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Tuberculosis pulmonar con presentaciéon R

atipica en paciente inmunocompetente

Atypical Presentation of Pulmonary Tuberculosis in an
Immunocompetent Patient

Estimado Director:

La tuberculosis (TB) contindia siendo una de las enfermedades
infecciosas con mayor morbilidad en el mundo. Su incidencia en
Espafia sigue siendo alta debido a los cambios demograficos con-
stantes, con mayor proporcién de inmigrantes en la poblacion,
llegando a suponer estos hasta el 30-40% de los pacientes diag-
nosticados de TB'*. La TB pulmonar es la forma de afectacién mas
frecuente, aunque puede presentarse con lesiones a otros niveles.

Presentamos el caso de una mujer de 19 afios, natural de Bul-
garia, quien residia en Espafila desde hacia 3 afios. Habia sido
valorada en la consulta por anemia ferropénica y dolor abdomi-
nal 6 meses antes. Se solicité una ecografia abdominal en la que se
observaba ligera esplenomegalia y adenopatias en hilio hepatico y
en fosa iliaca derecha. La paciente no volvié a la revisién posterior.

El dia del ingreso, acudié a Urgencias por dolor abdominal que
se habia acentuado la semana previa, localizado en epigastrio y
mesogastrio, con fiebre, sudoracién nocturna y tos seca ocasional.
Asociaba hiporexia y pérdida de 10kg de peso en los dltimos
3 meses. En la exploracién presentaba adenopatias supraclav-
iculares y laterocervicales bilaterales y dolor a la palpacién en
mesogastrio, sin otros hallazgos relevantes.

En el andlisis de sangre destacaban PCR 24,4 mg/dL y anemia
microcitica de 94 g/L, con resto de hemograma, coagulaciéon, fun-
ciones renal y hepatica normales. El estudio serolégico de VIH, VHB,
VHCy VHA fue negativo. En la radiografia simple de térax (fig. 1A) se
observaba un patrén micronodular difuso bilateral. Se realiz6 una
TC cérvico-toracoabdominal en la que destacaba la presencia de
adenopatias cervicales posteriores, en cadenas yugulares medias y
bajas, algunas de ellas necroéticas; a nivel pulmonar (fig. 1B), multi-
ples nédulos irregulares de distribucién aleatoria predominando
en campos superiores y medios, con adenopatias mediastinicas, en
hilio hepatico, tronco celiaco, paraadrticos e inter-aortocava ady-
acentes a cadenas iliacas. Ante estos hallazgos se solicit6 estudio
de esputo inducido, en el que se confirmé la presencia de baci-
los acido-alcohol resistentes (BAAR) en la tincidn Ziel-Nielssen, en
3 muestras distintas con crecimiento posterior de Mycobacterium
tuberculosis en el cultivo.

Se inicié tratamiento con isoniazida, etambutol, rifampicina y
pirazinamida. No se objetivaron resistencias a ninguno de estos far-
macos. La paciente presenté mejoria clinica y radiolégica durante
las semanas siguientes. Tras 2 meses de tratamiento se confirmé la

negativizacion de BAAR en el esputo, continuando el tratamiento
con isoniazida y rifampicina durante 4 meses mas.

La TB sigue estando presente en nuestro medio. La tasa de inci-
dencia de TB en la poblacién autéctona espafiola ha descendido en
los Gltimos afios. Sin embargo, con los flujos migratorios desde prin-
cipios del siglo XXI, ha aumentado la proporcién de inmigrantes en
el total de los casos de TB diagnosticados en nuestro pais, sobre todo
en aquellos procedentes de paises con alta prevalencia de TB2.

