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COMO NEUMONIA ORGANIZADA

MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS, AN ORGANIZING PNEUMONIA PRESENTATION

Pablo Danielo Lovera Gonzalez,* Cecilia Isabel Par,? Albert Rafael Barrail Hellman?

ResumEN
La neumonia es una infeccion de alta incidencia mundial con etiologias algo diferentes en cada region,
segun su nivel de desarrollo. En este trabajo queremos destacar la importancia de la epidemiologia
local, ademas de considerar gérmenes convencionales 0 no convencionales, segun las caracteristicas
del paciente y la imagen que se evalle. Plantear como posibilidad diagnostica una enfermedad pre-
valente aunque se presente de forma inusual o de evolucion torpida.

PALABRAS CLAVE. Neumonia bacteriana, tuberculosis, VIH.

ABsTRACT
Pneumonia is an infection with high incidence worldwide with a wide range of etiologies that vary
depending on the degree of development of each country. In this article we want to highlight the local
epidemiology, besides considering typical or atypical germs, depending on the patient's features and
images evaluated. Raising a possibility allows for the diagnosis of a prevalent disease even before an
unusual presentation or a clumsy evolution.

KEy worps. Pneumonia bacterial, tuberculosis, HIV.
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Introduccion

La neumonia es una infeccion global. Se estima que en
Estados Unidos afecta a 24 adultos por cada 10.000,
ndamero que, en los mayores de 80 afos, aumenta a 164
casos por cada 10.000. Representa un costo importante
en todo el mundo no sdlo por los gastos médicos, sino
también por la pérdida del trabajo durante la infeccion
(1). En cuanto a la tuberculosis, se calcula que 1,8 millo-
nes de personas estan infectadas y, en 2017, 1,6 millo-
nes fallecieron por esta enfermedad (2).

La neumonia por tuberculosis representa aproximada-
mente el 0,39% de las neumonias en los paises del pri-
mer mundo, donde no se realiza el diagndstico correcto
(3) en més de la mitad de los casos. El Streptococcus
pneumoniae sigue siendo el predominante en la mayoria
de las series de estudios, pero hay que tener en cuen-
ta que en los paises con alta prevalencia de Mycobac-
terium tuberculosis se considera realizar el diagnéstico
diferencial con esta (1). Entre los factores de riesgo para
aumentar la infeccién por tuberculosis estan la enferme-
dad renal cronica, la diabetes, la silicosis y el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) (4).

La clinica de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
vs. la tuberculosis varia. La presencia de sintomas a mas de
dos semanas de la internacion, la participacion del I6bulo
superior, los glébulos blancos en el rango de 12.000 -0 me-
nor— desde la admision, sudores nocturnos y linfopenia fue-
ron criterios asociados al cultivo positivo para tuberculosis.
En el aspecto febril, se estima que en la NAC se resuelve al
tercer dia, en comparacion con la tuberculosis, para la que
se estima una media de 16 dias (5). Para el diagndstico de
neumonia es clasica la presencia de una imagen radiopaca
en radiografia con un broncograma aéreo. Una radiografia
que presente infiltrados en l6bulos superiores o cavitacio-
nes estara asociada a una alta probabilidad de tuberculosis
como agente etioldgico (3). El esputo sigue siendo la forma
mas barata y facil de hacer el diagndstico, con una sensibi-
lidad del 45-80%, que aumenta si se toma varias muestras,
aungue tiene limitaciones en areas con baja incidencia, tu-
berculosis extrapulmonar y pacientes con VIH. El método
de referencia sigue siendo el cultivo, pero este tiene sus limi-
taciones por el tiempo de retorno (6). El tratamiento estan-
dar para la tuberculosis pulmonar es una cuadruple terapia
con isoniacida, rifampicina, etambutol y piracinamida que
se extiende por dos meses, primeramente, v, luego, cuatro
meses mas con rifampicina e isoniacida. Para la tuberculo-
sis extrapulmonar, se podria extender hasta por un afo (2).

Reporte de caso
Una paciente de 36 anos de edad, portadora del VIH des-

de hace unos 12 anos, inicié un tratamiento antirretroviral
con efavirenz, tenofovir y emtricitabina hace aproximada-

mente un mes. Sin hacer referencia al estadio de la enfer-
medad croénica por VIH ni mencionar un contacto con un
portador de tuberculosis 0 poblacién de riesgo, acudi6 al
servicio de Urgencias por una dificultad respiratoria.

La paciente refiri6 que el cuadro se habia iniciado hace
aproximadamente tres semanas con sensacion febril no
graduada, sin predominio de horario, intermitente, acom-
panada de dificultad respiratoria de inicio insidioso, no
relacionado a esfuerzos, y tos productiva con escasa a
nula expectoracion. Relaté haber recibido un tratamiento
ambulatorio con prednisona y trimetoprim sulfametoxa-
zol sin mejoria. Negd haber perdido peso.

