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RESUMEN EJECUTIVO

Introduccion: Latuberculosis (TB), constituye una enfermedad infectocontagiosa con
alta morbilidad y mortalidad, cuando se produce su diseminacién hematogena de la
misma, constituye una forma de presentacion extrapulmonar, en lo que respecta a la
asociacion de tuberculosis miliar y ganglionar es muy rara, con escasos reportes
bibliogréaficos. Presentamos a continuacién un caso de TB miliar con afectacion

adenopatica.

Objetivo: Describir un caso clinico de una paciente no inmunocompetente con

tuberculosis tanto miliar como ganglionar.

Materiales y métodos: Estudio analitico, descriptivo, bibliografico, presentacion de

caso clinico.

Resultados: Descripcién de caso de paciente femenina, que desde hace 2 meses
presenta tos de expectoracion verdosa asociada a astenia, perdida inexplicable de peso,
disnea y edema en miembros inferiores, por lo cual se realiza una evaluacion medica
con examenes complementarios reportando en TAC de torax pequefias lesiones
micronodulares y cavernosas sugestivas de TB miliar, ademas, eco abdominal que

reporta masa dependiente de ovario izquierdo y ascitis.

Conclusiones: Al presentarse la TB extrapulmonar a nivel ganglionar su
sintomatologia se vuelve inespecifica lo que retrasa muchas veces su diagnostico y
tratamiento oportuno ya que todas sus manifestaciones van a encontrarse en

dependencia del ganglio afectado.

PALABRAS CLAVES: TUBERCULOSIS (TB); TUBERCULOSIS MILIAR,;
TUBERCULOSIS GANGLIONAR; LINFAADENOPATIA TUBERCULOSA



ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis (TB) constitutes a disease with high morbidity and
mortality, when its hematogenous dissemination occurs, it constitutes a form of
extrapulmonary presentation, with regard to the association of miliary and lymph
node tuberculosis, it is very rare, with few bibliographic reports. We present below a

case of miliary TB with adenopathic involvement.

Objective: To describe a clinical case of a non-immunocompetent patient with both

miliary and lymph node tuberculosis.

Materials and methods: Analytical, descriptive, retrospective study, clinical case
presentation.

Results: Case description of a female patient who presented 2 months ago a greenish
expectoration cough associated with asthenia, unexplained weight loss, dyspnea and
edema in the lower limbs, for which a medical evaluation with complementary tests
was carried out, reporting on chest CT small cavernous lesions suggestive of miliary
TB, as well as an abdominal echo that reports a dependent adnexal mass of the left

ovary and ascites.

Conclusions: When extrapulmonary TB occurs at the lymph node level, its symptoms
become nonspecific, which often delays its diagnosis and timely treatment, since all

its manifestations will depend on the affected lymph node.

KEY WORDS: TUBERCULOSIS (TB); MILIARY TUBERCULOSIS; LYMPH
NODE TUBERCULOSIS; TUBERCULOUS LYMPHADENOPATHY.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB), corresponde a una infeccion bacteriana la cual tiene como agente
causal al bacilo acido alcohol resistente “ mycobacterium tuberculosis”, el cual se
transmite principalmente por gotitas respiratorias denominadas Flugge, la principal
puerta de entrada y la mas comdn de dicho bacilo es el sistema respiratorio, por lo
tanto los 6rganos principalmente afectados corresponden a los pulmones aungue en su
forma de presentacion extrapulmonar, donde se producen el vaciamiento caseoso hacia
un vaso sanguineo (venoso) puede afectar a otros 6rganos y tejidos del cuerpo humano

).

La TB es considerada actualmente como una epidemia mundial constituyéndose segln
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre las 10 primeras causas de muerte a
nivel mundial, y en lo que corresponde a la mortalidad relaciona con la TB miliar esta
se encuentra en un 15 a 20% en nifios y en la poblacion adulta su porcentaje aumenta
correspondiendo al 25% (1)(2).

En lo que concierne a su diseminacién al ser los pulmones los principales érganos
comprometidos, y en donde se forman pequefios granulos caseificados denominados
miliares, es alli que toma el nombre de TB Miliar; por lo cual, esta corresponde a la
forma mas grave de tuberculosis extrapulmonar, a través de la sangre como del sistema
linfatico, se desplaza la enfermedad y afecta a multiples érganos y tejidos del cuerpo
humano. Cuando la TB extrapulmonar se presenta a nivel ganglionar su sintomatologia
se vuelve inespecifica lo que retrasa muchas veces su diagndéstico y tratamiento
oportuno ya que todas sus manifestaciones van a encontrarse en dependencia del
ganglio afectado (1)(3).

