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Introduccién

El conocimiento de los factores lo-
cales y sistémicos que favorecen la
reactivacion de focos quiescentes de
Mycobacterium  tuberculosis, interesa
tanto a los estudiosos de la patogenia
de la infecciéon tuberculosa, como a
los clinicos, a los que ayuda a aumen-
tar su indice de sospecha sobre una
enfermedad curable, asi como a pre-
venirla.

La diabetes mellitus, silicosis, gas-
trectomia, malnutricion, alcoholismo
y tratamiento previo con esteroides o
inmunosupresores son situaciones
que se citan corrientemente como
predisponentes a la presentaciéon cli-
nica de tuberculosis'’. También se ha
destacado la asociacion de tubercu-
losis con procesos malignos —princi-
palmente linfomas— y con micosis
pulmonares™”. .

Sin embargo, pocas veces se ha tra-
tado la relacién entre tuberculosis y
neumonia bacteriana aguda. En este
sentido, desde hace muchos anos se
conoce la posibilidad de que una neu-
monia de presentacion aguda siga
una evolucién radioldgica tdrpida y
que en ultima estancia, se demuestre
que se trata de una tuberculosis pu}—
monar . No obstante la coexistencia
real de tuberculosis pulmonar activa
y neumonia bacteriana no tuberculo-
sa en un mismo paciente ha recibido
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poca atencidn en la literatura. En este
trabajo presentamos cuatro casos que
ponen de manifiesto esta asociacion.

Material y métodos

Entre los pacientes recogidos del archivo del
Servicio de ‘Medicina Interna, cuyo diagndsti-
co final ha sido tuberculosis pulmonar y neu-
monia bacteriana, se han seleccionado cuatro
que cumplian los siguientes criterios que se han
considerado validos:

1) El diagnéstico de tuberculosis pulmonar
se hizo atendiendo al crecimiento de M. tuber-
culosis en medio de Lowenstein-Jensen en
muestras de esputo o contenido gastrico.

2) El diagnoéstico de neumonia bacteriana
aguda se ha aceptado ante el crecimiento del
germen en hemocultivo, cultivo de liquido
pleural o cultivo de la muestra obtenida por
puncién aspirativa pulmonar. En ausencia de
datos bacteriolégicos positivos, se acepto el
diagnéstico si se cumplian cada uno de los si-
guientes criterios: a) existencia de clinica su-
gestiva, b) radiologia de condensacién pulmo-
nar, c) respuesta inequivoca al tratamiento con
penicilina.

Se considera neumonia de lenta resolucion
aquella que muestra una persistencia de los sig-
nos radiologicos de condensacién a las cuatro
semanas de haber ingresado el enfermo en el
hospital’.

Observaciones clinicas

Caso 1.
ingres6 en el hospital por neumonia, en enero
de 1976. Era fumador y alcohdlico inveterado y
tenia historia de bronquitis crénica. Dos afios
antes, habia sufrido en un accidente malti-
ples fracturas y hemotérax traumatico. En la
radiografia de térax que se le practico entonces
no existian imagenes sospechosas de tubercu-

(M.P.G.). Varén de 56 afnos de edad

losis. Once dias antes del ingreso desarrolld
tos con expectoracion purulenta, fiebre,
disnea y delirium tremens.

A su ingreso la tension arterial era de 95/70
mm de Hg, pulso a 150 p.m. y temperatura
axilar de 38,5° C. Habia afectacion importante
del estado general, taquipnea, cianosis distal
y temblor fino de extremidades superiores. En
la exploracién respiratoria se constataron sig-
nos de condensacion neumonica en tercio supe-
rior de hemitérax derecho y estertores bron-
quiales diseminados por ambos hemit6rax.

‘Existian signos de insuficiencia cardiaca con-

gestiva.

En la radiografia de torax se visualizé con-
densacion homogénea afectando 16bulo medio
y parte del 16bulo superior derecho, sin seguir
distribucién segmentaria estricta y aprecian-
dose broncograma aéreo (fig. 1). El trazado
electrocardiografico mostré flutter auricular
con conduccién 2:1. El hematocrito era de
40 % vy la cifra de leucocitos 25.000/mm? con
acusada desviacién a la izquierda. Habia hipo-
xia arterial severa, discreto aumento de transa-
minasas e hipergammaglobulinemia.

