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INMUNOCOMPETENTE: REPORTE DE CASO
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RESUMEN

La tuberculosis (TB) miliar es una presentacion con un desenlace fatal de no ser diagnosticada ni tratada a
tiempo; para desarrollar esta presentacion se requieren de ciertas condicionantes. Caso Clinico: En este
articulo, se estudia el caso de un varén de 48 anos sin antecedentes patolégicos, quien inicié la enfermedad por
un periodo de seis meses, con un cuadro gastrointestinal difuso inicial; un mes antes del ingreso presenté un
cuadro respiratorio progresivo, por lo que fue ingresado a Emergencias, en donde se evidencié, en la
tomografia computarizada de térax, compromiso miliar difuso bilateral; sele administré oxigenoy medidas de
soporte, se obtuvo prueba VIH, cuyo resultado fue negativo. Se obtuvieron resultados positivos en la
baciloscopia de esputo. Su evolucién fue estacionaria hasta laadministracion de la terapia antituberculosay se
observé leve mejoria clinica; asi mismo, se le administraron dosis bajas de corticoide, luego de los cuales se
evidencié una evolucion favorable, porlo que sele dio de alta.
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ABSTRACT

Milar Tuberculosis (TB) is a presentation with a fatal outcome if it is not diagnosed or treated on time; although
certain conditions are required to develop this presentation. Clinical case: In this In this article, the case of a 48-
year-old man with no pathological history is studied, who started the disease with a time of six months with an
initial diffuse gastrointestinal pain and later one month before admission presented progressive respiratory
symptoms; he was admitted for emergencies where bilateral diffuse miliary compromise was evident in the
chest computed tomography; upon admission, he was administered oxygen and support measures, an HIV test
was obtained which was negative, and positive results were obtained in the sputum smear microscopy. His
clinical evolution was stationary until the administration of antituberculosis therapy, observing slight clinical
improvement, likewise, low doses of corticosteroids were administered after which a favorable evolution was
demonstrated and he was discharged.

Keywords:Tuberculosis; Miliary; Respiratory insufficiency; Corticosteroids. (Source: MESH-NLM)

Clinica San Pablo. Surco. Lima-Perd.

Facultad de Medicina Humana. Universidad Cientifica del Sur. Lima-Pert.
Médico neumdlogo

Estudiante de medicina humana

~

o o

Citar como: Valle Farfan RS, Pefa Villalobos AM, Espinoza Hernandez WJ, Valle Farfan SA. Tuberculosis miliar en paciente inmunocompetente:
Reporte de caso. Rev Fac Med Hum. 2024;24(1):186-190. _doi 10.25176/RFMH.v24i1.5973

Journal home page: http://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH

Articulo publicado por la Revista de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma. Es un articulo de acceso abierto, distribuido bajo los
términos de la Licencia Creative Commons: Creative Commons Attribution 4.0 International, CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), que
permite el uso no comercial, distribucién y reproduccion en cualquier medio, siempre que la obra original sea debidamente citada. Para uso comercial, por favor
pdéngase en contacto con revista.medicina@urp.pe

LA\ | ps
'f%;- | Pag. 186


https://orcid.org/0000-0001-7065-3646
https://orcid.org/0000-0002-3012-5168
https://orcid.org/0000-0002-3012-5168
https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/5973
https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/5973
https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/5973
https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/5973

