos, en el Perú, los autores Luz Reto y otros, determinan: 

El derrame pleural tuberculoso es la forma más común de tuberculosis 

extrapulmonar. La TBC pleural es considerada como una presentación del 

adolescente o el adulto; sin embargo, en niños no tratados puede llegar a 

representar entre 12 al 36% de los casos de TBC pulmonar. La causa del 

derrame es una reacción de hipersensibilidad a antígenos del Mycobacterium 

en el espacio pleural, por eso es que los análisis microbiológicos son negativos.  

El derrame unilateral indica diseminación directa a la pleura desde un foco 

subpleural. Derrame bilateral indica diseminación hematógena. El líquido 

pleural es un exudado linfocítico. La mejor herramienta disponible para el 

diagnóstico de la tuberculosis pleural es el examen histopatológico del tejido 

pleural que tiene una sensibilidad de hasta 80%. Sin embargo, la biopsia 

pleural aumenta la morbilidad.  
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En pacientes jóvenes, menores de 35 años, en áreas de alta prevalencia de 

tuberculosis un valor elevado de Adenosina desaminasa (marcador de la 

actividad linfocítica) se considera> 40 U/L y tendría un alto valor predictivo 

positivo para establecer el diagnóstico de pleuritis tuberculosa; otro marcador 

biológico es el Interferón gamma , que junto a la Adenosina desaminasa (ADA) 

son liberados durante la respuesta inmune ocasionada por la presencia de 

antígenos del Mycobacterium en el espacio pleural. Este estudio describe una 

experiencia reciente en un hospital de Lima ubicado en una zona endémica. 

(  

Un total de 561 pacientes menores de 16 años fueron diagnosticados de 

enfermedad tuberculosa, durante el periodo de estudio; de éstos, 96 pacientes 

tuvieron tuberculosis pleural, que corresponden al 17,11% del total. Del grupo 

en estudio, 58 pacientes (60,42%) fueron varones, siendo la edad mediana de 

11años.Ver Tabla 1. Historia de contacto con un caso de tuberculosis estuvo 

presente en 75 de 96 pacientes (78,13%). El test de tuberculina fue positivo en 

89,86% de los casos. Ver Tabla 2 

El tiempo de enfermedad previo al diagnóstico fue de 2 semanas en 22/96 

pacientes (22,92%) y de menos de un mes en 63/96 pacientes (65,63%). Los 

síntomas más frecuentes fueron fiebre (90,6%) y tos (86,5%), que son 

inespecíficos, por lo que se debe tener un alto índice de sospecha. Menos 

frecuentes fueron los síntomas clásicos; como dolor pleurítico en 70,85% de los 

pacientes, sudoración nocturna 56,3% y pérdida de peso en 51,0 %. Ver Tabla 

3  (Reto L. y otros, 2013) 

Ver ilustracion 1., 2. (Reto L. y otros, 2013)  

Con respecto a los datos epidemiológicos de estudios realizados en La Coruña, 

España, Lucía Ferreiro y otros, afirman: 

Que el porcentaje de pacientes con un Derrame Pleural Tuberculoso (DPTB) 

sobre el total de casos de TB esta aproximadamente (entre el 14,3 y el 19,3%), 

los cuales son considerablemente mayores en relación con los registrados en  

Estados Unidos que son del (3,6%) e inferiores a los registrados en varios 

países africanos en los cuales es (superior al 20%). Estas diferencias pueden 

originarse a las distintas prevalencias de TB en la población general o a que, 

habitualmente el cultivo del líquido pleural (LP) sea negativo, por lo que la 

incidencia de DPTB puede subestimarse. El DPTB lo encontramos con mayor 
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frecuencia en hombres (63,5%) y de este porcentaje el (61,2%) en las edades 

entre 15 a 44 años, y además en los pacientes VIH positivos. (Ferreiro L. y 

otros, 2014) 

Acerca de la prevalencia de la tuberculosis extrapulmonar, pleural en el 

Ecuador, Francisco Caiza Zambrano, refiere: 

En nuestro país la localización pulmonar también es la más frecuente, como en 

el resto del mundo. Los últimos datos que se disponen son del reporte del año 

2012 donde la TB pulmonar alcanzó el 83% de los casos, frente al 17% de la 

TB extrapulmonar.  

