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Resumen

La neumonia por tuberculosis es un diagnéstico dificil de hacer, dado que no es considerado un
germen comtuin y su presentacidn clinica suele ser mds subaguda o crénica, no obstante en el trabajo
realizado por Vélez et al, en la ciudad de Medellin, se encontrdé que hasta 2.9% de las neumonias
estudiadas fueron por tuberculosis, lo cual no es un porcentaje despreciable. A continuacién presen-
tamos dos casos de neumonia por tuberculosis de dificil diagndstico, llamativos dada la evolucién
y presentacion inusual y con los cuales queremos nuevamente llamar la atencién como diagndstico
diferencial en pacientes que no responden al tratamiento de neumonia. (Acta Med Colomb 2016;
41: 62-66).
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Abstract

Tuberculosis pneumonia is difficult to diagnose, since it is not considered a common germ and
its clinical presentation is often more subacute or chronic; however, in the work of Vélez et al. in the
city of Medellin, it was found that up to 2.9% of pneumonias studied were caused by tuberculosis
which is not a negligible percentage. Two cases of tuberculosis pneumonia difficult to diagnose are
presented, which are striking given the evolution and unusual presentation and with which we again
call attention as a differential diagnosis in patients who do not respond to treatment of pneumonia.
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Introduccion

Mycobacterium tuberculosis es inhalada de nicleos de
gotas que estdn suspendidas en el aire, estos nicleos con-
tienen uno a tres organismos que estan distribuidos en areas
bien ventiladas del pulmén, especialmente en la periferia de
la mitad de los campos pulmonares.

Las caracteristicas clinicas de la infeccion inicial suelen
ser minimas, de hecho muchos pacientes son asintométicos.
Cuando hay sintomas los mas comunes son tos y disnea, el
dolor tordcico es ocasional, ademds pueden presentar quejas
sistémicas, malestar, fiebre, entre otros. Muchos rayos x
pueden ser normales y cuando hay alteraciones pueden ser
tan vagas como infiltrados periféricos o adenopatias, puede
haber derrame pleural, sin otras anormalidades en la placa (1).

El diagnéstico de neumonia aguda por tuberculosis (TB)
es dificil y en muchos casos tardios por confundirse con una
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neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o asociada al
cuidado de la salud, llevando esto a estancias mds prolon-
gadas, uso de multiples antibiéticos y en ocasiones mayores
complicaciones en el paciente.

Caso N°1

Paciente de 29 afios, antecedentes personales de VIH/
Sida, diagnosticado en febrero de 2014, carga viral en
el momento del ingreso de 907 000 copias/mL, CD4 79
mm?®, venia en tratamiento con tenofovir, emtricitabina,
efavirenz. Antecedente de linfoma plasmabldstico estadio
IV, en quimioterapia con CHOP+ metrotexate + citarabina
intratecal (1 ciclo en febrero, 2 ciclo en abril), sindrome de
Evans, enfermedad renal crénica con proteinuria en rango
nefrético probable nefropatia asociada a VIH versus com-
promiso por linfoma. En tomografias realizadas en marzo
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de 2014, nédulos pulmonares, el paciente fue evaluado por
neumologia quien considerd que no requeria otros estudios,
s6lo seguimiento. Como oportunista habia cursado con una
candidiasis esofdgica que habia sido adecuadamente tratada.

Consulta por un dia de evolucién de malestar general,
mialgias, fiebre objetiva con escalofrio, tos seca, sin otros
sintomas a la revision por sistemas. Al examen fisico de
ingreso con pulso 120 lpm, presion arterial 90/60 mmHg,
temperatura 39°C, mucosas secas, cuello con adenopatias
méviles, sin signos inflamatorios, conjuntivas pélidas, mur-
mullo vesicular disminuido sin sobreagregados. No lesiones
en piel, gases con alcalosis respiratoria, lactato normal,
hiponatremia leve, anemia, no neutrofilia.

Se realiza tomografia de alta resolucién en la que se en-
cuentra pequefia zona de consolidacién hacia el segmento
posterior del 16bulo inferior izquierdo (Figura 1), se hace
diagnéstico de neumonia y se inicia manejo con piperacilina/
tazobactam. Tres dias después del ingreso el paciente persiste
febril, sin descenso de reactantes, por lo cual se considera la
posibilidad de un germen resistente y dado el antecedente
de inmunodeficiencia se solicita lavado broncoalveolar,

Figura 1. Consolidacion de lobulo inferior izquierdo en el segmento posterior.
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el cual muestra predominio linfocitico, con tincién para
bacilos 4cido alcohol resistentes (BAAR) negativa. Dada la
persistencia de la fiebre, sin aislamiento de germen se amplia
espectro antibidtico a carbapenem y se solicita rayos x para
descartar complicacion.