Considerando dichos aspectos el presenta trabajo de titulacion, aborda tanto una
revision bibliografica actualizada como un reporte de caso clinico, los cuales nos
permiten conocer los diferentes formas de presentacion de dicha enfermedad, sus
manifestaciones clinicas al igual que su diagnostico y tratamiento, ya que al ser la
tuberculosis denominada como la “ gran imitadora” su diagnéstico como tratamiento
muchas veces no se realiza de forma oportuna lo que favorece a la propagacion del
bacilo; puesto que esta patologia no solo afecta a su portador sino que al ser un ente
biopsicosocial afecta a las personas que se encuentran a su alrededor, a la sociedad y
al sistema de salud (3).



MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

La tuberculosis (TB), constituye una infeccion bacteriana originada por el bacilo acido
alcohol resistente mycobacterium tuberculosis, que se transmite principalmente por el
aire mediante gotitas respiratorias conocidas como Flugge; dentro de las principales
puertas de entrada de este bacilo tenemos al sistema respiratorio que constituye la
forma mas comdn, al igual que al tejido linfoide bucofaringeo, el intestino y la piel.
Los érganos que principalmente se encuentran afectados son los pulmones, aunque por
su diseminacion hematogena puede afectar a otros Organos Yy tejidos del cuerpo
humano. La TB es considerada actualmente como una epidemia mundial
constituyéndose segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre las 10
primeras causas de muerte a nivel mundial, y en lo que corresponde a la mortalidad
relaciona con la TB miliar esta se encuentra en un 15 a 20% en nifios y en la poblacion

adulta su porcentaje aumenta correspondiendo al 25% (2)(1).

La tuberculosis extrapulmonar constituye una diseminacion del bacilo hacia la sangre
en la cual en relacion de su sitio de propagacion puede presentar diversas
manifestaciones clinicas, en lo que concierne a su diseminacién esta se produce por el
vaciamiento caseoso hacia un vaso sanguineo (venoso) comprometiendo diversos
organos del cuerpo humano, al ser los pulmones los principales Organos
comprometidos, y en donde se forman pequefios granulos caseificados denominados
miliares, es alli que toma el nombre de TB Miliar; por lo cual, esta corresponde a la
forma mas grave de tuberculosis extrapulmonar, a traves de la sangre como del sistema
linfatico, se desplaza la enfermedad y afecta a multiples drganos y tejidos del cuerpo
humano. Cuando la TB extrapulmonar se presenta a nivel ganglionar su sintomatologia
se vuelve inespecifica lo que retrasa muchas veces su diagnéstico y tratamiento
oportuno ya que todas sus manifestaciones van a encontrarse en dependencia del

ganglio afectado (3).



Dentro de las diferentes pruebas que se llevan a cabo ante un paciente con sospecha
de TB , sea pulmonar o extrapulmonar estos se dividen por diferentes grupos: como
corresponden a técnicas de imagen, microbiologia y otros procedimientos como son
histoldgicos y la determinacion de la adenosina desaminasa “ADA” las mismas que en

conjunto aumentan la sensibilidad y especificidad para el diagnostico de tuberculosis

(4)(5).

En lo que respecta al tratamiento que deben seguir las personas portadoras de esta
enfermedad, esta basado en una seria de farmacos antituberculosos, destacando que
el inicio precoz e intensivo de un tratamiento, asi como; la continuacion del mismo,
beneficia tanto al paciente, su familia y a la sociedad en si, por los altos gastos que
conlleva esta enfermedad. De esta manera se reducira la cantidad de bacilos presentes
con lo que se logra la disminucion de su contagiosidad. El esquema de tratamiento
farmacoldgico de primera eleccion tiene una duracion de 6 meses. En la tltima guia
publicada por el MSP del Ecuador del 2018 en los dos primeros meses se aplicard un
régimen de HZRE (Isoniacida, Pirazinamida, Rifampicina y Etambutol) mientras que
en los 4 meses siguientes se dara solo Isoniacida y Rifampicina. Pese a que las guias
de practica clinica establecen dicho tratamiento, este siempre debe ser realizado de
forma individualizada en dependencia del paciente, su estado de portador y sus
patologias subyacentes, al igual que su sensibilidad a los farmacos utilizados (5).

A pesar de todo ello la tuberculosis miliar sigue siendo a nivel mundial una enfermedad
potencialmente mortal, en la cual el prondstico de vida para las personas que la
padecen es reservado; razon por la cual el presente caso se basa en un analisis tanto de
su etiologia, diagndstico y tratamiento, que al ser los mismos llevados de forma
oportuna evitaran la progresion de la enfermedad, disminuyendo el nimero de 6rganos
y tejidos afectados; de esta forma mejorar la calidad de vida de quienes lo padecen;
puesto que esta patologia no solo afecta a su portador sino que al ser un ente
biopsicosocial afecta a las personas que se encuentran a su alrededor, a la sociedad y
al sistema de salud (6)(7)(8).



1.2 OBJETIVOS

Objetivo General

* Describir las causas, diagnostico diferencial y el manejo adecuado de la tuberculosis

miliar.