Los hallazgos clínicos en pacientes coinfectados con VIH dependen de la 

severidad de la inmunodepresión. Niveles de linfocitos T CD4+ > 200/mm3 

presentan síntomas similares al inmunocompetente, y la TB queda 

circunscripta al pulmón. En recuentos por debajo de esa cifra es más frecuente 

el compromiso extrapulmonar y las formas diseminadas. (Caiza, 2015) 
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II- PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO  

II-1.  Motivo de ingreso 

1) Fiebre  

2) Cefalea  

3) Escalofríos 

4) Dificultad respiratoria de medianos esfuerzos 

5) Dolor costal del lado derecho  

6) Rx de tórax con opacidad en base pulmonar derecha y 

borramiento de los ángulos costodiafragmático y costofrénico del 

lado derecho. 

II-2. Historia de enfermedad actual 

Paciente femenina, de 54   años de edad, que ingresa al área de medicina 

interna, desde la emergencia de esta casa de salud.  

Con antecedentes patológicos personales de hipertensión arterial tratada con 

losartán 50 mg diarios, ingreso con cuadro clínico de 8 días de evolución 

caracterizado por alza térmica cuantificada de 38 °C, escalofríos, dificultad 

respiratoria de medianos esfuerzos, más dolor costo lumbar lado derecho. 

Al momento paciente en decúbito dorsal, cabecera a 45°, orientada en tiempo y 

espacio, colabora con el interrogatorio, refiere estar sin dolor, no alza térmica y 

no oxigeno dependiente. 

II-3. Antecedentes    

 Antecedentes patológicos  personales:  

a) Hipertensión Arterial, tratada con losartán 50 mg diarios.  

 Antecedentes patológicos familiares:  

b) Madre: Hipertensión Arterial. 

c) Hermano: Tuberculosis, hace aproximadamente 5 años atrás y ha 

estado en contacto con la paciente, según refiere. 



 

6 
 

 Antecedentes patológicos quirúrgicos: No Refiere  

II-4. Examen Físico 

  Cabeza: normocéfalo.   

 Mucosas: normohídricas, normocoloreadas 

 Tejido celular subcutáneo: no infiltrados. 

 Tórax: simétrico, expansible, percusión toráxica mate desde el 5°espacio 

intercostal, más dolor al percutir. 

 Aparato respiratorio: - Campos pulmonares: murmullo vesicular 

disminuido en base pulmonar derecha.  

  - Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones/minuto. 

 Aparato cardiovascular: - Ruidos cardiacos: rítmicos, normofonéticos.  

   Presión arterial: 100/50 mmHg, Frecuencia cardiaca: 70 latidos/minuto 

 Aparato digestivo: - Abdomen: globuloso, blando, depresible, no 

doloroso a la palpación superficial, ni profunda, sin visceromegalias. 

Ruidos hidroaéreos normales. 

  Extremidades: sin patología aparente.   

 Sistema neurológico: consciente, vigil, orientada en tiempo y espacio. 

Glasgow: 15/15. 

II-5.1 Exámenes de Laboratorio 

  12/10/16 

  WBC: 4,900  mm c 

  Segm: 68     % 

  Lym%: 21     % 

  Eos%:  1       % 

  Mon%: 10     % 
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  HGB: 13,9     g/dl 

  HCT: 40,7      % 

  PLT: 196,000 mm c  

  14/10/16 

  Glucosa: 112        mg/dl 

  Urea: 39           mg/dl 

  Creatinina: 0,97    mg/dl 

  Ácido Úrico: 6  

  TGO: 50             U/L 

  TGP: 51              U/L 

  Albúmina: 3,3      mg/dl    

  Colesterol total: 220  mg/dl 

  Triglicéridos: 92 mg/dl 

  VIH: No Reactiva 

II-5.2    Exámenes Complementarios 

 ADENOSÍN DESAMINASA (ADA):      92,70  U/L       (Muestra: Líquido 

Pleural) 

           (POSITIVO) 

 RESULTADO DE BACILOSCOPÍA O CULTIVO (LLENADO,  

EXCLUSIVO DEL LABORATORIO) 

 Apariencia macroscópica: mucosa  

 Apariencia microscópica: saliva 

           (NEGATIVO) 
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 ECOGRAFÍA ABDOMINAL: en el informe ecográfico el único órgano en 

el que se encontró alteración fue en el riñón derecho con un área cortical 

regular y presencia de pequeño quiste de 1,53 x 1,30 cm bordes bien 

definidos, zona medular homogénea. Lo demás normal. 