Es valorado por infectologia que considera buscar opor-
tunista (aspergillus, histoplasmosis), en caso de no hallazgos
biopsia abierta de lesiones.

El dia 10 por persistencia de la fiebre se suspende me-
ropenem, pensando en etiologia no infecciosa de su enfer-
medad, mas dado que en lavado broncoalveolar (LBA) que
se habia realizado el liquido era de predominio linfocitico.
Al dia siguiente el paciente se deteriora, teniendo ya latex
para criptococo negativo, antigeno urinario para histoplasma
negativo y PCR para tuberculosis (TB) en LBA negativo se
reinicia cubrimiento para piégenos y dentro de ellos se con-
sidera Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR)
por la poca respuesta y el deterioro del paciente, por lo que
se cubre con linezolid para disminuir la toxicidad causada
por vancomicina en paciente con nefropatia de base. Se hace
tomografia de térax simple de control que muestra aumento
de la neumonia con signos de hepatizacion, tiene aspecto
de masa, adenopatias en hilio izquierdo, conglomerado
subcarinal importante, ganglios perivasculares y minimo
derrame pleural.

El paciente mejora un poco tras el inicio de linezolid-me-
ropenem, pero ante la incertidumbre diagnéstica se solicita
biopsia guiada por imagenes. Cuatro dias después del inicio
de linezolid el paciente deja de hacer picos febriles e igual-
mente llega biopsia que muestra necrosis con granuloma
pobremente formado configurando un diagnéstico de neu-
monia aguda con necrosis, coloracién para BAAR positivo.
Se inicia tratamiento anti TB y se comprueba sensibilidad
a tratamiento de primera linea, con lo cual el paciente evo-
luciona satisfactoriamente.

Caso N° 2

Masculino, 57 afios, natural y residente zona rural de
Antioquia, viaja con regularidad a Medellin. Con antece-
dentes patolégicos de hipertension arterial en tratamiento y
consumo de alcohol cada fin de semana hasta la embriaguez,
sin otros de importancia. Consulta por 20 dias de evolucion
de dolor en hemitdrax izquierdo, de inicio stibito, exacerba-
do por los movimientos respiratorios asociado a aparicién
progresiva de disnea. Posteriormente fiebre subjetiva sin un
patrén definido por lo que consulta a hospital local donde se
administra tratamiento sintomdtico con mejoria transitoria.
Al dia siguiente ante la persistencia de los sintomas y la
aparicién de fortinculos en cara y térax decide consultar a
otra institucion. En la evaluacién se evidenci6 radiografia
de térax con opacidades retrocardiacas, derrame pleural y
neumotérax izquierdo (Figura 2); por lo que solicitan tomo-
grafia computarizada que demuestra consolidacién en l6bulo
inferior izquierdo y confirma los demds hallazgos descritos
en la radiografia (Figura 3).
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Figura 2. Radiografia de térax: neumotorax izquierdo.

Figura 3. Corte coronal y axial de neumotdrax izquierdo y consolidacion basal izquierda.
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Se consider6 inicialmente neumonia adquirida en la co-
munidad y como posible etiologia S. aureus para lo que se
inici6 tratamiento empirico de amplio espectro. Se realiz
toracentesis izquierda con colocacién de catéter de drenaje,
obteniendo liquido pleural con caracteristicas de exudado
linfocitico. Al dia siguiente en radiografia de control se do-
cumentd neumotorax derecho, del cual no se tenia causa clara
y por el que cirugia de térax instauré sonda de toracostomia
derecha. Los estudios microbioldgicos incluyendo serologia
para VIH, hemocultivos, cultivos para aerobios en liquido
pleural fueron negativos.

Ante la ausencia de aislamientos microbioldgicos y la
afectacién del parénquima pulmonar, se solicité broncoscopia
donde se observo pequefia lesion exofitica, irregular en 16bulo
superior derecho, con leve eritema y edema de la mucosa
bronquial de la lingula. En la histologia de esta lesion se des-
cribié un granuloma epitelioide con necrosis de caseificacion.
Adicionalmente, en la citologia del lavado broncoalveolar se
observé un bacilo dcido alcohol resistente por lo que se decidié
iniciar tratamiento tetraconjugado. La evolucién clinica fue
satisfactoria y se lograron retirar sondas a térax.