Objetivos Especificos

» Analizar la importancia del diagnéstico oportuno de la tuberculosis miliar.
» Establecer los métodos de diagndstico mas sensibles para la deteccion de
tuberculosis miliar.

» Determinar el érgano principalmente afectado ante una TB miliar.
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Resumen

Introduccion: La tuberculosis (TB) constituye una enfermedad infectocontagiosa con
alta morbilidad y mortalidad, cuando se produce su diseminacion hematdgena de la
misma, constituye una forma de presentacién extrapulmonar, en lo que respecta a la
asociacion tuberculosis miliar y ganglionar es muy rara, con escasos reportes
bibliograficos. Presentamos a continuacion un caso de TB miliar con afectacion

adenopatica.

Objetivo: Describir un caso clinico de una paciente no inmunocompetente con

tuberculosis tanto miliar como ganglionar

Materiales y métodos: Estudio analitico, descriptivo, bibliografico, presentacion de

caso clinico.

Resultados: Descripcion de caso de paciente femenina, que desde hace 2 meses

presenta tos de expectoracion verdosa asociada a astenia, perdida inexplicable de peso,
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disnea y edema en miembros inferiores, por lo cual se realiza una evaluacion médica
con exadmenes complementarios reportando en TAC de torax pequefias lesiones
micronodulares y cavernosas sugestivas de TB miliar, ademas, eco abdominal que
reporta masa dependiente de ovario izquierdo y ascitis.

Conclusiones: Al presentarse la TB extrapulmonar a nivel ganglionar su
sintomatologia se vuelve inespecifica lo que retrasa muchas veces su diagnostico y
tratamiento oportuno ya que todas sus manifestaciones van a encontrarse en

dependencia del ganglio afectado.

Palabras Claves: Tuberculosis (TB); Tuberculosis miliar; Tuberculosis ganglionar;

linfaadenopatia tuberculosa.

Abstract

Introduction: Tuberculosis constitutes a disease with high morbidity and mortality,
when its hematogenous dissemination occurs, it constitutes a form of extrapulmonary
presentation, with regard to the association of miliary and lymph node tuberculosis, it
is very rare, with few bibliographic reports. We present below a case of miliary TB

with adenopathic involvement.

Objective: To describe a clinical case of a non-immunocompetent patient with both

miliary and lymph node tuberculosis.

Materials and methods: Analytical, descriptive, retrospective study, clinical case

presentation.

Results: Case description of a female patient who presented 2 months ago a greenish
expectoration cough associated with asthenia, unexplained weight loss, dyspnea and
edema in the lower limbs, for which a medical evaluation with complementary tests
was carried out, reporting on chest CT small cavernous lesions suggestive of miliary
TB, as well as an abdominal echo that reports a dependent adnexal mass of the left

ovary and ascites.



Conclusions: When extrapulmonary TB occurs at the lymph node level, its symptoms
become nonspecific, which often delays its diagnosis and timely treatment, since all
its manifestations will depend on the affected lymph node.

Key Words: Tuberculosis (TB); Miliary tuberculosis; Lymph node tuberculosis;
tuberculous lymphadenopathy.

Introduccion:

La tuberculosis (TB), constituye una enfermedad muy contagiosa a nivel mundial,
dicha patologia es originada por el bacilo acido alcohol resistente mycobacterium
tuberculosis, la cual se transmite principalmente por el aire mediante gotitas
respiratorias denominas “flugge”, a nivel mundial la OMS considera a esta patologia
como una de las 10 enfermedades con mas morbilidad y mortalidad ocasionada a nivel
mundial. Segun la dltima informacién recabada por dicha fuente, se establecio que en
el 2019 alrededor de 10 millones de personas enfermaron de tuberculosis de las cuales
1.4 millones murieron, a nivel del Sur y Centro América, la TB ocupa una tasa media

de contagios de 26 a 100 personas por cada 100 000 habitantes (9).

La TB como se menciona anteriormente, se puede transmitir de una persona a otra a
través de la via respiratoria, al infectar a un nuevo huésped; esta puede desencadenarse
de forma inmediata, aunque es poco frecuente; o permanecer por muchos afios de
forma inactiva, encapsulada (TB latente), siendo su portador asintomatico, la cual no
es trasmisible. Sin embargo, sino recibe tratamiento podré transformarse en un TB
activa. El érgano que mayormente se encuentra afectado por este bacilo es el pulmon,
aunque también puede afectar a diversas estructuras extratoracicas las mismas que no

son contagiosas lo que comdnmente se denomina tuberculosis extrapulmonar (10).