 RADIOGRAFÍA STANDAR DE TÓRAX: posteroanterior, toma normal, 

levemente rotada, muestra opacidad en base pulmonar derecha y 

ausencia o borramiento de los ángulos costodiafragmático y costofrénico 

en lado derecho. 

Ver Anexos. 

II-6.  Resumen Sindrómico 

 Síndrome de derrame pleural 

Confirmado por RX de Tórax y por Examen de Laboratorio del ADA. 

 Síndrome de condensación pulmonar. 

 Síndrome general: astenia y anorexia. 

Tomado de: Tuberculosis Pleural (Manuel, 2012) 

II-7.  Diagnóstico Nosológico    

  Paciente femenina, de 54   años de edad, con antecedentes patológicos 

personales de hipertensión arterial tratada con losartán 50 mg diarios, 

ingreso con cuadro clínico de 8 días de evolución caracterizado por alza 

térmica cuantificada de 38 °C, escalofríos, dificultad respiratoria de 

medianos esfuerzos, más dolor costal lado derecho. 

  Al momento se encuentra estable hemodinamicamente, orientada en 

tiempo y espacio, afebril. 

  Buena mecánica ventilatoria: Saturación O2:96%, FR: 16/minuto, FC: 

75/minuto. Durante su internación se realiza examen, estudiando Líquido 

Pleural Bacteriológico, físico, químico, cultivo de líquido pleural, más 

ADA mediante una toracocentesis, dando como resultado un ADA 92,70 

U/L. Ver Anexos. 
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  Por lo cual llegamos al Dx. de Tuberculosis Pleural.  

II-8.  Tratamiento (Farmacoterapia e indicaciones)  

1. Control de signos vitales 

2. Dieta hiposódica.  

3. DISH Dispositivo intravenoso sin heparina. 

4. Ampicilina más sulbactan 1,5 gr, vía endovenosa, cada 6 horas.  

5. Claritromicina 500 mg, vía oral, cada 12 horas.  

6. Ranitidina 50 mg, endovenoso, cada 12 horas.  

7. OxÍgeno 2 a 3 litros si la saturación es menor de 90%. 

8. Furosemida 20 mg, vía oral, cada 12 horas. 

9. Bromuro de Ipatropio, 25 gotas más 3 cm de solución salina, cada 6 

horas.   

10.  Losartán 50 mg, vía oral, por día. 

11.  Medicación Antifímicos:    

a) Isoniacida 75 mg 

b) Rinfampicina150 mg 

c) Etambutol 250 mg 

d) Pirazinamida 400 mg. Peso: 70 Kg., 4 tabletas por día, vía oral. 

e) Ácido fólico 5 mg 1 tableta, más Complejo B, 1 tableta por día. 
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II-9.1. Diagnóstico diferencial 

ENFERMEDAD CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Insuficiencia 

Cardiaca 

Congestiva 

 Ortopnea y disnea paroxística nocturna, junto a 

la fatiga que limita capacidad de hacer ejercicios. 

 Retención de líquidos que pueden causar 

congestión pulmonar (trasudación hacia el 

intersticio) y edema periférico (inicia desde 

miembros inferiores y es ascendente). 

 Alteración en la función sistólica y/o diastólica, 

generalmente con cambios de la arquitectura del 

corazón (cardiomegalia). 

 Congestión venosa sistémica y/o pulmonar. 

 Dolor torácico (isquémico o no). 

 Oliguria diurna y nicturia 

Cirrosis 

 Cambio citoarquitectura irreversible del hígado 

(anatomopatológico). 

 Ascitis y varices esofágicas (estudio 

endoscópico) por hipertensión portal. 

 Contractura de Dupuytren, acropaquias. 

 Varices periumbilicales (soplo de Cruveilhier-

Baumgarten) por circulación colateral. 

 Fetor hepático. 

 Ictericia. 
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 Disnea de diferente etiología (hemolisis) 

 Pancitopenia. 

Enfermedades 

neoplásicas de 

pulmón 

 La clínica depende de: localización, 

diseminación locorregional (crecimiento 

endoluminal) y distancia. 

