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Caso clinico

Paciente de 34 anos, procedente de Colombia, residente
en Espafia desde hacia 4 meses, entre cuyos anteceden-
tes figura el haber presentado un sindrome anémico, es-
tudiado en su pais (no aporta informes), fumador de 20
cigarrillos al dia y bebedor de 60-70 g de alcohol/dia
hasta hace un mes, momento en que el enfermo refiere
el comienzo de la sintomatologia. En su pafs natal tra-
bajaba en plantaciones de tabaco. En Espaiia trabaja en
la construccion. Niega haber padecido ningtn tipo de
enfermedad venérea. Casado desde hace 2 afios con una
mujer sana. Sin relaciones sexuales de riesgo. Sin otros
antecedentes de interés. Desde unos 30 dias antes de
acudir a la consulta comienza con cuadro de astenia,
pérdida de peso (4 kg en un mes) e importante sudacién
nocturna. No anorexia, afebril hasta 10 dias antes de
acudir a la consulta, momento en el que refiere empeo-
ramiento del cuadro con picos febriles de 39 °C de pre-
dominio vespertino, aparicién de tos seca no productiva

Fig. 2.

y disnea progresiva hasta hacerse de moderados esfuer-
zos. A la exploracién llama la atencién la delgadez del
enfermo, palidez cutaneomucosa, la existencia de ade-
nopatias laterocervicales bilaterales menores de 1 cm
de didmetro, indoloras y rodaderas. No se palpan ade-
nopatias axilares ni inguinales. La auscultacién cardio-
pulmonar es normal. La exploracién abdominal fue
también normal y el resto de exploracién clinica sin al-
teraciones. En la radiografia de térax destaca un patrén
reticulointersticial difuso bilateral. El test de Mantoux
resulté negativo. Analitica sanguinea: leucocitos 6.410
(linfocitos 13,4%; monocitos, 4,1%; segmentados,
81,8%; eosindfilos, 0,2%; basofilos 0,5%). Hematies
4,84 x 10°% hemoglobina: 12,2 g/dl; Hcto 36,8; VCM
76 fl; HCM 25,2 pg; RDW 15,3; plaquetas 300.000.
Resto sin hallazgos. Bioquimica: glucosa 98 mg/dl; crea-
tinina 1,1 mg/dl; dcido urico 4,1 mg/dl; colesterol total,
111 mg/dl; triglicéridos, 95 mg/dl; GOT, 49 U/1; GPT,
24 U/1; GGT, 101 U/1; bilirrubina total 0,5 mg/dl. Prue-
bas de funcién tiroidea normales. Serologia VIH: nega-
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tiva. La serologia de Legionella fue negativa, la de Co-
xiella fue negativa; la de Klebsiella negativa y la de
Mycoplasma, IgM ELISA, positiva.

Con los datos clinicos, analiticos y radiolégicos dispo-
nibles, nuestro diagndstico fue el de neumonia por My-
coplasma pneumonieae, de modo que iniciamos trata-
miento con claritromicina en dosis de 500 mg/12 h. El
paciente evoluciond de manera favorable durante la pri-
mera semana, desapareciendo la fiebre, aunque con
persistencia de la sudoracién nocturna. Tras una sema-
na de tratamiento reaparecieron los picos febriles de 39
°C, y el enfermo refiri6 un empeoramiento de su estado
general. Solicitamos una nueva radiografia de térax, y
se hallé una persistencia del patrén reticulointersticial
pero con evolucién radiolégicamente desfavorable.
Consultado el servicio de radiologia, se sugiri6, compa-
rando con la placa anterior, la posibilidad de que se tra-
tase de una tuberculosis miliar. Ante el empeoramiento
radiolégico y la mala evolucién clinica, enviamos al
paciente a nuestro hospital de referencia con la sospe-
cha de tuberculosis miliar. Ingresado se realizan andli-
sis bacterioldgicos de esputo y orina que son negativos,
ante la sospecha clinica se instaura tratamiento ex ju-
vantibus con triple terapia antituberculosa con lo que la
sintomatologia mejord, confirmandose el diagndstico
de tuberculosis miliar.