Dentro de su patogenia posterior a la infeccion tuberculosa con el M. tuberculosis, el
sistema inmune trata de controlar dicha infeccion mediante el respaldo de los
macrofagos que van a ingerir la mayor parte de bacilos y destruir a los mismos. Sin
embargo, los bacilos que no pueden ser destruidos tienden a replicarse dentro de los
macrofagos y diseminarse a otras zonas a través de la sangre. Generalmente en el 95%

de los casos, el sistema inmune logra inhibir la replicacion de los bacilos, siendo la



Unica prueba para la deteccion en ese momento el resultado positivo de la prueba de
Mantoux, por lo cual la persona no es contagiosa. Se estima que entre un 5-10% de las
personas infectadas desarrolla una TB activa, sea en el momento de la infeccion o en

otros casos mas tardiamente (11).

En cuanto a la TB primaria o Primoinfeccidn constituye la primera vez en que la
persona se pone en contacto con el bacilo al que no ha estado expuesto previamente,
por lo general se presenta de forma asintomatica por lo que la enfermedad pasa de
manera inadvertida, si se realiza la prueba de Mantoux, arrogara un resultado positivo
como se menciono anteriormente, en algunos casos pueden aparecer infiltrados a nivel
de los Iébulos pulmonares inferiores y medios en su forma primaria, y a nivel de
I6bulos superiores y cavitaciones en su forma postprimaria, que se pueden visualizar
la radiografia de térax, también pueden presentarse adenopatias 0 en casos mas graves

derrame pleural o neumonia (12).

Sus focos infecciosos pueden dejar cicatrices a nivel pulmonar o pequefias zonas de
consolidacién conocidas como complejos primarios de Ghon, los cuales al calcificarse
reciben el nombre de nédulos de Ranke. Mientras que la TB secundaria es producto
de la reactivacion de una infeccion latente o reinfeccion (11)(12).

En cuanto a la reactivacion de la tuberculosis latente a una tuberculosis activa se han
planteado diversas hipétesis ya que se desconoce su causa en si, pero aqui las bacterias
que se encuentran latentes empiezan a multiplicarse y desencadenan una TB activa en
la que las personas que la padecen pueden contraer y transmitir dicha enfermedad,
generalmente se plantea que la reactivacion es mas probable cuando el sistema inmune

de su portador se encuentra alterado (13).

Dicha reactivaciéon muchas de las veces permanece sin ser diagnosticada, siendo
potencialmente infecciosa durante dos a tres primeros afios 0 mas, los sintomas
generalmente se presentan en una etapa tardia de la enfermedad, principalmente en
pacientes hospitalizados en centros de salud, su comienzo se origina de manera
insidiosa y estdn presentes por varias semanas e incluso meses atrds, antes de

confirmar su diagndstico, dentro de los sintomas principales se destaca la presencia de



tos, fatiga y pérdida de peso, mientras que la presencia de fiebre, sudores nocturnos o
la unién de los dos solo se presentara por lo general en la mitad de los pacientes, la
presencia de dolor de pecho y disnea son sintomas de los cuales se tiene informes en
un tercio de personas, mientras que el desarrollo de hemoptisis solo se evidencia en un
cuarto de pacientes. Las manifestaciones clinicas de la TB pulmonar activa, pueden
producir sintomas como anorexia, cansancio, perdida de peso, tos poco productiva al
inicio que a medida que transcurre el tiempo presenta una expectoracion amarilla o
amarilla verdosa, o de forma asintomatica. En casos de TB cavitaria se acompafia de
hemoptisis, fiebre que se acompafia de sudoracion nocturna y disnea por lesion del
parénquima pulmonar, neumotoérax o derrame pleural, en paciente con coinfeccion

VIH-TB su clinica es atipica e inespecifica (12).

También se pueden presentar sintomas vagos e inespecificos como (12):

« La fiebre, puede ser de manera inicial de bajo grado, pero esta se vuelve marcada a
medida que progresa la enfermedad, clasicamente es de predominio diurno, con un
intervalo afebril temprano en la mafiana y un aumento gradual de la temperatura en el
trascurso del dia, alcanzando un pico al final de la tarde o al anochecer. Por lo general
la fiebre cede durante el suefio, aunque puede ocurrir sudores nocturnos que son mas

frecuentes en pacientes con TB avanzada (12).

« La tos, en un inicio puede estar ausente o ser de forma leve y no productiva o producir
un escaso esputo y a medida que avanza la enfermedad se vuelve méas continua durante
el dia pudiendo producir un esputo de coloracion amarilla verdoso y ocasionalmente
con vetas de sangre que rara vez huele mal. Individuos que presentan dichos sintomas
tienen una mayor probabilidad de presentar una baciloscopia por esputo positiva (13).
Mientras que la hemoptisis franca debido al desprendimiento caseoso 0 erosion
endobronquial aparece mas tarde en el curso de la enfermedad y rara vez es masiva, la
tos nocturna generalmente se presenta cuando la enfermedad se encuentra avanzada, a

menudo con cavitacion (13).