La incidencia y prevalencia de esta enfermedad estan direc-
tamente relacionadas con el grado de pobreza, y su erradicacién
precisa de prevencion, diagndstico precoz y apoyo institucional 4,
Algunas circunstancias como la coinfeccién con VIH, el incremento
de resistencias a farmacos y la movilidad geografica dificultan
el esfuerzo de organismos internacionales para controlar esta
enfermedad?. La TB con afectacién pulmonar es la forma de pre-
sentacién mas frecuente, y a nivel extrapulmonar, la localizacién
ganglionar seguida de la pleural, osteoarticular, genitourinaria,
miliar, sistema nervioso central y peritoneal. Entre los sintomas
descritos se incluyen la fiebre, sudores nocturnos con la fiebre o
aislados, tos, que puede estar ausente al inicio de la enfermedad y
que pude ser productiva o no, disnea si hay afectacién extensa del
parénquima pulmonar, anorexia y pérdida de peso!. Sin embargo,
se han descrito miltiples manifestaciones clinicas, dependiendo
del 6rgano afectado’.

La TB pulmonar puede presentarse con afectacién a otros nive-
les, al extenderse por contigiiidad, por diseminacién hematégena o
por deglucién de secreciones pulmonares infectadas. Los pacientes
con afectacién abdominal, como en nuestro caso, suelen presen-
tarse con dolor, anorexia, pérdida de peso y fiebre, siendo la
distensiéon abdominal menos comn. Las regiones afectadas con
mas frecuencia a este nivel son el sistema hepatobiliar, peritoneo
y region ileocecal, por implantacién local del bacilo generalmente
por via hematégena®.

Por otra parte, la presencia de adenopatias en varias local-
izaciones obliga a incluir en el diagnéstico diferencial las
enfermedades pulmonares granulomatosas como la TB, histo-
plasmosis y sarcoidosis; enfermedades del tejido conectivo como
artritis reumatoide; y las neoplasias (carcinoma broncogénico,
metastasis, y linfoma de Hodgkin o no Hodgkin)’. La TB con
afectacién ganglionar peritoneal suele observarse en las regiones
periportal, peripancredtica y mesentérica, produciendo compre-
sién local a estos niveles®. La afectacion ganglionar en varias
localizaciones acompafiando a la enfermedad pulmonar suele
ser mas frecuente en paciente con VIH, sin embargo, en nuestra
paciente se descart6 dicha patologia y cualquier otro factor que
justificara un estado de inmunodepresién asociado.

En nuestro caso, el estudio radiografico aporté los datos clave,
dada la inespecificidad de los sintomas iniciales. Las lesiones

Figura 1. Radiografia de térax posteroanterior (A) con opacidades pseudonodulares parcheadas que predominan en los campos medios y superiores. No se aprecia derrame
pleural ni ensanchamiento mediastinico. TC de térax en corte transversal (B) en la que se observan opacidades pulmonares centrolobulillares con tendencia a la coalescencia,

de predominio en los campos superiores y medios.
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pseudonodulares pulmonares bilaterales son similares a las obser-
vadas en la afectacién metastasica (signo de «suelta de globos»), sin
embargo, las caracteristicas socio-epidemioldgicas de la paciente
obligaban a descartar la presencia de TB. Estas lesiones pulmonares
también se han descrito en la coinfeccién por otros patégenos como
en la criptococosis?, aunque es mas tipico en pacientes inmun-
odeprimidos. En nuestro caso, se precis6 la obtencién de esputo
inducido, ante la practica ausencia de sintomas pulmonares, para
confirmar el diagndstico de sospecha.

En conclusién, la TB puede presentarse con afectacién con-
comitante en diferentes localizaciones incluso en pacientes
inmunocompetentes. Por ello, es necesario incluirla en el diagnés-
tico diferencial ante la existencia de sintomas inespecificos con
datos radiolégicos caracteristicos y sobre todo en pacientes
con determinados antecedentes socio-epidemioldgicos.
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Urinotoérax e insuficiencia renal crénica: una )
rara asociacion

Urinothorax and Chronic Renal Failure: A Rare Combination
Estimado Director:

El urinotérax es una rara causa de derrame pleural (DP), que
consiste en la presencia de orina en la cavidad pleural’~!°, Gen-
eralmente se asocia a uropatia obstructiva o a traumatismos con
afectacién de la via urinaria, que causan acumulacién de orina en
el espacio retroperitoneal, la cual se filtra a la cavidad pleural. El
liquido pleural (LP) generalmente es un trasudado, ipsilateral a la
lesién?~9. Presentamos un caso de urinotérax recidivante y de difi-
cil manejo en un paciente con insuficiencia renal crénica tipo IV,
sin aparente uropatia obstructiva. Se discute la patogenia, desta-
cando la importancia de reconocer este cuadro clinico excepcional,
no descrito previamente en la literatura.

