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CASO CLINICO

Muerte por tuberculosis milliar

Death from miliary tuberculosis

MsC. Haidee Marrero Rodriguez

Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso”, Santiago de Cuba, Cuba.

RESUMEN

Se describe el caso clinico de un anciano, en estado senil y desnutrido, quien presentaba
sindrome febril prolongado, por lo que fue ingresado en el Hospital Clinicoquirdrgico
Docente “Dr. Ambrosio Grillo Portuondo” de Santiago de Cuba, pero al efectuar los
examenes complementarios no se obtuvo un diagndstico definitivo. Posteriormente tuvo
descompensacion cardiovascular y fue trasladado a la Unidad de Terapia Intensiva,
donde se le realiz6 urgentemente una radiografia de térax, la cual mostré lesiones
caracteristicas de tuberculosis milliar. En consecuencia, se interconsulté con
especialistas de neumologia y se decidi6 iniciar el tratamiento con drogas
antituberculosas; sin embargo, el paciente fallecié un dia después de comenzada la
terapia. La necropsia mostré una granulomatosis crénica inespecifica, cuyo resultado
solo se confirmé 2 meses mas tarde, cuando el cultivo de las secreciones bronquiales fue
positivo (codificacion 7) de Mycobacterium tuberculosis.

ABSTRACT

Palabras clave: anciano, tuberculosis milliar, Mycobacterium tuberculosis, sindrome
febril prolongado, granulomatosis crénica inespecifica, atencién secundaria de salud.

A case report of an elderly man in senile and malnourished state was described, who had
prolonged febrile syndrome and was admitted to "Dr "Ambrosio Grillo Portuondo™ Clinical
and Surgical Teaching Hospital of Santiago de Cuba, but a definitive diagnosis could not
be obtained with complementary tests. Later he had cardiovascular decompensation and
was transferred to the Intensive Care Unit, where he underwent an emergent chest
radiograph, which showed characteristic lesions of miliary tuberculosis. Consequently,
pulmonary specialists were consulted and it was decided to start treatment with
antitubercular drugs; however, the patient died a day after the beginning of therapy. The
autopsy showed a nonspecific chronic granulomatosis, which results were only confirmed
2 months later, when the culture of bronchial secretions was positive (coding 7) for
Mycobacterium tuberculosis.

Key words: elderly, miliary tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, prolonged febrile
syndrome, nonspecific chronic granulomatosis, secondary health care.
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INTRODUCCION

La tuberculosis hematdégena crénica tiene manifestaciones clinicas tenues y larvadas, que
contrastan con el cuadro clinico precedente de aparicion y evolucién rapidas. Los
sintomas se presentan durante semanas o meses; entre ellos, los generales suelen ser
no especificos y progresivos, con mayor frecuencia de la pérdida de peso, la debilidad y
la febricula.®

Esta afeccidon, contraria a la anterior causada por la bacilemia abundante y rapida, se
atribuye a episodios pequefios y frecuentes de bacilemia. Es muy comun en grupos de
edades avanzadas, debido a la disminucidn de sus defensas inmunes, que a pesar de lo
lento del proceso infeccioso, no logran dominarlo, lo cual suele llevar al afectado a un
estado de gravedad méaxima y a la muerte (tuberculosis difusa indolente de los
ancianos).?

Ademas de lo ya mencionado, el cuadro clinico estara dado, a veces, por la afectacién de
las membranas serosas con verdaderas poliserositis, incluidas las meninges, con
sintomas de meningitis como expresion principal de la enfermedad; si se afectan los
ganglios linfaticos, el cuadro adénico constituye el elemento clinico esencial. En muchos
ancianos la infeccién no tiene localizacién precisa y, en ocasiones, se manifiesta como
una sepsis bacteriana sobreafiadida, lo cual provoca que se acuda al facultativo, quien
interpreta la dolencia del paciente como una bronconeumonia bacteriana o un proceso
infeccioso general sin localizacion.®*

Con respecto a lo anterior, entre los exdmenes complementarios se realiza la radiografia
de térax, a través de la cual inicialmente solo se aprecia reforzamiento de la trama
broncovascular, pero hasta 50 % de los estudios pueden ser negativos en este periodo.
Se debe tener presente que un enfermo puede morir de tuberculosis miliar antes de que
sea factible detectar el infiltrado tipico en los rayos X.>®

Por otra parte, el estudio radiografico muestra tubérculos que se encuentran diseminados
uniformemente, cuyo tamafio puede variar desde el de un grano de mijo hasta el de una
lenteja (de 0,5 a 1 cm). Los segmentos apicales estan siempre incluidos en el proceso
morboso, a diferencia de la localizacion de los nédulos o micronédulos causados por
carcinomatosis o neumoconiosis.’®

En relaciéon con la prueba del esputo, el examen directo generalmente resulta negativo,
porque en las etapas iniciales predominan las lesiones cerradas, mientras que el cultivo
suele ser positivo. Debido a la gravedad y el estado anérgico, la prueba de la tuberculina
es negativa en la mayoria de los afectados, pero si se impone un tratamiento adecuado y
se logra mejoria de su estado general, la reaccién a la tuberculina se hace positiva.®*°

CASO CLINICO

Se describe el caso clinico de un paciente de 73 afios de edad, en estado senil y
desnutrido, con poco apoyo familiar, perteneciente al area de salud del Policlinico
Docente “Ramdn Lopez Pefia” de Santiago de Cuba, que fue ingresado en el Hospital
Clinicoquiruargico Docente “Dr. Ambrosio Grillo Portuondo” por presentar un sindrome
febril prolongado.

