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La tuberculosis miliar es una rara presentacion de tu-
berculosis extrapulmonar en pacientes inmunocompetentes.
Aunque puede presentarse a cualquier edad, tiene una mayor
incidencia en pacientes de edad avanzada e inmunodeprimi-
dos. Presenta una clinica inespecifica, donde la fiebre de lar-
ga evolucion es el dato mas caracteristico. Para el diagnosti-
co es muy util el patron radiolégico miliar, aunque debe
intentarse una confirmacion microbiologica en muestras res-
piratorias, sangre o liquido cefalorraquideo. Un rapido diag-
nostico e inicio de tratamiento reducen el riesgo de mortali-
dad de esta enfermedad con todavia alta letalidad.

Presentamos el raro caso de una tuberculosis miliar en
una paciente joven e inmunocompetente como causa de fie-
bre de larga evolucion.
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Miliary tuberculosis is a rare presentation of extrapulmo-
nary tuberculosis in immunocompetent patients. Although it
can appear at any age, it has a greater incidence in elderly
and immunodepressed patients. It presents an unspecific cli-
nical pattern, with long-term fever being the main characte-
ristic. The radiological miliary pattern is very useful for diag-
nosis, although microbiological confirmation in respiratory,
blood or cerebrospinal fluid samples should be attempted.
An early diagnosis and beginning of treatment reduce the
risk of mortality of this disease, which presents high letha-
lity.

We present the rare case of miliary tuberculosis in a
young and immunocompetent female patient as a conse-
quence of long-term fever.
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EXPOSICION DEL CASO

Se trata de una mujer de 31 afios natural de Rumania y re-
sidente en Espafia desde hace 4 afios. No presenta aler-
gias medicamentosas conocidas, es fumadora de 15 ciga-
rrillos/dia, no padece hipertension arterial ni dislipemia.
Tiene antecedentes médicos de lupus eritematoso cutaneo
en seguimiento por el Servicio de Dermatologia y hace
2 anos se someti¢ a quimioprofilaxis incompleta durante
2 meses por contacto tuberculoso. Presenta ademas ante-
cedentes quirurgicos hace 9 anos de quiste hidatidico en
pulmoén izquierdo. No sigue ningtin tratamiento habitual
ni tiene antecedentes familiares de interés.

Correspondencia: M. Fontana Campos.
Equipo de Atencion Primaria Fronteras II.
Avda. Puerto Navacerrada, 4.

28850 Torrejon de Ardoz. Madrid. Esparia.
Correo electronico: fontana74@hotmail.com

Recibido el 11-09-2007; aceptado para su publicacion el 29-01-2008.

La paciente consulta por un cuadro de fiebre diaria de
predominio vespertino desde hace 1 mes junto con sudo-
racion nocturna. Desde el inicio de la fiebre presentaba
también astenia sin pérdida de peso, tos, disnea o cefalea.

En la exploracion fisica se detecta una temperatura de
37,4 °C. Esta consciente y orientada, eupneica, bien hidra-
tada y perfundida. No presenta lesiones cutaneas, pero si
pequetias adenopatias supraclaviculares y latero-cervicales
bilaterales menores de 0,5 cm. La auscultacion cardiaca
muestra tonos ritmicos sin soplos y la auscultacion pul-
monar la disminucion global del murmullo vesicular sin
ruidos aniadidos. El abdomen es blando y depresible. No se
palpan masas ni hepatomegalia o esplenomegalia. No pre-
senta signos de irritacion peritoneal. La exploracion neuro-
logica no muestra focalidad neuroldgica ni signos menin-
geos.

Se le solicité desde la consulta de Atencion Primaria
analitica y radiografia (Rx) de torax, donde se apreciaba un
patron intersticial reticulo-nodular de predominio en ba-
ses pulmonares con tractos fibrosos e hilios aumentados
de tamario y con ausencia de derrame pleural (figs. 1y 2).
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Figura 1. Patrdn intersticial reticulo-nodular de predominio en bases
pulmonares.

Se la derivo a centro hospitalario para valoracion e in-
greso ante sospecha inicial de tuberculosis miliar.

En las pruebas analiticas destacaba leucopenia (2.600 x
109/1) a expensas de linfocitos (22,1% linfocitos), veloci-
dad de sedimentacion globular de 52 mm/1.2 hora, pro-
teina C reactiva de 105 mg/dl, lactato deshidrogenasa de
1.621 U/l y un aumento de transaminasas con transami-
nasa glutamico oxalacética de 702 Ul y transaminasa glu-
tamico pirtvica de 470 U/ El resto de parametros anali-
zados se encontraban dentro de la normalidad. La
serologia para el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) result6 negativa.

En una tomografia axial computarizada (TAC) toracica
se confirmo la afectacion intersticial micronodular con no-
dulos bien definidos, aleatorios y menores de 3 cm.

