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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 85 afios, con antecedentes personales de silicosis en fase fibrotica, acude a
urgencias por presincope y aumento de su disnea basal. No refiere tos ni expectoracién. Asocia cuadro febril
en los dias previos.

Exploracion y pruebas complementarias. Regular estado general, caquéctico, taguipneico con saturaciones
del 80% fiO2 del 21%. Auscultacion cardiorespiratoria: ritmico, con hipofonesis generalizaday crepitantes
en base derecha. No adenopatias axilares, cervicales, ni inguinales. Abdomen: sin megalias. Miembros
inferiores normales. Pruebas complementarias: Analitica general: neutrofilia PCR 13. Gasometria arterial
(fiO2 24%): pH: 7,45, pcO2: 34, pO2: 69, hcO3: 24, satO2: 95%. Radiografia de térax: pérdida de volumen
en hemitdrax derecho con patrén fibrético basal, y paquipleuritis homolateral. Tractos fibroticos apicales.
Angio-TAC: tromboembolismo pulmonar bilateral con hallazgos sugestivos se sobrecarga derecha.
Desplazamiento mediastinico, pérdida de volumen en hemitorax derecho con cambios fibrocicatriciales, y
bronquiectasias de traccién en [6bulo superior derecho y 16bulo medio, engrosamiento septal de [6bulo
inferior derecho y calcificaciones granulomatosas. Ganglios cal cificados en ventana aorto-pumonar y
subcarinales. Impresion: Cambios residuales a probabl e proceso antiguo tuberculoso. Ingresa en planta de
Neumologia. Cultivo de esputo: positivo para tuberculosis multiresistente (rifampicina e isoniacida). Se
inicia tratamiento individualizado, y desarrolla unatoxicidad hepatica por citolisistipo leve.

Juicio clinico: Embolismo pulmonar agudo. Insuficienciarespiratoria parcial. Tuberculosis multirresistente.
Toxicidad hepética por citolisis.

Diagnostico diferencial: Silicosis. Fibrosis quistica. Bronquiectasias. Enfisema bulloso. Sarcoidosis.
Aspergilosis.

Comentario final: Ante paciente con cuadro presincopal, disnea e insuficiencia respiratoria que acude a
urgencias, siempre hay que descartar causas agudas, por emplo tromboembolismo pulmonar. En este caso,
se confirmé con e AngioTAC. Unavez en planta, con el antecedente de silicosis que presentaba el paciente,
la desnutricién con asteniay anorexiay mal estado general, por ser latuberculosis (TBC) la gran simuladora
en cuanto a manifestaciones clinicas se refiere, debe de pensarse en esta entidad. En este caso, se solicitd
cultivo de esputo que fue positivo para TBC multirresistente. El tratamiento de TBC multirresistente (MDR-
TBC) enlamedidade lo posible, debe ser individualizado, guiado por antibiogramay teniendo en cuenta el
historial del paciente. Las resistencias en TBC son cromosomicas, por 10 que se seleccionan siempre por mala
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terapéutica. Existen, dos posibilidades ante un sujeto que presenta TBC y es portador de resistencias, que
haya sido contagiado por cepas ya resistentes (Primariao inicial) o que se hayan seleccionado por mala
terapéutica previa (secundaria o adquirida). En nuestro caso el paciente negaba medicaciones previas. El
tratamiento de TBC-MR es de a menos 18-24 meses, con una fluoroguinolona, etionamida/protionamida,
cicloserinaletambutol, con €l refuerzo de un inyectable y la pirazinamida. El paciente desarrollo una hepatitis
toxicaleve, por lo que no estaba indicado suprimir la medicacion. Destacar que en lasilicosis, latuberculosis
es complicacion frecuente y grave. Diagnosticar TBC activaen € silicosis es dificil, pero se puede inferir por
sintomatol ogia, como pérdida de peso, febricula, sudoracién, complementada a la busgueda de iméagenes
radiograficas 0 esputo positivo. Signo radiografico de alertay sospecha de silicotuberculosis es la cavitacion
de las opacidades nodulares o conglomeradas.
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