 Existe relación en tres: derrame pleural masivo, 

nódulos pleurales y engrosamiento de pleura. 

 Expectoración mucopurulenta (asociada 

neumonitis obstructiva, absceso o empiema). 

 Dolor torácico (depende la localización) en 

inspiración profunda o tos acompañado o no del 

síndrome de vena cava superior. 

 Dolor en hombro con irradiación braquial 

(síndrome de Pancoast). 

 Disnea (por compromiso de vía aérea del tumor). 

 Dolor en hipocondrio derecho, astenia, cefalea 

intensa, convulsiones, síndrome confusional y 

dolor óseo. 

 Hallazgo radiológico: presencia de nódulo 

solitario > 1cm de bordes irregulares; presencia 

de atelectasia, derrame pleural o 

ensanchamiento mediastínico. 

Pancreatitis 

 Dolor parte media del epigastrio que es 

constante y terebrante que se irradia a la 

espalda, generalmente intensificado en posición 

supina. 

 Náuseas y vómitos. 
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 Febrícula, taquicardia e hipotensión arterial. 

 Nódulos cutáneos eritematosos. 

 Estertores basales, derrame pleural 

(generalmente del lado izquierdo). 

 Sensibilidad y rigidez abdominal, con 

disminución de los ruidos intestinales. 

 Signos de Cullen. 

 Signo de Turner. 

 Enzimas pancreáticas elevadas, con posible 

hipocalcemia. 

 Leucocitosis (15.000  20.000 µl). 

 Radiografía abdominal: íleo total o parcial; signo 

de corte del colon. 

Traumatismo de 

tórax 

 Antecedente de traumatismo con posible 

alteración de nivel de conciencia. 

 Fracturas costales. 

 Volet costal. 

 Fractura esternal. 

 Neumotórax. 

 Hemotórax. 

 Laceración pulmonar. 

 Contusión pulmonar. 

 Rotura traqueobronquial y/o esófago. 

 Lesiones cardiovasculares. 
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 Ruptura de diafragma. 

Embolia pulmonar 

 Secundaria a tromboembolias venosas 

profundas que viajan a la circulación arterial 

pulmonar. 

 Taquipnea y taquicardia. 

 Disnea sin esfuerzo. 

 Dilatación venosa del cuello, P  intenso en 

exploración cardiaca. 

 EKG los revela S1Q3T3. 

 Dímero D > 500 µg/ml. 

 Radiografía: oligohemia focal y densidades 

periféricas en forma de cuña. 

 Derrame pleural (exudativo o trasudativo). 

Mixedema 

 Relacionado con patologías hipotiroidea de 

base. 

 Depresión respiratoria (según la exposición al 

frio, infecciones y administración de narcóticos) 

Pleuritis 

reumatoide 

 Enfermedad de base: artritis reumatoide que 

genera derrame pleural. 

 Generalmente el líquido es de tipo exudativo, 

bajo en glucosa y pH ácido. 

 Precede a síntomas articulares. 

 Predomina en varones. 

Quilotórax  Derrame pleural exudativo con líquido lechoso y 

concentración alta de triglicéridos (>110 
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mg/100ml). 

 Relacionado con traumatismo de conducto 

torácico y/o tumores de mediastino. 

Hemotórax 
 A menudo es secundaria a traumatismo; rotura 

de vasos sanguíneos; presencia de tumores. 

Síndrome de uñas 

amarillas 

 Displasia linfática. 

 Corresponde a una triada: uñas amarillas, 

linfedema y derrame pleural unilateral o bilateral 

recurrente. 

Insuficiencia renal 
 Acumulación del líquido en parénquima 

pulmonar. 

Infección por VIH 

 Sistema inmunológico deficiente. 

 Radiografía: alteraciones e infiltraciones de 

parénquima. 

 Fiebre nocturna. 

 Expectoración mucu-purulento. 

 Infecciones como tuberculosis pulmonar, 

enfermedad fúngica pulmonar y otras infecciones 

por microorganismos oportunistas, tienen 

comportamiento clínico semejante. 

Sarcoidosis  

 Caracterizada: granulomas no caseificantes de 

origen desconocido. 

 Adenopatía hiliar asintomática o desarrolla al 

síndrome de Lofgren. 

 Pulmón es el órgano más afectado. 