Tras contrachoque eléctrico con 200 watios
el enfermo revirti6 a ritmo sinusal que se
mantuvo durante todo su ingreso, y se pudieron
evidenciar ondas P de crecimiento auricular de-
recho. Se inicié tratamiento con penicilina G
sodica, después de obtener tres hemocultivos
seriados que fueron negativos y un esputo cuya
tincion de Gram mostré la presencia de poli-
nucleares y diplococos grampositivos. La in-
tradermorreaccion con 10 UT de PPD fue repe-
tidamente negativa y mediante tomografias
se demostro la existencia de cavitacion apical
derecha. El examen microscopico directo de
tres muestras de contenido gastrico fue positi-
vo para bacilos 4cido-alcohol resistentes.

Se sometid al paciente a asislamiento res-
piratorio, sin recibir, no obstante tratamiento
antituberculoso. A los 17 dias de su ingreso se
obtuvo la apirexia total, y a las cuatro semanas
en la radiografia de térax existian aun signos
residuales de condensacion y cavitacioén apical
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Fig. 1.

Fig. 2.

la existencia de una cavitacidn apical derecha.

(fig.2). Posteriormente se inform¢d crecimiento
de M. tuberculosis en el cultivo en medio de
Lowenstein; se inicid tratamiento antitubercu-
loso y siguié buen curso.

Caso 2. (L.B.M.). Vardn de 39 anos ingreso
en el hospital para estudio de una condensa-
cion en la radiografia de térax en febrero de
1976.

No habia padecido enfermedades con ante-
rioridad y era fumador y bebedor de alcohol
importante. Tres meses antes del ingreso aqucjo
tos seca persistente. Diez dias antes de su ingre-
so presentd sensacion febril, sudoracion noc-
turna y dolor de tipo pleural en hemitdrax de-
recho.

A su ingreso la tensién arterial era de
105/60 mm de Hg, la frecuencia del pulso 80 p.
m. y la temperatura axilar 37,8° C. El paciente
mostraba una afectacion moderada del estado
general, semiologia de condensacion neumoni-
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Caso 1. Radiografia P-A de térax del dia del ingreso:

-Caso 1. Resolucién mdiola’?ica lenta. En las tomografias se confirmaba

Fig. 3.

Fig. 4.

ca en base de hemitorax derecho y estigmas cu-
tancos de hepatopatia cronica.

En la radiografia de térax se aprecio una
imagen de condensacion que afectaba lobulo
medio y parte del 16bulo superior derecho, con
ocupacion pleural del mismo lado (fig.3). Me-
diante tomografias se¢ pudo demostrar la pre-
sencia de cavitacion. En los exdmenes de labo-
ratorio sélo destacaba la existencia de leuco-
citosis con desviacion a la izquierda. Tres he-
mocultivos practicados a su ingreso fueron ne-
gativos. Una puncion pleural dio salida al liqui-
do purulento con una concentracion de pro-
teinas de 3,6 gramos y de glucosa de 96 mg por
100 ml; el estudio citoldgico fue sugestivo de
proceso bacteriano por el gran predominio de
polimorfonucleares.

El cultivo de este liquido pleural fue negati-
vo. El examen endoscopico del arbol bron-
quial no evidencid anomalias y el aspirado
bronquial fue negativo para bacilos acido-al-

Caso 2. Radiografia P-A de torax del dia del ingreso.

Caso 2. Radiografia P-A de tdrax, unmes después del ingreso.

cohol resistentes. La intradermorreaccion con
10 UT de PPD fue de 15 mm a las 48 horas.

Recibio tratamicnto con penicilina G de-
sapareciendo la fiebre a los dos dias del in-
ingreso con notable mejoria subjetiva. Sin
embargo cuatro semanas despuds de su alta,
en un control ambulatorio, se aprecid que no
¢xistia total resolucion radiologica de su con-
d nsacion (fig. 4); al poco tiempo, se recibio un
cultivo positivo a M. tuberculosis de una mucs-
tra de contenido gastrico obtenida durante
sioestancia en. el hospital. A pesar de estar
asintomatico fue sometido a tratamicnto an-
tituberculoso.

Caso 3. (J.G.E.). Enfermo de 47 afos de
cdad que ingresd en ¢l hospital con ictericia
en febrero de 1976.

A los 20 afios de edad habia sufrido una
pleuritis izquierda. Cuatro meses antes de su
ingreso habia iniciado dolorimiento ¢n hipo-
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Fig.. 5.

e

Fig. 6. Caso 3. Evolucion radioldgica del tdrax, con evidencia de cavitacion,
después de haberse obtenido una mejoria clinica definitiva.

condrio derecho, astenia, anorexia, y pér-
dida de peso. Dos meses antes se afadio a
este cuadro prurito, ictericia progresiva, co-
luria y acolia.