Tuberculosis miliar

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) sigue siendo una enfermedad
importante a nivel mundial; se sabe que la pandemia por
la COVID-19 sigue teniendo un efecto perjudicial en el
acceso al diagnostico, tratamiento y la carga de la
enfermedad, se estima que 10,6 millones de personas
enfermaron deTB en 2021, lo que representa un aumento
del 4,5 % respecto a 2020; asi mismo, en 2021, se
estimaron 1,4 millones de muertes entre los VIH-
seronegativos . En el Perq, en la actualidad, segun las
Direccion de Prevencién y Control de Tuberculosis
(DPCTB), se ha reportado una tasa de incidencia de 60.1
por cada 100 000 habitantes para el afo 2022?. La TB
miliar es una forma letal de TB diseminada que resulta de
una diseminacién linfohematégena masiva de un foco
cargado de Mycobacterium tuberculosis ®, que puede
ocurrir ya sea durante el curso de la infeccién primaria con
micobacterias o cuando hay una reactivacion de una
infeccion latente ©®). La diseminaciéon misma,
generalmente, se debe a la erosién de un vaso sanguineo,
con el vaciamiento en él de contenido caseoso desde
cualquier foco del organismo; cuando esto ocurre en un
individuo con baja inmunidad, se siembran pequefos
granulomas, frecuentemente caseificados, que, por su
similitud con granulos de mijo, se llaman miliares . En
pacientes con TB miliar, se han documentado varias
condiciones predisponentes o asociadas; algunas
incluyen infecciones infantiles, desnutricién, VIH/sida,
alcoholismo, enfermedad renal crénica, dialisis, estado
posgastrectomia, trasplante de 6rgano, uso de drogas
inmunosupresoras, trastornos del tejido conectivo,
embarazo, puerperio, presencia de un tumor maligno
subyacenteysilicosis ©.

REPORTE DE CASO

El paciente, varén de 48 afos, objeto del presente estudio,
es de ocupaciéon mecanico de maquinaria para mineria,

sin antecedentes patoldgicos de importancia, quien
seismeses antes delingreso presenté dolor abdominal
difuso, distensiéon abdominal progresiva y pérdida de
peso de aproximadamente 10 kilos, motivos por los
cuales acudi6é a consultorio externo de
Gastroenterologia, en donde, luego de realizarle varios
examenes, se leinformd el diagndstico de ascitis, por lo
que seria sometido a un procedimiento, pero, por
motivos personales, no acudié al médico y dos meses
después fue evaluado por el especialista, quien le
refiere que la ascitis habia remitido. Cabe resaltar que
un mes antes del ingreso, presenté tos seca esporadica
asociada a disnea progresiva y una semana antes, esta
ultima se torno a leves esfuerzos; ademas, presento
episodios febriles y cefalea, motivos por los cuales
acudié a un médico de la empresa, en donde
identificaron saturacién de oxigeno de 70 %, por lo que
fuetransferido a Emergenciaenlaclinica.

En el examen fisico, al ingreso, se evidencioé saturacion
de oxigeno: 95 % a FiO2: 21 %, palidez generalizada,
taquipnea, uso de musculatura accesoria, abdomen
levemente distendido, no doloroso, el resto del examen
fisico dentro de rangos de normalidad; en los exdmenes
de laboratorio, se conté con hemoglobina:13.5 gr/dL,
hematocrito: 43 %, leucocitos totales: 9.64, proteinas
totales: 5.75 g/dL, fosfatasa alcalina: 75, bilirrubinas
totales: 0.45, bilirrubina indirecta: 0.26, bilirrubina
directa: 0.19, con marcadores tumorales: Cifra 21-1y
antigeno carcinoembrionario negativos, HIV negativo;
en los estudios por imagenes, se evidencid, en la
radiografia de ingreso, un patrén a predominio
micronodular difuso bilateral (figura 1); en latomografia
computarizada de torax de ingreso, se observa el
mismo patrén, sin evidencia de derrame pleural ni
linfadenomedgalias (figura 2).
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Figura 1. Radiografia de térax: (A) Imagen de ingreso con presencia de patrén micronodular bilateral difuso.
(B) Imagen control luego de tres meses de tratamiento con evidencia de mejoria de las lesiones iniciales
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Durante su ingreso a hospitalizacion, el paciente
presentd mala evolucion clinica, mayor esfuerzo
respiratorio, motivos por los cuales fue transferido a la
Unidad de Cuidados Intensivos, en donde se le
administré soporte oxigenatorio por canula binasal y,
luego de obtener resultados positivos en baciloscopia
de esputo para Mycobacterium tuberculosis, se dio
inicio a tratamiento especifico, el cual, luego de las dos
semanas de este, se evidencio discreta mejoria respecto
al ingreso, pero un empeoramiento en el control
tomografico (figura 2), ademas de persistir taquipneico
ycon suplemento oxigenatorio, motivos por los cuales

se decidié iniciar con corticoterapia; hubo mejoria
importante a la semana, en el patrén ventilatorio, por lo
que fue transferido a una sala de hospitalizacién de
pacientes no criticos.