Discusion

La presentacion aguda de TB puede ser resultado de una
infeccion primaria, reactivaciéon de TB latente o ruptura de
nédulos linfaticos. Puede mimetizar una neumonia bacte-
riana cldsica o enmascarar una neumonia atipica con tos
no productiva y sintomatologia sistémica. Generalmente
la TB se desprecia como causa de neumonia adquirida en
la comunidad (NAC), particularmente cuando se presenta
de forma muy aguda (1). Sin embargo, la incidencia de TB
entre los pacientes con NAC puede ser tan alta como un 35%
dependiendo de la serie revisada y tiende a ser mds alta en el
subgrupo de pacientes VIH positivo (2). Especificamente en
nuestro pais, la serie del doctor Lazaro Vélez y colaboradores
encontrd que hasta 2.9% de las NAC son secundarias a TB
(3). Adicionalmente, la falla respiratoria por TB en neumonia
aguda es cercana a 1.5% (4).

Debido a que es despreciada como causa de NAC, el
diagnéstico de la neumonia tuberculosa aguda suele ser tar-
dio, a tal punto que en una revisién de neumonia por TB no
sospechada, el 60% de los casos fueron reportados después de
la muerte del paciente y 92% de los pacientes eran ancianos.
Llamativamente la mayoria de los pacientes no pertenecian
a poblaciones que tradicionalmente se consideran en riesgo
de TB pulmonar. Gran parte de los pacientes vivia lejos de
la ciudad, tenia pdliza médica y s6lo la mitad tenfa algin
problema de inmunidad.

Por otro lado en un estudio realizado en el Hospital Nacio-
nal Dos de Mayo en Lima durante 1998, en el cual se pretendia
encontrar las diferencias en la neumonia neumocécica y la
secundaria a TB se evidencié que el comportamiento era
muy similar y que s6lo algunos pacientes manifestaban un
cuadro de mayor duracién y pérdida de peso en la neumonia
por TB (5).
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Siguiendo esta misma linea en un estudio retrospectivo
realizado en Taiwén, de pacientes con tuberculosis de 16bulo
inferior del pulmén, pareado con pacientes con TB de 16-
bulos superiores encontraron que muchos pacientes habian
sido tratados como neumonias y que en la mayoria de las
ocasiones se llegd al diagnéstico por falta de respuesta al
tratamiento y, adicionalmente, el grupo control tenia me-
nos cavitaciones. Llamativamente el diagndstico tardio no
aument6 la mortalidad en estos pacientes. En este estudio
debido a las similitudes con una neumonia de 16bulo inferior
y alaincidencia mayor de TB comparada con el resto de los
estudios, recomiendan que todos los pacientes con neumonia
sean estudiados para TB (6).

En un estudio retrospectivo realizado en 1994 durante la
temporada de peregrinacion a La Meca, se encontr6 que en
este momento especifico de tiempo como un acontecimiento
especial la neumonia tuberculosa era una causa frecuente de
ingreso hospitalario. Adicionalmente, describen que la pre-
sentacién es indistinguible de una neumonia bacteriana tanto
a nivel radiolégico como clinico, llegando a ser multilobar
hasta en 15% de los casos y en 54% de 16bulo inferior (7).

En el servicio de medicina del Hospital Arzobispo
Loaiza de Lima-Perd, analizaron los casos de 20 mujeres
adultas con neumonia tuberculosa con el fin de encontrar
las diferencias entre la neumonia por TB y por otros agentes
infeccioso y se llegé a la conclusidén que la neumonia por
TB era una enfermedad predominante de sujetos menores
de 35 afios, con tiempo de enfermedad promedio de cuatro
semanas y su localizacién mds comtin en el campo pulmo-
nar inferior, las caracteristicas que permiten diferenciarla
de la neumonia bacteriana son el tiempo de enfermedad de
15 dias, anorexia, pérdida de peso marcado, anemia, his-
toria de contacto tuberculoso, hallazgos radiograficos que
acompafian a la consolidacién pulmonar como la presencia
de infiltrado apical, granulia y diseminacién broncégena,
poca respuesta al tratamiento y estancias mas prolongadas
(8). Lo anterior aunque Uutil no estd presente en todos los
pacientes y algunas de ellas no ayudan a hacer el diagnéstico
temprano, especialmente en los pacientes que se presentan
antes de los 15 dias.

Otro escenario importante a tener en cuenta es el TB
superpuesta a una neumonia bacteriana asociada al cuidado
de la salud, mds teniendo en cuenta que los pacientes VIH
suelen tener contacto con el dmbito hospitalario de forma
frecuente. Hay pocos articulos que analizan este hecho,
pero en una serie brasilefia encontraron que los pacientes,
con dicho diagndstico tenfan mas ingresos a la unidad de
cuidados intensivos, mayor riesgo de falla respiratoria y
hospitalizaciones mds prolongadas (9).