En el examen fisico se evidencio hepato-
megalia. En la analitica habia un patrén
de colestasis y una amilasuria muy elevada.
La radiografia de torax mostraba fibrosis
apical en el pulmon izquierdo. Tras varias
exploraciones dirigidas al estudio de esta
ictericia obstructiva, se practicd laparotomia
constatandose la existencia de un carcinoma
ampular y practicandose duodenopancreac-
tectomfia cefalica.

Previamente a la intervencion quirirgica
se habia realizado alimentacién parenteral,
que se vio complicada por neumotdrax ya-
trégeno en el intento de canalizar la sub-
clavia derecha, por lo que se requiri¢ aspira-
cién torécica. El enfermo inici¢ fiebre y orinas
turbias, y en tres hemocultivos se obtuvo
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Caso 3. Progresin de la neumonia del I6bulo superior durante el pos
toperatorio con aparicion de derrame pleural derecho.

1977

Fig. 7,
da del'mismo lado.

Klebsiella. Se retird la aspiracion toracica
a los 17 dias iniciando en la zona donde
habia estado el drenaje en lobulo superior
derecho un foco neumodnico. En el cultivo de
la punta de un catéter endovenoso crecio
Serratia marcescens.

A pesar de recibir tratamiento con mul-
tiples antibioticos el enfermo mostraba pro-
gresion de su proceso neumnonico durante su
postoperatorio (fig. 5); y a la sexta semana del
comienzo de su neumonia, a pesar de haberse
observado la presencia de bacilos acido-al-
cohol resistentes en una muestra de esputo,
s¢ procedio a retirar antibidticos y practicar
puncion aspirativa pulmonar directa, de donde
se obtuvo cultivo puro de Serratia marcescens.
Se inicio tralamiento con trimetriprom-sulfame-
toxazol y tobramicina seguin antibiograma sin
obtener buena respuesta clinica y con desa-
rrollo de derrame pleural. Tres semanas mas
tarde llegod el cultivo de esputo positivo para

Caso 4. Neumonia-en ldbulo inferior izquierdo y fibrosis apical cavita-

Fig. 8. Caso 4. Control radioldgico ambulatorio. cuatro semanas después del
alta hospitalaria.

bacilos 4acido-alcohol resistentes. Se anadio
tratamiento antituberculoso siguiendo una muy
favorable evolucion clinica con desaparicion
de la ficbre en tres dias v gran mejoria del es-
tado general, aunque ¢l curso radiologico fue
tOrpico con cavitacion y persistencia de signos
radiologicos de condensacion (fig. 6). Pudo ser
dado de alta siete semanas después, siguiendo
control ambulatorio.

Caso 4. (J.T.C.). Enfermo de 51 afios que
ingresd en el hospital por neumonia en fe-
brero de 1976. Era un fumador importante y
desde la edad de 25 anos presentaba episodios
repetidos de infeccion bronquial con marcado
broncoespasmo. Tenia disnea de esfuerzo desde
los 45 anos, y seis meses antes del ingreso ha-
bia visitado a un familiar afecto de tuberculo-
sis pulmonar. Dos dias antes de¢ su ingreso
presentd  fiebre con escalofrios, dolor pleu-
ritico izquierdo y tos con expectoracion hemop-
toica.
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A su ingreso su tension arterial era 100/70
mm de Hg, pulso 135 pm. y temperatura
38,7° C. Habia polipnea, mal estado general,
cianosis acra, estertores bronquiales disemi-
nados por ambos hemitérax y signos de con-
densacion neuménica en la base del hemi-
térax izquierdo. En la analitica destacaba una
cifra de 26.800 leucocitos con marcada des-
viacion a la izquierda, discreta hipoxia e hi-
percapnia, urea plasmatica de 94 mg y creati-
nina de 1,9 mg/100 ml. En el sedimento de
orina habia de 6 a 8 hematies por campo, la
proteinuria era negativa y el aclaramiento de
creatinina 41 ml/min.