Luego del destete progresivo del oxigeno, de la
disminucién progresiva de corticoides y de la tolerancia
al tratamiento antituberculoso; el paciente fue dado de
alta a los 21 dias de hospitalizado; posterior al control,
luego de tres meses de tratamiento, ya se encontraba
en fase 2, pues habia evidencia de mejoria en laimagen
delatomografia control.

Flgura 2. Tomografia computarizada de térax sin contraste: (A) Imagen del ingreso con presencia
de patrén micronodular de distribucién simétrica en ambos hemitérax. (B) Imagen control, luego
de dos semanas de inicio de tratamiento antituberculoso, en donde se evidencia mayor
compromiso parenquimal

DISCUSION

La TB miliar es una forma mortal de TB que resulta de
una diseminacion linfohematogénica masiva de un
foco cargado de Mycobacterium tuberculosis.
Radioldgicamente, el patrén miliar se ha definido como
"una colecciéon de diminutas opacidades pulmonares
discretas que son generalmente uniformes en tamafoy
amplia distribucién; cada una mide 2 mm o menos en
didmetro©, consiste en el compromiso simultaneo de
multiples érganos y es mas frecuente en las edades
extremas de la vida, tanto en el lactante y nifio menor,
como en ancianos portadores de condiciones
debilitantes . Organos con un alto flujo sanguineo,
como el bazo, el higado, los pulmones, la médula dsea,
los rinones y las glandulas suprarrenales se ven
afectados con frecuencia. En el examen macroscopico,
son lesiones redondeadas de color gris a rojizo-marrén,
pequefas, punteadas, y de tamafio méas o menos
uniforme. Se puede observar en los pulmones y en
varios otros 6rganos. El “tubérculo” constituye el sello
histopatolégico de tuberculosis miliar. Cuando la

tuberculosis miliar es el resultado de una diseminacién
hematégena masiva aguda, las lesiones en todas las
visceras parecen similares: tubérculos “blandos” o
“exudativos”; un foco caseoso evidente que invade los
vasos sanguineos suele ser demostrable y las lesiones, a
menudo, revelan bacilos acido-alcohol resistentes
(BAAR). Esta puede desarrollarse en el momento de la
infeccién primaria o mas tarde, durante la reactivacion
de un foco latente®. En la gran mayoria, las respuestas
inmunes del huésped son capaces de contener la
infeccion primaria y dar lugar, ya sea a curaciéon
completa o persistencia en forma de infeccion latente.
Sin embargo, en el 10 % de los pacientes, la respuesta
inmune es insuficiente para contener la infeccién
primaria, lo que da como resultado la diseminacién®. Se
cree que la tuberculosis miliar es el resultado de la
respuesta inadecuada de las células T efectoras (Teff), al
contener el bacilo tuberculoso; la evidencia esta
disponible, lo que sugiere que la quimiocina dirigida
selectiva de las células Th2 puede jugar un papel critico
eneldesarrollodelaTB miliar.
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En un huésped susceptible, las respuestas inmunitarias
se inclinan hacia respuesta inhibitoria protectora
cruzada TH2, como la formacién de granulomas, y esta
incapacidad para limitar la actividad de laenfermedad a
nivel local favorece la diseminacion. La TB miliar,
probablemente, resulta de una respuesta Th2-sesgada
que ocurre como una via predeterminada®.

Los sintomas constitucionales predominantes son
anorexia, pérdida de peso y fiebre, la cual es el sintoma
mas comun. Al observar a casi el 75-80 % de los
pacientes, se presenta un pico caracteristico temprano
en la mafana. La aparicién gradual de sintomas de
malestar y la pérdida de peso ocurre en el 60-65 % de
individuos; con tos y dificultad para respirar: en el 50 %
de los casos. Hay dolor abdominal como sintoma
principal en alrededor del 7 al 14 % de los pacientes con
tuberculosis miliar. Dolor de cabeza observado en 10 a
15% sugiere afectacién meningea®, los sudores
nocturnos son comunes; el sudor graba la silueta del
paciente en la cama, muy parecida a la sombra de un
cuerpo (signo de sombra humeda) ©; algunos autores
han compartido el concepto de TB miliar criptica®®, la
cual es definida como una forma de TB diseminada con
patrén no miliar o radiografia de térax normal, mas una
de las siguientes condiciones: cultivo positivo para M.
tuberculosis de hueso médula ésea, de muestra de
biopsia de higado o en dos 0 mas 6rganos no contiguos
y cultivo positivo para M. tuberculosis de un érgano y
demostracion histopatoldgica de caseificacién
granulomas de otro 6rgano no contiguo”.