* La disnea puede darse por una afectacion parenquimatosa extensa, derrames

pleurales o un neumotorax, puesto que el dolor toracico pleuritico es poco comun,



cuando este se encuentra presente significa la presencia de una inflamacién contigua
0 que invade la pleura, con o sin derrame que rara vez progresa a un empiema franco
(14).

* En pacientes que no se encuentran en tratamiento pueden presentar ulceras dolorosas
en boca, lengua, laringe o tracto gastrointestinal que son ocasionados por la
expectoracion crénica y por la deglucion de secreciones altamente infecciosas siendo

infrecuentes estos hallazgos en personas que reciben terapia antifimica (14).

 La anorexia, emaciacion y el malestar general son comunes en etapa avanzada y

muchas veces son los Gnicos sintomas de presentacidn en algunos casos (10)(12)(13).

La tuberculosis extrapulmonar o miliar constituye una diseminacion linfohematégena
del bacilo sea como resultado de la progresion primaria de la enfermedad o por la
reactivacion de un foco latente, por medio de los vasos linfaticos y la sangre se produce
el vaciamiento caseoso hacia un vaso sanguineo (venoso) comprometiendo diversos
6rganos del cuerpo humano, producto de dicha diseminacion al igual que el desarrollo
de inmunidad celular especifica en la que se destaca la formacion de anti TNF-alfa,
IL-12 e interferon gamma, se produce una inmunidad protectora frente a estos bacilos,
Ilevando a la formacion de granulomas encapsulados los mismos que contiene en su

interior bacilos viables (5).

La TB miliar corresponde a la forma més grave de tuberculosis extrapulmonar, en la
cual se desplazara la enfermedad y afectara a multiples 6rganos y tejidos del cuerpo
humano. Cuando la TB extrapulmonar se presenta a nivel ganglionar su sintomatologia
se vuelve inespecifica lo que retrasa muchas veces su diagnéstico y tratamiento
oportuno ya que todas sus manifestaciones van a encontrarse en dependencia del

ganglio afectado y del estado inmunoldgico del paciente (15).
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Patrones clinico-patoldgicos de TB miliar

Dentro de los patrones clinico-patoldgicos del Th miliar se han dividido en tres grupos:
* TB miliar aguda
* TB generalizada tardia

* TB anérgica (no reactiva)

TB miliar aguda es aquella que se puede observar ante el periodo postprimario
inmediato en nifios o adultos inmunodeprimidos, generalmente se observa en el
trascurso de los 2 a 6 meses posteriores a la exposicién, aunque puede ser mas

progresiva en recién nacidos y menores de un afio (16).

» TB miliar activa generalizada: la principal caracteristica de esta, es la reaccion

granulomatosa caseificante (12)(16).

* TB miliar latente generalizada: corresponde a la diseminacion hematdgena que se
produce después del periodo primario o-post primario, generalmente esta se asocia a
TB pulmonar cronica. Existe un subconjunto de TB generalizada tardia que se conoce
como TB criptica, la cual hace referencia a pacientes en los que la enfermedad es ain

mas indolente con una respuesta histoldgica atenuada (17).

* TB Anérgica: la cual se define histologicamente por la ausencia de granulomas
caseoso, generalmente para su diagnostico es necesario cultivos y tinciones. TB
anérgica (no reactiva) constituye una forma infrecuente de TB miliar en la que su
espectro clinico varia desde una sepsis abrumadora hasta presentaciones inespecificas
o tifoideas, generalmente la mayoria de sus casos suceden en paciente mayores con

una presuntiva reactivacion de TB (12)(16).

Factores patogenos y del huésped

Dentro de los principales factores determinantes de la diseminacion de la TB se
encuentran la virulencia microbiana y la defensa del sistema inmune de su portador;

que a pesar de los nuevos avances no esta bien definida. Posterior a la infeccién inicial,
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el desarrollo de inmunidad mediada por células especifica tipo 1V es crucial para
limitar la diseminacion de la enfermedad. Las citocinas incluidas el FNT-a,
interleucina 12 e interferon gamma son esenciales para el desarrollo de granulomas y

la inmunidad protectora frente al M. tuberculosis (15)(18).

Objetivo

Realizar una correcta y actualizada revision bibliografica sobre la tuberculosis miliar
y ganglionar como forma de presentacion de TB extrapulmonar mediante el reporte de

un caso clinico en una paciente femenina.

Materiales y Métodos

Estudio analitico, descriptivo, bibliografico sobre la presentacion de caso clinico de
TB miliar en una paciente femenina no inmunocompetente, sin antecedentes
epidemioldgicos ni patoldgicos de importancia, la cual es valorada, diagnosticada y
tratada en un centro de salud de la ciudad de Ambato-Ecuador. Destacando que el
presente trabajo cuenta con la autorizacién del establecimiento de salud y con el
consentimiento informado de la paciente, reservandose la confidencialidad de los datos

recabados.