Tras el empeoramiento de la dificultad respiratoria, ingresé
en nuestro servicio con cifras tensionales de 120/80 mm
Hg, frecuencia cardiaca y pulso de 135 latidos por minu-
to, frecuencia respiratoria de 26 respiraciones por minuto,
saturacion de oxigeno del 90% por oximetria de pulso
y temperatura de 38,5 °C. En el examen fisico del apa-
rato respiratorio, era perceptible un murmullo vesicular
disminuido en el hemitérax izquierdo, sin estertores. En
la analitica sanguinea, ingresd con: hemoglobina, 9 g/dl;
hematocrito, 28%; volumen corpuscular medio (VCM), 85
fl; hemoglobina corpuscular media (HCM), 27 pg; globu-
los blancos, 7300/Ul; neutrdfilos, 79%; linfocitos, 16%;
plaguetas, 291.000/Ul; glucosa, 89 mg/dl; urea, 28 mg/
dl; creatinina, 1 mg/dl; lactato deshidrogenasa (LDH), 504
U/l; proteina C reactiva (PCR), positivo +++; pH, 7,4; pre-
sion parcial de oxigeno (PO,), 72 mm Hg; presion parcial
de dioxido de carbono (PCO,), 34 mm Hg; concentracion
de bicarbonato real y estandar (HCO,-), 21 mmol/l; per-
fil hepatico, normal, y orina simple no patolégica. Carga
viral, 450 copias/ml; CD4, 323 células/mm?. Se le realizé
una radiografia de térax, en la cual se observé un infil-
trado algodonoso con un broncograma aéreo en todo el
hemitdrax izquierdo.

Se inicid un tratamiento antibidtico empirico de amplio
espectro para cubrir el foco pulmonar con piperacilina y
tazobactam mas amikacina teniendo en cuenta las ca-
racteristicas del infiltrado y el antecedente del tratamiento
previo. Durante su estadia, la paciente experimentd una
evolucion térpida, picos febriles diarios de 38 °C y 38,5 °C
—de predominio, nocturnos— y oxigenoterapia en perma-
nencia por la persistencia de la desaturacion. Se le realizé
una tomografia simple axial computarizada de térax, en la
cual se observd un foco consolidativo en el I6bulo superior
izquierdo, con signos de broncograma aéreo. También se
advirtié un infiltrado difuso en ambos campos pulmona-
res, con patron de “arbol en brote”, predominantemente
en el segmento apical del I6bulo inferior izquierdo y en los
segmentos anterior y superior del I6bulo superior derecho.
Ademas, la pleura estaba dentro de los limites normales y
no se hallé derrame pleural ni adenomegalias (Fig. 1).

Sin posibilidad de una toma de esputo y ante la sospecha
de tuberculosis, se realiz6 a la paciente un lavado broncoal-
veolar, en el cual se detectd Mycobacterium tuberculosis
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Figura 1. A. Radiografia de térax. Se observa un infiltrado algodonoso con un
broncograma aéreo en todo el hemitérax izquierdo. B. Tomografia de torax, ventana
pulmonar. Se observa una condensacion en el campo pulmonar izquierdo con un
broncograma aéreo, ademas de lesiones con patron de “arbol en brote”. G. Tomografia
de torax, ventana pulmonar. Muestra la continuacion de las lesiones antes citadas.

por el método GeneXpert. Como resultado, se inicid un
tratamiento con antibacilares de primera linea, con iso-
niacida, rifampicina, etambutol y piracinamida. La evolu-
cion fue favorable, sin requerimiento de oxigeno suple-
mentario y afebril.

Discusion

En esta seccién podemos discutir dos grandes proble-
mas de salud mundiales que no son mutuamente exclu-
yentes: las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC)
y la tuberculosis pulmonar. En estadisticas de paises del
primer mundo —como Estados Unidos- que estiman que
presentan cuatro millones de casos de NAC, una propor-
cién menor, el 0,3%, es de origen tuberculoso (3). Pero,
lastimosamente, no tenemos datos de paises en vias de
desarrollo —como el nuestro—, en los que no seria raro
que ese numero fuera mayor por la alta prevalencia de
tuberculosis pulmonar.

En este caso, la paciente fue considerada inmunocom-
petente debido a su CD4 y a la capacidad de responder
con una condensacion a la bacteria. Dada su enferme-
dad de base, se considerd en el momento una infecciéon
oportunista, como el Pneumocystis jirovecii, que seria la
etiologia méas frecuente en un paciente con VIH (7). A
causa de la evolucion torpida, se modificod el antibidtico
segun terapia empirica, se realizdé un lavado broncoal-
veolar para buscar un agente etiolégico enviado para
gérmenes comunes y las pruebas de bacilos acidorre-
sistentes y GeneXpert para evaluar la sensibilidad a la
rifampicina. Ademas de los datos de los anédlisis de la-
boratorio, la imagen de la tomografia de térax y la evo-
lucidon clinica compatible durante la internaciéon hicieron

mas sugestiva la sospecha que se confirmaria con el cul-
tivo, que fue positivo para tuberculosis. La paciente iniciod
entonces un tratamiento para dicho germen y mejoré al
decimoquinto dia, lo cual es descrito en las literaturas vs.
la NAC (3,5).

Conclusidn

Con este trabajo queremos resaltar la neumonia tubercu-
losa, de la cual existen pocas referencias; sin embargo,
la tuberculosis es una patologia con alta prevalencia en
los paises en via de desarrollo, asi como una enfermedad
reemergente desde la aparicion del VIH. Es una entidad
de presentacion clinica pleomorfa por excelencia, por lo
que conocer una mas de estas caras contribuira a la de-
teccion mas temprana y reducira la morbimortalidad de
nuestros pacientes.

Cabe resaltar la importancia de la toma del cultivo y los es-
tudios de resistencia, especialmente en los paises de alta
prevalencia, ya que se extienden los reportes de resistencia
a los antimicrobianos convencionales. @
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