Respecto al compromiso pulmonar puesto en
manifiesto en las imagenes en radiologia, el hallazgo
predominante en la TB miliar son los nédulos difusos
entre 1-3 mm con distribucién aleatoria®; Kim et al.
demostraron que el nimero de pequefios nédulos y
micronddulos, en pacientes VIH seropositivos, fue
mayor que la de los VIH seronegativos, asi como la
atenuacion en vidrio deslustrado fue identificado en 14
(93 %) de 15 seropositivos pacientes y nueve (64 %) de
14 seronegativos®. En nuestro paciente, se encontraron
lesiones micronodulares difusas a predominio bibasal
sin lesiones de TB secundaria. Ante la sospecha de un
cuadro clinico compatible con TB miliar, se debe de
realizar la confirmacién bacteriolégica, ya que, en
nuestro medio, existe una alta incidencia de esta
enfermedad. La deteccion de aislamientos de
micobacterias, a partir de una muestra
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clinica, proporciona un diagnéstico definitivo de
tuberculosis diseminada. Ejemplos de muestras de
tejido son esputo, fluidos corporales, tejido y muestras
de biopsia“®; al presentarse, en nuestro paciente, una
baciloscopia positiva, se confirma el diagndstico.

Existen reportes de casos similares en otros paises:
Cueto et al. reportaron un caso de un paciente varén
inmunocompetente de 38 afos con TB miliar e
insuficiencia respiratoria aguda con desenlace fatal,
quien, ademas, requirié soporte con ventilaciéon
mecanicainvasiva'®;asimismo, Agu et al.reportaron un
paciente afroamericano varén de 67 afos
inmunocompetente, quien tenia comorbilidades tales
como hipertension, fibrilacion auricular y cancer de
préstata, el cual, luego del tratamiento, obtuvo una
remision competa del cuadro de TB miliar™; Echeverri-
Fernandez et al. reportaron el caso de una mujer de 24
anos sin comorbilidades, quien, con un tiempo de seis
meses de enfermedad con sintomas gastrointestinales
y constitucionales, fue diagnosticada de TB peritoneal,
por lo que recibié tratamiento y, tras mejoria clinica, fue
dadadealtaalos 15diasdeingresada“.

Con respecto al tratamiento de la TB miliar, esta es
uniformemente mortal, si no se trata. El tratamiento
antituberculoso estdndar es la piedra angular del
manejo. No hay consenso en cuanto a la 6ptima
duracién del tratamiento en pacientes con TB miliar. En
varias partes del mundo, los pacientes con tuberculosis
miliar son tratados bajo el Programa Nacional de
Control de TB, con tratamiento observado de
quimioterapia de cortaduracién®.

En general, los corticosteroides dan lugar a una
reduccion clinicamente importante de la mortalidad,
cualquiera que sea el grupo de érganos afectado. La
reduccion general de la mortalidad del uso de
esteroides es del 17 %"%; estd demostrado el beneficio
de utilizar corticoides, ya que los corticosteroides como
la dexametasona inhiben la muerte de células
necroticas infectadas con Mycobacterium tuberculosis
(Mtb) y facilitan la mitbgeno-activada proteina quinasa
fosfatasa 1 (MKP-1) de desfosforilacion dependiente de
p38 MAPK": asi mismo, se ha publicado evidencia a
favor del uso de corticoides en pulsos en pacientes
afectados por tuberculosis miliar asociada a sindrome
de distrés respiratorio con resultados favorables a favor
deluso deestaterapiaen pulsos".
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CONCLUSION

La tuberculosis miliar es una presentacién letal, sino es
identificada ni tratada a tiempo y la sospecha
diagnostica es la principal herramienta: la clinica, el
apoyo porimagenes aportan un apoyo importante para
su diagndstico final; si bien es cierto, se da, con mayor
frecuencia en los extremos de la vida y en personas con
factores predisponentes, puede presentarse, también,
en las que no se encuentran enesterangoetarioysin
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