Varén de 89 afios, no fumador, con antecedentes de hiperten-
sién arterial, dislipemia y nefropatia crénica estadio IV, con
rifién izquierdo atréfico por estenosis en arteria renal izquierda;
se encontraba anticoagulado por fibrilacién auricular crénica;
sometido a reseccion transuretral por hipertrofia benigna de prés-
tata; tromboembolismo pulmonar en 2015. Acudié a urgencias por
aumento progresivo de disnea y aparicién de dolor en hemitérax
izquierdo, sin fiebre ni cuadro catarral previo. Al examen fisico
presentaba taquiarritmia sin soplos, y a la auscultacién pulmonar,
semiologia de DP izquierdo. La radiografia de térax mostré un
DP que ocupaba los 2 tercios inferiores del hemitérax (fig. 1). En
la analitica presentaba 7.000 leucocitos con el 82,7% de neutr6-
filos; creatinina 2,15 mg/dl; proteinas totales 5,56 g/dl; albimina
2,70g/dl; LDH: 178UI/1 y PCR: 18 mg/l. En la ecografia y en
la tomografia axial computarizada (TAC) abdominopélvica no se
observaron signos de hidronefrosis ni liquido libre, informando de

un rifién izquierdo de 9 cm de contorno irregular, de aspecto atré-
fico con pequefia cantidad de liquido perirrenal. El doppler renal
mostro flujos intrarrenales con indices de resistencia aumentados
en ambas arterias renales, signos indicativos de estenosis severa.
La ecografia tordcica objetivd un DP moderado sin tabicaciones
y se practicé una toracocentesis diagnoéstica y terapéutica, obte-
niendo 1.200 ml de LP turbio, color ambarino y olor a orina. El LP
mostré relacién proteinas pleura/suero: 0,69 y relacién LDH pleu-
ral/suero: 0,7 que confirmaron la presencia de exudado. El pH fue
de 7,11. La creatinina en LP fue de 3,4mg/dl, con un cociente de
creatinina LP/creatinina sérica de 1,58, confirmando la sospecha
de urinotérax. Los cultivos y la citologia fueron negativos. En los
2 meses posteriores precisd 5 toracocentesis y Pleur-evac” por DP
recurrente. Se administré una dosis iv de rifampicina comprobando
en el Pleur-evac® un color cobrizo del LP almacenado, por lo que
se instaur6 drenaje tunelizado, que siguié durante 2 meses, pre-
cisando 2 cambios semanales del recipiente. El paciente fallecié por
pluripatologia e insuficiencia renal no susceptible de dialisis.

El primer caso de urinotérax fue descrito en 1968 por Corriere
et al.! y desde entonces se han reportado menos de 100 casos
a nivel mundial. Una reciente revisiéon sistematica incluye 78
casos®. El urinotérax esta probablemente infradiagnosticado por
su bajo indice de sospecha como causante de DP*. Los pacientes
con urinotérax suelen presentar antecedentes de enfermedad
obstructiva o traumatica del tracto urinario'~?, siendo las mas
frecuentes la hiperplasia benigna de préstata, la hidronefrosis por
obstruccién aguda litiasica, el cancer de vejiga, la nefrostomia,
la biopsia renal, etc... La fuga en el tracto urinario produce una
extravasacion de la orina al espacio pleural, con o sin formacién
de urinoma retroperitoneal previamente. El urinotérax puede se
ipsilateral a la lesién renal, aunque en algunas ocasiones puede ser
bilateral, e incluso contralateral®®. En su patogenia intervienen
3 mecanismos®: la rotura del urinoma y el paso de la orina al
espacio pleural por una fistula, la absorcién del urinoma por los
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