Comentario

En nuestras consultas diarias nos enfrentamos con fre-
cuencia a enfermedades tanto de alta como de baja pre-
valencia, pero en muchas ocasiones con formas de pre-
sentaciéon comunes. Lo habitual es la enfermedad
frecuente, con manifestaciones clinicas tipicas; y en se-
gundo lugar la enfermedad frecuente con manifestacio-
nes clinicas atipicas; l6gicamente, se presenta con mu-
cha menor frecuencia la enfermedad infrecuente rara, y
mucho menos con manifestaciones clinicas atipicas.
Con la llegada de poblacion desde paises en vias de de-
sarrollo esta afirmacidn inicial no siempre es tan cierta.
La inmigracién supone, por varios motivos (patologia
importada, diferentes formas de presentacién de enfer-
medades comunes, condiciones socioecondmicas defi-
cientes, etc.), un reto clinico, ya que nos obliga a en-
frentarnos a sintomatologias muchas veces de dificil
interpretacion, ya sea por factores lingiiisticos, cultura-
les o simplemente por la 16gica desconfianza del inmi-
grante en tierra extrafia. En el caso que presentamos,
quizd para un médico en Pert o un clinico de los afios
cincuenta en Espafia no habria tenido muchos proble-
mas diagndsticos, pero en nuestro dmbito supone con
relativa frecuencia errores y/o retrasos en el diagndstico
resueltos en muchas ocasiones en las salas de anatomia
patoldgica!.

Discusion

Numerosos autores hacen referencia a la relativa fre-
cuencia con que en los hospitales generales se registran
casos de tuberculosis miliar no diagnosticados hasta la
autopsia®. Ejemplos cldsicos son las revisiones de Do-
browitz® (21 pacientes cuya tuberculosis se diagnosticé
en la autopsia), el estudio realizado de manera retros-
pectiva en dos hospitales de Nueva York, entre 1955 y
1979, donde se diagnosticaron 527 tuberculosis en la
autopsia de 14.280 fallecimientos, o la revision de Fer-
nandez Guerrero et al* donde analizan a 43 pacientes
con tuberculosis diseminada hematégena diagnostica-
dos en la Fundacién Jiménez Diaz entre 1968 y 1984, y
de los 18 fallecidos, siete (39%) no fueron diagnostica-
dos hasta la autopsia.

A la dificultad implicita en todo juicio diagndstico en el
caso de la tuberculosis miliar podemos afiadir algunos
factores que complican la situacion: a) la disminucion
de la prevalencia de tuberculosis desde hace algunos
aflos en nuestro pais, hace que se piense menos en ella;
b) hace aios, el espectro clinico radiolégico del adulto
se modific6 de manera que han ido apareciendo en la
madurez y en la ancianidad formas que anteriormente
casi eran privativas de la infancia y juventud (tubercu-
losis primaria, tuberculosis miliar), o presentandose en
formas poco usuales (localizacién en campos pulmona-
res inferiores, linfadenitis, tuberculoma tunico o multi-
ple), y ¢) en la poblacién inmigrante muchas veces no
se ha producido esta modificacién en la forma de pre-
sentacion, lo que nos obliga a un importante esfuerzo a
la hora de plantear el diagnéstico diferencial. En otro
orden de cosas, la frecuencia con que la tuberculosis
miliar aparece en la actualidad ligada a otras enferme-
dades (inmunodepresion, alcoholismo, hepatopatias
crénicas, neoplasias malignas, tratamientos previos con
corticoides e inmunosupresores, embarazo o puerperio,
diabetes, etc.) hace que debamos mantener un alto indi-
ce de sospecha para no atribuir la sintomatologia a la
enfermedad de base, pensando de manera rutinaria en
la tuberculosis como posible etiologia. Un dltimo factor
lo constituye la dificultad diagndstica en si, presente en
muchos casos. Aunque han existido indudables avances
en la aplicacién de técnicas diagndsticas, en el caso de
la tuberculosis se sigue recurriendo en ocasiones, como
en el caso que hemos presentado, al tratamiento ex ju-
vantibus dado que el diagnéstico bacterioldgico, la in-
trodermorreaccién de Mantoux e incluso en ocasiones
las muestras anatomopatoldgicas muestran un pobre va-
lor predictivo negativo.

