Cartas al Director

Shock séptico por Mycobacterium tuberculosis

Sr. Director:

La incidencia de tuberculosis (TBC) ha aumenta-
do en los ultimos afios dada la elevada prevalencia
de individuos inmunodeprimidos'. Habitualmente
se manifiesta con clinica pulmonar larvada y pro-
gresiva, aunque en ocasiones tiene una evolucion
fulminante, siendo poco frecuente en pacientes ne-
gativos para el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH).

Presentamos el caso de un paciente de 72 afios
con antecedentes de neumonia en su juventud y dia-
betes mellitus que ingresa en el hospital por astenia,
anorexia, disfagia para sélidos, estrefiimiento, tos y
pérdida de peso de 5 kg en los tres meses previos. A
la exploracién clinica presentaba fiebre y adenopatias
laterocervicales, supraclaviculares, axilares e ingui-
nales. En la radiografia de térax se apreciaba infil-
trado pulmonar intersticial bilateral y fibrosis en 16-
bulos superiores, y en la tomograffa computarizada
(TC) toracica un ndédulo suprahioideo, adenopatias
carotideas, sublinguales, mandibulares y axilares,
nédulos pulmonares periféricos, infiltracién mesen-
térica en fosa iliaca derecha y adenopatias retroperi-
toneales. Se diagnostic6 TBC ante la positividad de
la baciloscopia y del cultivo de una muestra de ade-
nopatias laterocervicales obtenida por puncién-aspi-
racion con aguja fina (PAAF), y se inici6 tratamien-
to con isoniacida, rifampicina y pirazinamida. El
paciente requirié ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por inestabilidad hemodindmica, y
presentaba una radiografia de térax similar a la del
ingreso en el hospital (fig. 1). Se realizaron las si-
guientes pruebas complementarias: gastroscopia con
hallazgo de una tlcera en cuerpo géstrico por gastri-
tis granulomatosa gigantocelular, estudio de inmuni-
dad humoral y celular que resulté normal, serologia
VIH negativa, biopsia de adenopatia cervical con re-
sultado de inflamacién granulomatosa necrotizante po-
sitiva para bacilos 4cido-alcohol resistentes (BAAR),
hemocultivos negativos y cultivos de ganglio linfati-
co y lavado broncoalveolar positivos para Mycobac-
terium tuberculosis sensible a isoniacida, rifampici-
na, estreptomicina y etambutol. El paciente fallecié
en UCI al sexto dia del ingreso por shock refractario
y disfuncién multiorgdnica. La autopsia clinica re-
velé bronconeumonia lobar superior bilateral, pleu-
ritis reactiva, ileitis granulomatosa y peritonitis cré-
nica activa por TBC.

La TBC es una causa rara de shock séptico y dis-
funcién multiorganica, excepcional fuera de la in-
feccion por VIH o estados de inmunodepresion™. El
shock séptico por Mycobacterium tuberculosis en
ausencia de infeccién por VIH suele aparecer en va-
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Figura 1. Radiografia de torax al ingreso en UCI. Discreto infil-
trado intestinal bilateral con nddulos periféricos de pequeiio ta-
mario y fibrosis residual en lobulos superiores.

rones jovenes alcohdlicos que presentan sindrome
constitucional, fiebre elevada, infiltrado intersticial
o micronodulillar bilateral en los que se aisla Myco-
bacterium tuberculosis en esputo, broncoaspirado o
lavado broncoalveolar y raramente en sangre, y evo-
lucionan a shock séptico con sindrome de disfuncién
multiorgdnica (SDMO), distrés respiratorio y €xi-
tus**.

Mycobacterium tuberculosis se aisla s6lo en el
14% de los hemocultivos’. Nuestro caso presentaba
infeccién generalizada por Mycobacterium tubercu-
losis (linfadenitis, neumonia, peritonitis e ileitis gra-
nulomatosa) a pesar del tratamiento antituberculoso
adecuado. Como factores predisponentes presentaba
diabetes mellitus y neumonia en la juventud, que
probablemente se trataba de enfermedad tuberculosa
con bacilos persistentes susceptibles de reactivacion.

La mayoria de adenitis tuberculosas son manifes-
taciéon postprimaria de una infeccidén tuberculosa,
por diseminacién linfatica o hematdgena, de inicio
habitualmente cervical y clinica anodina, y en oca-
siones con afectacion ganglionar generalizada y fie-
bre, indicando una forma mds grave de TBC. La
TBC intestinal puede producirse en los casos de TBC
pulmonar por eliminacién de abundantes bacilos, y
se localiza preferentemente en {leon terminal coexis-
tiendo a veces con TBC peritoneal, actualmente in-
frecuente'.

El shock séptico con disfuncién multiorgdnica
como complicacién de la TBC resulta excepcional
en ausencia de infeccién por VIH, aunque dada la
creciente incidencia de TBC debe ser considerada
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como causa de sepsis aun en pacientes inmunocom-
petentes.
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