Hacer un diagnéstico adecuado es fundamental para
guiar la terapia, el uso de fluoroquinolonas en pacientes con
neumonia debe ser estrictamente seleccionado, dado que
un curso de 13 dias de estos agentes como monoterapia en
un paciente con TB puede llevar a resistencia, generando
un gran problema de salud ptiblica, puesto que son el pilar
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en el tratamiento de la tuberculosis multidrogorresistente
y podria llevar a la seleccidon de cepas extremadamente
resistentes (10).

Ademads del llamado a no desestimar la posibilidad de
tuberculosis pulmonar en el escenario de neumonia adquirida
en la comunidad en nuestro pais, el caso clinico nimero dos
nos sugiere sospechar la posibilidad de neumotdrax espontd-
neo en pacientes con tuberculosis pulmonar que desarrollen
en forma abrupta incremento de la disnea o dolor toracico.

Se estima que 0.6-1.4% de los pacientes con tuberculosis
pulmonar activa presentan neumotérax espontaneo (12).
Estos guarismos no son despreciables si se tiene en cuenta
que la incidencia de la enfermedad en Colombia es de 25
casos por cada 100 habitantes (13). De los neumotérax
asociados con tuberculosis, 45% se explica por infeccién
activa, mientras que 55% se debe a las secuelas de fibrosis
y destruccién parenquimatosa por enfermedad previa (14).

Lo mds inusual de la presentacion clinica de nuestro
paciente fue el compromiso bilateral por neumotérax que
se ve sOlo en 4% de los casos; asi mismo la edad fue un
poco mayor a la mediana de los reportes de caso donde es
mads frecuente en menores de 30-45 afios. Por lo demads se
ubica dentro de las caracteristicas habituales reportadas:
90% de los casos se presenta en hombres, los sintomas mas
frecuentes son disnea, tos, expectoracion y dolor pleuritico;
36% tienen derrame pleural asociado (15). Hasta 44% de los
neumotorax en relacién con tuberculosis pulmonar activa
se presentan no al momento del diagndstico sino que se
desarrollan en el tiempo cuando ya se ha iniciado la terapia
antituberculosa (16).

En el caso que reportamos el mecanismo del neumotdrax
derecho no queda claro, pues el aspecto radiolégico del
parénquima pulmonar era normal; en 70% de las imdgenes
hay compromiso por infiltrados y se aprecia algin grado de
destruccidn del parénquima pulmonar en 80% (16). En los
casos de fibrosis pulmonar por tuberculosis, el neumotérax
se presenta por la ruptura de bulas subpleurales, mientras
que en los casos de infeccion activa se debe a la necrosis
caseosa con formacién de fistulas broncopleurales o a la
apertura de una cavitacién al espacio pleural.

La evolucién de nuestro paciente fue muy favorable luego
del drenaje que es la piedra angular del tratamiento del neu-
motdrax. El tubo de toracostomia es suficiente en 85% de los
casos; el 15% restante requiere manejo quirirgico adicional
como segmentectomia pulmonar o neumonectomia. La me-
diana del tiempo de drenaje es mds prolongada que en los
casos de los casos de neumotérax espontaneo idiopético, 13
versus 3-5 dias, por lo que se recomienda prudencia antes de
considerar manejo quirdrgico. En los casos de recurrencia
que se presentan en 20% nuevamente la toracostomia es la
primera eleccion. La falla terapéutica en el tratamiento de la
infeccién es de 6% (15, 16). Se menciona que el prondstico
vital ha mejorado con respecto a los reportes histéricos (17);
es favorable en la mayoria de los casos con supervivencia
de 85% a cinco afios.
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Conclusiones

Tuberculosis puede ser una causa de NAC, para lograr
hacer el diagndstico correcto es importante buscar hallaz-
gos adicionales en la radiografia, especialmente el lugar de
presentacién en la parte superior del 16bulo inferior. Tener
en cuenta que en los pacientes que fallan al tratamiento para
NAC debe buscarse como causa de fracaso, TB como un
posible agente etioldgico (11). En los pacientes con VIH
la presentacién puede ser atipica y de mayor dificultad el
diagndstico, como sucedié en nuestro paciente, en quien
solo finalmente por biopsia se pudo llegar al diagnéstico.

Adicionalmente, la TB no es sélo causa de neumonia agu-
da, es importante también considerarla frente a la presencia
de neumotorax sin etiologia documentada, pues aunque el
manejo quirdrgico con toracostomia es la piedra angular del
tratamiento, la terapia antituberculosa debe ser instaurada
lo antes posible.
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