Resultados

Presentacion de caso: Paciente femenina, de 34 afios de edad con antecedentes de
cesarea hace 16 afios, Papanicolau el cual reporta desde hace varios afos
caracteristicas inflamatorias , positivo para COVID-19 en el mes de Abril que acude
en el mes de Agosto con hisopado negativo para SARS-CoV-2; por presentar hace 2
meses posteriores cuadro clinico de expectoracidn verdosa, astenia y pérdida de peso,
hace 15 dias cuadro se complica presentando dolor y distencion abdominal difusa,
disnea mMRC I, adenopatias en la region cervical izquierda, que se acompafian de
edema en miembros inferiores , ante esto acude a medico particular quien solicita TAC
de Torax en donde se evidencia lesiones pulmonares de aspecto micronodular en

campo pulmonar izquierdo sugestivo de TB miliar al igual que foco neumonico basal
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izquierdo sugestivo de sobreinfeccion y Eco Abdominal que reporta masa dependiente
de ovario izquierdo y ascitis, es transferida al HGDA en donde a su llegada es valorada
en emergenciay al presentar signos de shock, se realiza reanimacion con norepinefrina
y se transfunden 2 paquetes globulares, tras estabilizar a paciente ingresa al servicio
de Medicina Interna, donde se decide realizar prueba de BAAR en esputo y orina los
cuales detectan tuberculosis BK + y TB Miliar, también se realiza ecografia cervical
que reporta multiples adenopatias en la region cervical izquierda por lo que se
proceden a biopsiar 2 ganglios, en su informe histopatoldgico se describen como
granulomas caseificados con células epitelioides y células gigantes multinucleadas, se
realiza un Xpert MTB/RIF de los mismos y un ADA del liquido ascitico dando positivo
para mycobacterium tuberculosis por lo que se inicia con terapia antifimica, paciente
presento shock séptico de origen pulmonar producto de la sobreinfeccion bacteriana el
cual requiri6 manejo con vasoactivos y antibiticoterapia , se solicitd marcadores
tumorales ACE y CA 125 los cuales se encuentran elevados a su vez que se realiza
examenes de imagen que identifican patologia ovarica concluyente de
cistoadenocarcinoma de ovario izquierdo de igual forma paciente presenta oliguria y
anasarca se decide la correccidon hidroelectrolitica puesto que se encontraba con
hipokalemia moderada e hipoalbulinemia, durante su estancia en Medicina Interna se
transfunden 5 paquetes globulares con mejoria de sus niveles paraclinicos, se solicitd
estudios de imagen que arrogaron microtrombos circulantes en cavidades cardiacas
iniciandose medidas correctivas con anticoagulantes y el destete progresivo de
vasoactivos con mejoria clinica y respuesta positiva a terapia antifimica otorgandole
el alta con seguimiento por parte de centro de salud y control por consulta externa para

remision de baciloscopias.

Discusion

Como nosotros hemos podido evidenciar ante este caso la paciente presento de manera
progresiva diversos signos y sintomas sugestivos de TB, que fueron confirmados al
realizar la baciloscopia, en cuanto a su progresion a TB miliar puede ser el resultado
de una reactivacion de un foco latente ya que la paciente niega el contacto con una
persona bacilifera positiva, con la subsiguiente erosion a nivel de vasos sanguineos y

linfaticos subyacentes que llevan a la diseminacion de diversos 6rganos (15)(16).
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Se ha visto que la reactivacion puede ocurrir en cualquier etapa de la vida luego de una
infeccion primaria, siendo comun que esta suceda afios o décadas después, en conjunto
con una disminucion de la respuesta inmune especifica del huésped o ante una
condicion asociada de alto riesgo con TB progresiva (19).

A nivel ganglionar es fundamental conocer la anatomia del cuerpo humano al igual
que saber que la TB extrapulmonar es reconocida por ser “la gran imitadora”
simulando una diversidad de patologias, en cuanto a su variante abdominal puede
presentarse como otra enfermedad clinicamente abdominal, se ha visto que en
dependencia de los ganglios afectados puede originar diversas manifestaciones
clinicas, especialmente a nivel de los ganglios intraabdominales mesentéricos e
ileocecales en donde con la simple observacion no son visibles, pueden ser asientos de
lesiones tuberculosas presentandose de forma ascitica como se observo en el presente
caso, el liquido ascitico va en aumento de manera progresiva pudiendo desencadenar

una distencion abdominal, ascitis y tumoraciones anexiales pélvicas (15)(20).

En cuanto a la elevacion de marcadores tumorales como el CA-125 se ha visto que
este carece de especificidad, y que sus concentraciones pueden encontrarse elevadas
en varias condiciones dentro de la que se destaca la tuberculosis a pesar que valores
superiores a 1000 UI/ML se correlacionan con malignidad sin embargo de que existe
casos reportados de tuberculosis peritoneal con concentraciones superiores a 1081
UI/ML, lo que indica que dicho marcador tumoral no es definitivo para lesiones de
malignidad (21)(22).

