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Presentacion del caso

M ujer de 30 afos de edad, sin antecedentes patoldgi-
cos de importancia, que inicié su padecimiento un
mes previo a su ingreso hospitalario con astenia, adinamia,
anorexia, pérdida de peso de aproximadamente 10 kg, tos,
expectoracion, fiebre de 39°C y sudoraciones nocturnas.
Veinticuatro horas antes de su internamiento, manifestd dolor
de costado izquierdo, de instalacién brusca y disnea progre-
siva. A la exploracion fisica se aprecio aspecto caquéctico,
sin adenomegalias y el murmullo vesicular esta se encontré

Cuadro I. Resultados de la biometria hematica y del VIH

Hemoglobina 8.0 g/dL
Hematocrito 24.4 %
Plaquetas 383,000
Leucocitos 10,800
Neutrofilos 8,700
Linfocitos 2,100
VCM 76
HCM 24
VIH Negativo

VCM = Volumen corpuscular medio; HCM = Hemoglobina corpuscular
media. VIH= Virus de la inmunodeficiencia humana.

Cuadro Il. Resultados de la quimica sanguinea

Glucosa 130 mg/dl
Urea 11 mg/dl
Creatinina 0.9 mg/di
BUN 9 mg/dl
VSG 110
Bilirrubina total 1.2
Bilirrubina directa 0.4
Bilirrubina indirecta 0.8
Fosfatasa alcalina 240

BUN = Nitrégeno ureico; VSG = velocidad de sedimentacion globular.

Cuadro lll. Resultados del analisis bioquimico del exudado
pleural

pH 71
Colesterol 75 mg/dl
DHL 210 mg/dl
Proteinas 3.5 g/
Glucosa 60 mg/dl

DHL = Deshidrogenasa lactica.

abolido en el pulménizquierdo. Los resultados del laboratorio
revelaron anemia microcitica hipocrémica, 10800 leucocitos/
mm?, hipoproteinemia, velocidad de sedimentacién globular
(VSG) 110, y VIH negativo (Cuadro I). El resto de los exame-
nes fue normal (Cuadro II).

En las radiografias de térax, se observd colapso de
pulmén izquierdo y derrame pleural con imagenes de infiltra-
do en su interior, asi como desplazamiento de la silueta
cardiaca (Figuras 1-3).

Figura 1. Rx de térax AP con neumotdrax izquierdo.
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Mugjer de 30 arios de edad con cuadro febril, emaciacion y dolor siibito en el costado izquierdo

Figura 2. Radiografia de térax lateral izquierda que muestra
la presencia de neumotérax.

Figura 3. Radiografia anteroposterior de térax que muestra el
infiltrado pulmonar.

Se colocd tubo de drenaje intercostal durante 72 horas, se
reexpandié el pulmoény se drenaron 1200 ml de liquido pleural
con caracteristicas de exudado (Cuadro Ill).

El bacilo acido alcohol resistente (BAAR), junto con el
cultivo del liquido pleural en medio de Lowenstein, resultd
positivo para Mycobacterium tuberculosis (+++) (Figuras 4y 5).

Discusion clinica

La paciente no tenia antecedentes patoldgicos de importan-
cia; el cuadro clinico se presenté en forma espontanea con
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Figura 4. Mycobacterium tuberculosis en medio de Lowens-
tein-densen.

Figura 5. Mycobacterium tuberculosis en medio de Lowens-
tein-Jensen.

disnea progresiva y dolor en el costado izquierdo. Al interro-
gatorio, informé haber iniciado su padecimiento hace un mes
con astenia, adinamia, anorexia, pérdida de peso de aproxi-
madamente 10 kg, tos, expectoracion, fiebre de 39° y sudo-
raciones nocturnas.
Entre las posibilidades diagndsticas por considerar, se en-
cuentran las siguientes:
- lapatologianeoplasica, especificamente carcinoma bron-
cogeénico,
- procesos infecciosos, principalmente tuberculosis pul-
monar y por ultimo
- enfermedades de la colagena.
Al momento de su ingreso la prioridad fue resolver su proble-
ma respiratorio. Clinicamente acusaba datos compatibles
con neumotdrax,’” por lo cual se solicitaron radiografias de
térax que confirmaron el colapso del pulmén izquierdo.®
El aire habia desplazado al hilium, lo que fue causando
neumomediastino y aumento de la presion mediastinal con el
rompimiento de las pleuras parietal y mediastinal, provocan-
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do el neumotodrax; se aprecio también derrame pleural con
imagenes de infiltrado en su interior, asi como desplazamien-
to de la silueta cardiaca. Se procedié a colocar sello endo-
pleural que se mantuvo por 72 horas y se corrobord, tanto
clinicamente como por imagen, expansién del 100%, por lo
que se decidio el retiro del mismo.®>'* El liquido del derrame
pleural tenia aspecto exudativo, segun los criterios de Light;
se analiz6 mediante citologia, BAAR, tincién y cultivo. La
citologia no puso en evidencia células neoplasicas y los
examenes inmunolégicos estaban dentro de lo normal (ANA,
antiDNA y factor reumatoide negativos).

Demostrada la presencia de Mycobacterium tuberculo-
sis, se inici6 tratamiento antifimico de acuerdo con las normas
habituales establecidas, utilizando cuatro farmacos, primero
rifater (rifampicina, isoniacida, piracinamida) y etambutol por
dos meses (60 dosis) y, posteriormente, Rifinha (rifampicina
e isoniacida) por cuatro meses mas (45 dosis). La paciente
respondi6 adecuadamente al tratamiento.

Al desaparecer los signos clinicos de la enfermedad y al
obtener resultados negativos en las baciloscopias y los culti-
vos practicados durante los ultimos dos meses, se considero
como curada a la paciente, manteniéndola en observacién en
la consulta externa.
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