Es importante resaltar que la tuberculosis miliar es una
afeccion grave que evoluciona hacia la muerte si el
diagndstico no se realiza de forma temprana. En ese
sentido, numerosos estudios hablan del excesivo tiem-
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po de latencia entre la aparicidon de los sintomas y la
instauracién de un tratamiento etioldgico. Vidal Pla et
al’ realizan una revisién de 113 casos de tuberculosis
miliar aparecidos entre los afios setenta y ochenta en su
hospital y encuentran una duracién media desde el ini-
cio del cuadro hasta el ingreso de 8 semanas. En 10 ca-
sos apareci6 la sintomatologia hasta 4 meses antes. La
duracién media desde el ingreso del paciente hasta el
inicio del tratamiento y, por tanto, hasta que se realizé
el diagndstico o por lo menos se sospeché fundada-
mente por los medios que fuera, fue de 8 dias como
promedio. Los sintomas mas frecuentes en todas las re-
visiones realizadas son inespecificos, es decir, la sinto-
matologia toxicofebril, y en segundo lugar la respirato-
ria, siendo la disnea un sintoma de mal prondstico. La
intradermorreacciéon de Mantoux es negativa aproxima-
damente en el 50% de los pacientes con tuberculosis
miliar, y se positivizan en algunos de ellos tras las pri-
meras semanas de tratamiento, lo que hace que la utili-
dad de esta prueba sea frecuentemente criticada. En la
radiograffa de térax aparece un patrén miliar al inicio
del estudio en un 60-80% de los pacientes. En el 20%
restante pueden aparecer lesiones no miliares con pos-
terior evolucidn al patrén cldsico. Se ha sugerido que es
necesario un periodo de 2 semanas y media para que
los nédulos miliares alcancen un tamafio de al menos
2 mm, necesario para su deteccién radioldgica. Sin em-
bargo, hasta un 8% de los pacientes permanecen con
radiograffia normal en todo momento. En el estudio
bacteriolégico (esputo, aspirado traqueal, liquido cefa-
lorraquideo (LCR), orina, médula 6sea, biopsia hepati-
ca, laparotomia, liquido de serosas, broncoaspirado,
biopsia ganglionar, biopsia pulmonar), distintos autores
y distintos laboratorios ofrecen distintos resultados; sin
embargo, todos coinciden en la rentabilidad de los estu-
dios simples, como esputo u orina, si se repiten las
muestras (al menos tres muestras). Asi como los bue-
nos resultados de la biopsia transbronquial en combina-
cion con fibrobroncoscopia y lavado bronquial que
consiguen el diagnéstico de la tuberculosis miliar en

torno a un 75% de las ocasiones. La biopsia hepdtica,
seguida de la biopsia de médula dsea siguen siendo de
gran utilidad. En todo caso, dado el mal prondstico sin
tratamiento de esta enfermedad, en muchas ocasiones,
como sucedid en el caso que nos ocupa, se debe iniciar
un tratamiento empirico antes de recibir los resultados
de las pruebas realizadas, siempre que exista una sospe-
cha clinica fundada.

Como conclusion, debemos sefialar el reto que para el
médico de atencidn primaria supone la llegada de po-
blacién inmigrante, con la reaparicién de enfermeda-
des, como la tuberculosis, lepra, hepatitis, parasitosis,
etc., para las que debemos realizar un esfuerzo de for-
macion continuada, puesto que muchas de ellas incluso
han dejado de ser estudiadas en nuestras facultades. En
nuestro caso, un bajo indice de sospecha al principio
del estudio nos llevé por nuestra mentalidad habitual de
pensar en la presentacion frecuente de una enfermedad
frecuente, apoyados por una radiologia y unas pruebas
de laboratorio que también tienen sus falsos positivos y
negativos a un diagndstico presuntivo erréneo. Si nos
encontraramos en los afios cincuenta o fuéramos médi-
cos de Perd, probablemente nuestras prioridades diag-
nésticas habrian sido distintas.
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