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Resumen

Se presenta caso de mujer HIV negativa con tuberculosis diseminada con afectacién cerebral, sea y
pulmonar. Durante su evolucién desarrolld bacteriemia a Mycobacterium. Presentd buena evolucion a
tratamiento antituberculoso.
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Abstract

This is the case of an HIV negative woman with disseminated tuberculosis affecting her brain, bones and
lungs. During the evolution, she developed bacteremia due to Mycobacterium. The patient had good evolution
with anti-tuberculosis treatment.
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Introduccion

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa que azota predominantemente a pacientes con
sistema inmune comprometido. En los tltimos afios, a nivel mundial, se registra ascenso estadistico en relacion
a casos de VIH/SIDA." Las infecciones en pacientes inmunocompetenes representan un porcentaje minoritario
y, menor aun, de las formas diseminadas. Por definicion, éstas consisten en una siembra hematégena de bacilos
tuberculosos en tejidos extrapulmonares.” Lalocalizacién de tuberculosis diseminada, por orden de frecuencia
es: ganglios linfaticos, pleura, aparato genitourinario, huesos y articulaciones, meninges, peritoneo y
pericardio.’

Caso clinico:

Paciente de sexo femenino, 39 afos, soltera, funcionaria administrativa de centro hospitalario. Consulta
por cefalea de mas de 20 dias de evolucidn, de inicio insidioso, de predominio frontal, de intensidad creciente y
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curso progresivo, acompafiada de fiebre de 38,5°C sin predominio de horario. Antes de la consulta se agrega
alteracion del sensorio, nduseas y vomitos en proyectil. Niega tos y expectoraciéon. Como antecedente
patolégico de valor, tuvo una internacion previa, 15 dias antes de esta consulta, por neumonia que fue tratada
con levofloxacina, a lo que tuvo respuesta terapéutica favorable, aunque sin remisién completa. Present6
ademaslumbalgia de mas de 4 meses de evolucion, de caracter progresivo, que dificultabala deambulacidn.

Al examen fisico estaba somnolienta, con ligera rigidez de nuca, paralisis facial periférica lado derecho,
paresia braquiocrural derecha, sin papiledema. Examen pulmonar normal asi como del resto del cuerpo.

Los examenes de laboratorio de rutina: hemograma, perfil renal, perfil hepatico y orina simple eran
normales, excepto VSG 105 mm a 1° hora. Test de ELISA para HIV no reactivo. El liquido cefalorraquideo tenia
aspecto ligeramente turbio, con hipoglucorraquia (13 mg/dL), hiperproteinorraquia (154 mg/dL), leucocitos
56/mm’ con 68% de mononucleares y 32% de polimorfonucleares, tincién de Zhiel Nielsen negativo, VDRL
negativo, tinta china negativa para Criptococus neoformans, no se observan células atipicas. No se realiza PCR
para Mycobacterium tuberculosis. Se detect6 herpes virus tipo I/1I por PCR en liquido cefalorraquideo. Recibe
tratamiento con aciclovir sin respuesta favorable. El cultivo fue negativo para bacilo de Koch.

En tomografia de térax se observaron imagenes micronodulillares difusas compatibles con tuberculosis
miliar. Se biopsia pulmon por fibrobroncoscopio y anatomia patolégica informa granulomas no caseificantes,
contincidon de Zhiel Nielsen negativo en el tejido biopsiado.

En tomografia de téraxy de columna toracolumbar se observaron lesiones nodularesen D3y D12-L1 (fig
1y 2), del mismo tamafio en relacién a otra resonancia de 5 meses atrds. Se tomé biopsia vertebral sin
resultados concluyentes a favor de mal de Pott.

En resonancia magnética encefalica se observaron imagenes micronodulares multiples en cerebelo,
corteza cerebral y sustancia blanca, sugerentes de implantes tuberculosos. No se tomaron biopsias.

Se manejaron como diagndsticos diferenciales neoplasia de origen oculto, con metdastasis a nivel de
columna y brucelosis, que finalmente fueron descartados. Ante el mal estado general de la paciente se decide
iniciar tratamiento empirico contra tuberculosis encefalica, por su alto indice de morbimortalidad.
Posteriormente se recibe resultado de uno de varios hemocultivos donde se aislan bacilos tuberculosos alos 21
dias deincubacion (fig 3)

La paciente evoluciona con excelente respuesta terapéutica y en 3 semanas es dada de alta. Actualmente
se hallasinsecuelas de focalidad neurolégica. Persiste cefalea de intensidad leve amoderada.

Discusion

La tuberculosis sigue siendo una enfermedad que desafia al diagnéstico médico por las multiples facetas
que puede ofrecer, enmascarando el cuadro, sobre todo si se realizan tratamientos con antibacilares de segunda
linea para infecciones pulmonares, como levofloxacina en este caso.’ Es importante destacar que la tuberculosis
puede generar implantes en cualquier tejido del organismo y,aunque no es frecuente la infecciéon en encéfalo, es
capaz de producir focalizaciones y secuelas, tras la curacién inclusive.”” Es mas infrecuente atin observar una
diseminacion hematogena de bacilos de Koch en pacientes no HIV, que suele ser del orden de 0,024/1000
pacientes sin HIV vs. 6,2/1000 en sujetos con HIV.” Otra serie encuentra una diferencia significativa en la
bacteriemia tuberculosa entre pacientes sin y con HIV: 15% vs 79%.’ Sin embargo, en los inmunodeprimidos
por HIV la especie méas detectada es el Mycobacterium avium complex." Esto motivé también ala publicaciéon de
este raro caso clinico. Otro dato de valor es que los granulomas tuberculosos no siempre son caseificantes,’
como se vio en esta paciente. Lo que falta estudiar en esta paciente es la funcién macrofagica, de los neutréfilos,
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células dendriticas y linfocitos T, que son otras causas de inmunodepresién celular no debidas al HIV."

Aunque no se hallaron datos histol6gicos compatibles en la biopsia de vértebralumbar, se interpret6 el caso

como mal de Pott, pues tras controles imagenoldgicas después de dos afios del diagnostico y un afio de
tratamiento antibacilar, laimagen nodular desapareci(').12

FIGURA 1

Tomografia de térax simple donde se observan las lesiones 6seas enD3 sugerentes de Mal de Pott
(corte transversal)

FIGURA 2

Tomografia de raquis simple donde se observan las lesiones 6seas en D12 y L1 sugerentes de Mal de Pott
(corte axial)
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FIGURA 3

Fotografia microscopica 100X de bacilos tuberculosos aislados en hemocultivo a los 21 dias de incubacion.
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