 Es rara la enfermedad pleural 
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 La radiografía ayuda a observar la evolución de 

la enfermedad. 

 Alveolitis, neumonitis intersticial. 

 Vías respiratorias afectadas y ocasiona 

obstrucción del flujo de aire. 

 Hemoptisis. 

 Es una enfermedad sistémica. 

Tabla 1. Elaborado por Cedeño D., Diagnóstico diferencial derrame pleural 

unilateral. Tomado de:  (Fauci , y otros, 2010) (Rodríguez J.L., y otros, 2013) 

(Olaciregui I., y otros, 2008)  

II-10.  Discusión diagnóstica  

1) DATOS POSITIVOS AL INTERROGATORIO 

 

 

  

  

  

 

2) DATOS POSITIVOS AL EXAMEN FÍSICO 

  

 

 -  

 

 

II-10.  Comentario  

A pesar de tener el diagnostico por medio de la biopsia del líquido pleural y por 

la Rx. Standar de Tórax, se logró realizarle en los últimos controles después del 

tratamiento, una Fibrobroncoscopía, en la cual se obtuvo biopsia con 

resultados negativos. 
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III-  CONCLUSIÓN  

La Tuberculosis Pleural es una patología muy poco investigada en las 

regiones del Ecuador, mas en los datos que se lograron obtener vemos que 

solo hay un 17% de tuberculosis extrapulmonares, frente a un 83% de 

tuberculosis pulmonares. 

El diagnóstico con la clínica tiene limitaciones, por lo que para ello se han 

usado distintos biomarcadores en el líquido pleural. La asociación del ADA 

(adenosina desaminasa) y de los valores de linfocitos puede servir para el 

diagnóstico, y el derrame pleural que es un exudado, que en mayor 

frecuencia es unilateral. El tratamiento es el de cualquier Tuberculosis 
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IV-  RECOMENDACIONES 

1. Informar a la población general sobre los métodos de diagnóstico 

innovadores con los que se cuenta actualmente en la República 

del Ecuador para la TB Pleural, y el acceso a ellos, como por 

ejemplo:  

- El MGIT (Tubo indicador de crecimiento de micobacterias), en 

cuanto a las pruebas moleculares. Estos los están realizando 

actualmente por medio del INSPI  Guayaquil. 

- Los cultivos del líquido pleural como, Lowestein-Jessen y el 

que es por el método de Kudoh por el medio de Ogawa 

Kudoh. 

Los cuales nos sirven para dar un diagnóstico concluyente o 

definitivo, sin hacer de lado los otros métodos como, el PCR y 

el ADA. 

2. La implementación del sistema de información automatizado, que 

permite obtener información en tiempo real y que además permite 

la toma de decisiones e intervenciones de inmediato   
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V- ANEXOS   

 

 

Ilustración 1. Test de tuberculina induración (mm) en niños con 

tuberculosis pleural 2003-2012. (Reto L. y otros, 2013) 
 

 

  

Ilustración 2. Signos y síntomas hallazgos clínicos en niños con 

tuberculosis pleural 2003-2012 (Reto L. y otros, 2013) 
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Ilustración 3. Resultados de Líquido Pleural Bacteriológico, Físico, Químico 

más ADA (Adenosin Desaminasa) (Hospital Miguel Hilario Alcívar , 2016-2017) 
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Ilustración 4. Solicitud para Prueba de Diagnóstico y Control Bacteriológico de 

Tuberculosis (Hospital Miguel Hilario Alcívar , 2016-2017) 
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Ilustración 5. Cultivo de LP (Líquido Pleural) (Hospital Miguel Hilario Alcívar , 

2016-2017) 
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Ilustración 6. Química Sanguínea (Hospital Miguel Hilario Alcívar , 2016-2017)  
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Ilustración 7. Resultados de Líquido Pleural Bacteriológico, Físico, Químico 

(Hospital Miguel Hilario Alcívar , 2016-2017) 
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Ilustración 7. Resultados de Hemograma Completo, más Bacteriología. 

(Hospital Miguel Hilario Alcívar , 2016-2017) 
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Ilustración 8. Solicitud de Ecografía Abdominal (Hospital Miguel Hilario Alcívar , 

2016-2017) 
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Ilustración 9. Ecografía Abdominal (Hospital Miguel Hilario Alcívar , 2016-2017) 
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