Ante estas dudas, es necesario realizar diversos procedimientos diagnosticos invasivos
como no invasivos como: la prueba de tuberculina, radiografia de térax , cultivo y
analisis del liquido ascitico e incluso una biopsia ganglionar, los cuales fueron
suficientes para confirmar el diagnéstico, para determinar de forma exacta su
diagnostico se recurrid al andlisis de liquido ascitico previamente mencionado y la
biopsia, que debido al nivel socioecondmico y la accesibilidad de las diferentes

entidades de salud a estos examenes no se realizan en todos los pacientes (19).
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La literatura informa diversos casos de reactivacion de TB latente en pacientes
oncoldgicos, sea por su estado de inmunosupresion o terapias oncolégicas, es por eso
que la ATS ( American Thoracic Society ) y el CDC (Centers for Disease Control and
Prevention), han reportado y reconocido desde los afios 1970, que el riesgo de
tuberculosis incrementa en pacientes con patoldgicas oncoldgicas, siendo mas
frecuente en aquellas personas con leucemias y linfoma de Hodking , pese a esta
valiosa informacién, no se pudo realizar mas estudios complementarios sobre el
cistoadenocarcinoma de ovario debido a la baja disponibilidad de recursos para

realizar este tipo exdmenes complementarios (18).

Se han reportado casos de coinfeccion COVID-19 y TB, siendo mas frecuente la
presentacion en forma de TB pulmonar en donde se ha visto que los pacientes
presentan resultados variables desde la recuperacion clinica; en sus portadores hasta la
muerte de los mismos, en cuanto a casos reportados de TB extrapulmonar o con una
diseminacion hematdgena son muy escasos, se argumenta que existe una elevada
mortalidad de hasta un 12.3% especialmente en los que presentan una coinfeccion de
TB extrapulmonar y SARVS Cov-2 (23).

A pesar de esto Ecuador no cuenta con estudios epidemioldgicos sobre la coinfeccion
de estas dos patologias. De igual forma no esta clara aun quien desencadena primero
la activacion, si es la infeccién por COVID 19 la genera la activacion de TB latente a
una TB activa en una persona no inmunocompetente o si dicha TB latente predispone
a una infeccion por SARS Cov-2 e incluso su mayor morbilidad y mortalidad o si
simplemente es una coincidencia epidemioldgica entre estas dos patologias que se
entrecruzan sin que presenten una variacion en cuanto a su clinica o sus resultados en
la persona afectada (23)(24).

Se sabe que el SARS coV-2 genera un proceso disregulado de amplificacion de la
respuesta inmune denominado “Tormenta de citoquinas” el cual ha sido descrito en la
literatura como un activador potencialmente elevado, tanto de infecciones ocultas
como latentes, ademas que el uso de medicamentos inmunosupresores en la infeccion

por COVID-19 pueden desencadenar la expresién de la tuberculosis, ya que son
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conocidos  por  desencadenar la  reactivacion de infecciones  por
micobacterias(25)(26)(27).

Conclusiones

La principal causa para el desarrollo de tuberculosis miliar es la diseminacion
hematogena y linfatica del micobacterium tuberculosis, sea como resultado de la
progresion primaria de la enfermedad o por la reactivacion de un foco latente, donde
se producird el vaciamiento caseoso hacia un vaso sanguineo venoso del cuerpo
humano, su clinica es inespecifica lo que lleva a diagnosticos erréneos ya que sus
manifestaciones clinicas dependeran del 6rgano afectado, no obstante ante la presencia
de necrosis caseosa el principal diagndstico diferencial sera con la sarcoidosis, puesto
que produce necrosis atipica, siendo un diagndstico de exclusion, pese a esto es crucial
que se instaure la terapia antifimica que no difiere de las pautas de tratamiento

establecidas para la tuberculosis pulmonar.

El diagnostico oportuno de la tuberculosis miliar constituye un conflicto para el
personal de salud ya que tedricamente se hablaria de la deteccion de cavernas, sin
embargo, un diagnostico oportuno constituye el momento en que la persona se pone
en contacto con el bacilo, puesto que de esta forma no solo contralamos y evitamos la
propagacion de una TB pulmonar, sino que evitamos su avance hacia su forma
extrapulmonar, por eso es necesario analizar el entorno, las personas de riesgo, los
factores predisponentes, y la deteccion de personas baciliferas positivas, las

inmunizaciones previas y el estado de portador, sea activo o latente de la enfermedad.