En analisis de esputo obtenido por induccion, la tincion
de aureamina fue negativa para bacilo acido alcohol resis-
tente (BAAR), con posterior confirmacion de Mycobacte-
rium tuberculosis en medio de Lowenstein-Jensen y con an-
tibiograma sensible para los farmacos de primera linea
(estreptomicina, rifampicina, isoniazida, pirazinamida y
etambutol). La biopsia de médula 6sea presentaba una
anatomia patolégica con numerosos granulomas epitelioi-
des y con BAAR y cultivos negativos. Los hemocultivos re-
sultaron negativos.

Se inici¢ tratamiento segin el peso con isoniacida
300 mg/dia, rifampicina 600 mg/dia, pirazinamida 250 mg,
2 comprimidos/12 horas. El tratamiento fue bien tolera-
do, con mejoria clinica y analitica a los pocos dias de su
inicio. En el seguimiento analitico durante el tratamiento
no se apreciaron alteraciones en la funcion hepatica y la
Rx de torax de control presentaba cambios fibroticos en el
lobulo superior izquierdo y lingula de origen residual.

DISCUSION

La tuberculosis miliar es la diseminacion hematogénica
del bacilo tuberculoso. Es una de las presentaciones mas
graves de la tuberculosis y puede ser una manifestacion

Figura 2. Aumento de tractos fibrosos.

primaria o una reactivacion precoz o tardia, incluso anos
después. En el caso expuesto, dados los antecedentes epi-
demiologicos, pudiera ser una reactivacion de un foco
quiescente.

Suele producir un cuadro clinico muy variable donde el
sintoma mas frecuente es la fiebre, y debe tenerse siempre
en cuenta en el “sindrome de fiebre de origen desconoci-
do”. Otros sintomas asociados con frecuencia son sudora-
cion, astenia, pérdida de peso, tos y disnea. No es extrafio
que se muestre de forma asociada una meningitis tubercu-
losa debida a la diseminacion meningea. El compromiso
del sistema nervioso central (SNC) incide negativamente
en su pronostico y letalidad. En este caso no hubo datos
clinicos que hicieran sospechar afectacion del SNC.

En la exploracion fisica es frecuente encontrar hepato-
megalia, esplenomegalia y adenopatias. En el examen ocu-
lar en el 30% de los casos se pueden observar tubérculos
coroides, dato patognoménico de tuberculosis miliar.

Las alteraciones hematologicas y bioquimicas son ines-
pecificas, aunque puede presentarse un aumento modera-
do de enzimas hepaticas y de reactantes de fase aguda.

Las pruebas de imagen (Rx de torax y TAC toracica) re-
velan un patron radiologico miliar con pequenos nodulos
de tamafio menor de 5 cm y con predominio basal.

Debe tenerse en cuenta en la Rx de torax que el patron
miliar no esta presente en todos los casos y que su apari-
cion puede tardar 1-2 semanas tras el inicio de los sinto-
mas.

Las imagenes radiologicas micronodulares no son pa-
tognomonicas de esta entidad y hay que realizar un diag-
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nostico diferencial con panbronquiolitis, micosis, neumo-
nitis por hipersensibilidad, neumoconiosis, linfangitis car-
cinomatosa, sarcoidosis o linfoma de Hodgkin.

Por ello es necesario el diagnostico microbiologico con
muestra de esputo, broncoaspirado, lavado broncoalveo-
lar, aspirado gastrico o liquido cefalorraquideo (incluso
con escasa o nula sintomatologia de irritacion meningea).
El estudio histologico y microbiologico de biopsia (hepati-
ca, médula 6sea y transbronquial) presenta también una
elevada rentabilidad diagnostica. Las técnicas de hemocul-
tivos permiten aislar microorganismos en un nimero im-
portante de casos, especialmente en pacientes VIH positi-
vos. La prueba de tuberculina puede ser negativa en mas
de la mitad de los casos, pero durante la quimioterapia an-
tituberculosa puede recuperar reactividad.

La pauta de tratamiento recomendada en el momento ac-
tual consiste en la prescripcion durante 6 meses de isoniazi-
da (5-10 mg/kg, max 300 mg/dia) y rifampicina (10 mg/dia,
max 600) afadiendo pirazinamida (15-30 mg/kg, max 2 g)
los 2 primeros meses. En zonas donde la resistencia prima-
ria a la isoniazida es mayor del 4% es conveniente anadir
etambutol (15-25 mg/kg) hasta obtener resultados del anti-
biograma. Esta pauta inicial debe cambiar dependiendo de
las resistencias y las intolerancias al farmaco y en caso de pa-
cientes VIH positivos y/o afectacion meningea.

Durante el tratamiento debe realizarse control analitico
periodico con pruebas hepaticas y control radiologico.

Es importante un diagnostico precoz dado que esta en-
tidad tiene una mortalidad entre el 18 y el 24%, debido en
parte a una demora en el diagndstico y por lo tanto en el
tratamiento.
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