En sala de Medicina Interna se le estudio fisicamente y, ademas, se le efectuaron
numerosos examenes complementarios sin llegar a un diagndstico definitivo.
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Luego de un mes ingresado, tuvo una complicacién cardiovascular (edema agudo del
pulmoén) y fue trasladado al Servicio de Terapia Intensiva, donde se le efectu6 con
urgencia una radiografia de térax, en la cual se observé un patron milliar.

Examen fisico

— Mucosas: Ligeramente hipocoloreadas y hUumedas.

— Tejido celular subcutaneo: Infiltrado por edemas hasta el tercio medio superior de
ambos miembros inferiores.

— Aparato respiratorio: Murmullo vesicular disminuido globalmente. Se auscultaban
crepitantes finos en ambas bases pulmonares. Frecuencia respiratoria de 24
respiraciones por minuto.

— Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, lentos y bradicardicos. Frecuencia
cardiaca de 51 latidos por minutos.

— Abdomen: Se palpaba hepatomegalia dolorosa y congestiva de aproximadamente 2
cm.

— Sistema nervioso central: El paciente respondia al interrogatorio con un lenguaje
incoherente, en periodos de desorientacion. No existian focos infecciosos
neuroldgicos.

— Desnutricidn proteico-caldrica grave.

Examenes complementarios

— Hemograma completo: Hemoglobina de 106 g/L; leucograma de 12,6; leucocitos de
0,80; linfocitos de 0,20

— Eritrosedimentaciéon: 105 mm/h

— Test de leptospirosis: Negativo

— Test de brucelas: Negativo

— Prueba de Mantoux o de tuberculina: 0 mm

— Rayos X de térax: Lesiones bilaterales difusas en forma reticulonodular e inflamatoria,
caracteristicas de la tuberculosis milliar (figura).

Fig. Lesiones bilaterales con
caracteristicas de tuberculosis milliar

— Pruebas de esputo para la busqueda de bacilos acido-alcohol resistentes (1, 2y 3) al
directo: Codificacién O

— Prueba de esputo bacteriol6gico 1: No se aislaron gérmenes bacterianos; sin embargo,
se observaron abundantes células levaduriformes.
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— Prueba de esputo micolégico: Se observaron abundantes células levaduriformes, en
periodo de colonizacién.

— Prueba de esputo bacterioldgico 2: Se aislé una especie de Klebsiella.

— Laparoscopia con biopsia hepética: Infiltracién del higado por células redondas.
Fibrosis con desorganizaciéon de células.

— Ecografia abdominal de diagnéstico: Hepatomegalia de aproximadamente 2 cm (como
dato relevante).

— Andlisis parcial de orina y conteo de Addis: Negativos

Se interconsulté con la especialidad de Neumologia, y se decidio iniciar el tratamiento
con drogas antituberculosas, sobre la base de los criterios clinico-epidemiolégicos y
radioldgicos, pues los resultados microbiolégicos habian sido negativos hasta esa fecha.

Desafortunadamente el paciente fallecié un dia después de comenzar el tratamiento (12
de enero del 2012). La necropsia mostré una granulomatosis crénica inespecifica, cuyo
resultado solo se aclaré 2 meses méas tarde, al obtener cultivo positivo de Mycobacterium
tuberculosis (codificacidon 7) en las secreciones bronquiales. Se notifico el caso y fue el
primer fallecido por tuberculosis de la provincia en el transcurso del afno.

Resultado macroscdépico de la necropsia
— Causa directa de muerte: sepsis generalizada
Hallazgos anatomopatolégicos

— Granulomatosis crénica (por posible tuberculosis)
— Infiltracién bilateral granulomatosa pulmonar

— Infiltracidbn granulomatosa renal bilateral

— Infiltracidon granulomatosa hepatica y esplénica

— Miocarditis intersticial

— Infarto cortical séptico temporoparietal derecho
— Esofagitis crdonica agudizada

COMENTARIOS

El paciente recibié tratamiento con miconazol contra la infeccidon por Klebsiella (de
acuerdo con el antibiograma) y una posible candidiasis, segun el resultado de la prueba
de esputo micolégico. Estas fueron infecciones oportunistas, puesto que la infeccion
fundamental fue la de tuberculosis milliar, la cual se corroboré 2 meses mas tarde (post
morten) con el segundo esputo para buscar bacilos acido-alcohol resistentes que tuvo
codificacién 7 al cultivo; en consecuencia, la notificaciéon de la causa de muerte se realizd
de manera retroactiva.

Al determinar la presencia de una forma grave de tuberculosis en este caso, se indico la
categoria 1 del tratamiento -- aunque solo pudo realizarse por un dia -- a base de
isoniacida (300 mg), rifampicina (600 mg), pirazinamida (750 mg), etambutol (250 mqg)
y prednisona (20 mg).

Se recomienda que durante el estudio de cualquier afectado con sindrome febril
prolongado, ademas de considerar la existencia de neoplasias, inmunodepresiones,
micosis profundas, entre otras; también se tenga en cuenta la posible presencia de
tuberculosis, con vistas a efectuar un diagnoéstico precoz, aplicar el tratamiento oportuno
y, con ello, evitar la muerte de los pacientes.
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