Se establecid que los métodos méas adecuados para la deteccion de tuberculosis miliar
deben ser adaptados en dependencia de la localizacion de los signos y sintomas que
presente el paciente, en el caso de presentar sintomatologia neuroldgica donde deberia
realizarse examenes de neuroimagen y una puncién lumbar (siempre que no esté
contraindicado dicho procedimiento), o en el caso de una ascitis, derrame pleural o
pericardico es necesario el analisis del liquido y considerar la posibilidad de realizar
una biopsia, mientras que las pruebas radioldgicas, se justifica su uso cuando los

sintomas se encuentren ligados al sistema respiratorio, SNC, genitourinario,

16



gastrointestinal, huesos, articulaciones y ganglios linfaticos, ante la sospecha de TB
genitourinaria es necesario realizar un cultivo para la deteccion de BAAR (bacilo acido
alcohol resistente), muchos autores consideran que para la deteccion el mejor método
constituye realizar una biopsia ya que este no solo permite realizar un estudio
histoldgico , sino que da lugar a realizar un cultivo de BARR dentro de los sitios como
mayor rendimiento para la deteccidn de dichos bacilos se encuentran la pleura, medula
Osea, higado, los ganglios linfaticos y el pulmoén, en caso de realizar biopsias
traqueobronquiales aumentando mucho mas su rendimiento, dentro de su reporte
histopatologico es tipico la inflamacion granulomatosa, en la cual los granulomas
tuberculosos van a contener en su interior de forma tipica macréfagos epitelioides,
células de Langhans y linfocitos, y en su centro presentan necrosis de caseificacion

nombrada en la literatura como “similar a un queso”.

Los drganos principalmente afectados por la tuberculosis miliar constituyen los
pulmones y la medula dsea, a pesar de ello; cualquier sitio del cuerpo humano puede
encontrarse comprometido, por lo que muchas veces su diagndstico pasa desapercibido
de forma temprana debido a su sintomatoldgica inespecifica y que se va a encontrar en
dependencia del sitio afectado.
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CAPITULO 111

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Se determiné que la principal causa para el desarrollo de tuberculosis miliar es
la diseminacion hematogena y linfatica del micobacterium tuberculosis sea
esta por la progresion primaria de la enfermedad o por la reactivacion de un
foco latente, donde se produce el vaciamiento caseoso hacia un vaso sanguineo
venoso del cuerpo humano, su clinica es inespecifica ya que se encuentra en
dependencia del 6rgano afectado, lo que lleva muchas veces a diagndsticos
erroneos, destacando que el principal diagnostico diferencial es de exclusion

con la sarcoidosis por su produccion de necrosis atipica.

El diagndstico oportuno de la tuberculosis miliar constituye un conflicto para
el personal de salud ya que tedricamente se hablaria de la deteccion de
cavernas, sin embargo, un diagndéstico oportuno corresponde al momento en
que la persona se pone en contacto con el bacilo, evitando la propagacion de

una TB pulmonar hacia su forma extrapulmonar.

Se considera que el mejor método de deteccion constituye realizar una biopsia
ya que este no solo permite realizar un estudio histoldgico, sino que da lugar a
realizar un cultivo de BARR (bacilo acido alcohol resistente), dentro de los
sitios como mayor rendimiento para la deteccién de dichos bacilos se
encuentran la pleura, medula 6sea, higado, los ganglios linfaticos y el pulmén
en caso de realizar biopsias traqueobronguiales aumentando mucho mas su

rendimiento.

Se establecio que los organos principalmente afectados por la tuberculosis
miliar constituyen los pulmones y la medula 6sea, a pesar de ello cualquier sitio
del cuerpo humano puede encontrarse comprometido, por lo cual muchas veces

su diagndstico pasa desapercibido de forma temprana debido a su
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sintomatoldgica inespecifica y que se encontrar en dependencia del sitio
afectado.

Recomendaciones

Al ser su clinica inespecifica es necesario que ante la sospecha minima de
tuberculosis se realice pruebas para la deteccion del bacilo, como la
categorizacion de su portador sea activo o inactivo, para la instauracion del

tratamiento de forma temprana.

Se recomienda analizar a una persona portadora de TB como un ente
biopsicosocial en donde es necesario valorar su entorno, personas de riesgo,
factores predisponentes, deteccion de personas baciliferas positivas,
Inmunizaciones previas, el estado de portador y el contacto de personas que ha
tenido a su alrededor para establecer un cerco epidemioldgico que permita

disminuir la propagacion de esta enfermedad al resto de la poblacion.

Conocer las caracteristicas tipicas del reporte histopatoldgico de TB, como es
la inflamacion granulomatosa, que va a contener en su interior de forma tipica
macrofagos epitelioides, células de Langhans y linfocitos, que en su centro
presentan necrosis de caseificacion; mencionada en la literatura como “similar

aun queso”.
Instaurar tempranamente la terapia antifimica para evitar la progresion de esta

patologia a su forma extrapulmonar, como para la remision de la misma, en la

cual su esquema de tratamiento no diere de su forma pulmonar.
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ANEXOS

Anexol. Tomografia Simple de Torax
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Anexo 2. Informe Tomografia Simple de Térax
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Anexo 3. Resultado de Baciloscopia
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