En la radiografia de torax se constaté infil-
trado apical izquicrdo cavitado e imagen de
condensacion poco homogénea localizada en
el Iébulo inferior izquierdo (fig. 7). El ECG
mostraba ritmo sinusal y bloqueo rama dere-
cha del haz de Hiss; sin embargo, dos dias
después de su ingreso desarrolld episodios
paroxisticos de fibrilacion auricular. Dos
hemocultivos fueron positivos a Streptococcus
pneumoniae, y el paciente recibid tratamiento
con penicilina G, 12 millones de Ul al dia. A
los pocos dias de su ingreso se deterioro la fun-
ciéon renal llegando a alcanzar niveles de
creatinina de 5 mg/100 ml. A los siete dias de
su ingreso seguia con fiebre y sin variaciones en
la radiografia de torax. La intradermorreaccion
con 10 UT de PPD fue de 15 mm a las 48 ho-
ras, y en una muestra de esputo se observaron
bacilos acido-alcohol resistentes. Se instaurd
tratamiento antituberculoso desapareciendo la
fiebre a los cuatro dias. Posteriormente hizo
una progresiva resolucion de su neumonia, nor-
malizdndose asi mismo la funcion renal y fue
dado de alta. En un control radiologico efectua-
do un mes después de su alta, persistian signos
de consolidacion en lobulo inferior izquierdo
y tractos fibrosos residuales en el vértice del
mismo lado (fig. 8).

Discusion

No es infrecuente que ante enfer-
mos con fiebre y condensaciéon radio-
16gica del espacio aéreo, se planteen
problemas de diagnostico diferencial
entre neumonia bacteriana aguda y
tuberculosis pulmonar. En ocasiones
la negatividad de los hemocultivos y
los cultivos de esputo hace dificil esta-
blecer un diagndstico etiolégico de
certeza sin aplicar procedimientos
cruentos tales como la puncion trans-
traqueal o la puncién aspirativa pul-
monar '’ Por otra parte, para asentar
el diagnostico definitivo de tubercu-
losis se requieren varias semanas has-
ta obtener el crecimiento del germen
en cultivo puesto que, como es sabi-
do, el incremento de falsos positivos
en el examen microscopico directo,
en relacién con el descenso global de
la frecuencia de la enfermedad, ha he-
cho disminuir la fiabilidad de esta
técnica', a pesar de que en nuestro
medio debe considerarse un buen
procedimiento de screening.

La coexistencia en un mismo pa-
ciente de neumonia bacteriana aguda
y tuberculosis pulmonar activa es una
circunstancia que se plantea solo ex-
cepcionalmente y que ha podido ser
demostrada en escasas ocasiones. En
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nuestros casos esta asociacion se ha
presentado en dos modalidades

En la primera de ellas (casos 2 y 3)
la neumonia bacteriana, evoluciond
hacia la cavitacion, aun después de
iniciado el tratamiento antibittico,
lo cual pudo provocar una reactiva-
ciéon de la tuberculosis pulmonar,
probablemente por efracciéon de an-
tiguos focos caseosos. Esta hipétesis
ha sido propuesta por otros autores
que han descrito el hallazgo de M. tu-
berculosis en el curso de procesos pul-
monares supurativos no tuberculo-
sos”'®. En ocasiones, este factor local,
que también se admite en otros pro-
cesos pulmonares con capacidad des-
tructiva como micosis y cancer”’, no
conlleva una verdadera reactivacion
del proceso tuberculoso, y en este sen-
tido, ha podido observarse la negati-
vacién de la bacteriologia en ausencia
de tratamiento especifico'*'*”, El pa-
ciente 2 (L.B.M.) se hallaba totalmen-
te asintomatico cuando el laboratorio
nos confirmo el crecimiento de M. tu-
berculosis en el cultivo; en aquel mo-
mento decidimos instaurar tratamien-
to antibuberculoso, pero ignoramos
qué curso bacteriologico hubiera se-
guido de haber optado por una con-
ducta expectante. Es evidente, que el
paciente 3 (J.G.E.) sufrié una autén-
tico reactivacion que no se hubiese
resuelto sin el tratamiento adecuado.
Pensamos que en este caso la neumo-
nia bacteriana aguda constituyé un
factor local de reactivacidbn que se
anadio al factor sistémico de su pato-
logia neoplasica.

En la segunda modalidad que he-
mos observado (casos 1 v 4), la neu-
monia bacteriana aguda coexistia con
tuberculosis pulmonar activa, que
habia permanecido asintomatica has-
ta este momento, y cuya localizacion
era distinta a la de la condensacién
neumonica. Si bien no es raro que
pacientes sin antecedentes conocidos
de tuberculosis presenten estigmas de
esta enfermedad en radiografias de
torax practicadas por otros motivos,
o que, el diagnostico final de algunos
enfermos sometidos a control radiolo-
gico por imagenes catalogadas inicial-
mente de neumonitis, fibrosis api-
cal*® o neumonia neumococica’, sea el
de tuberculosis activa, es poco habi-
tual que ambas enfermedades puedan
demostrarse simultaneamente. En los
dos pacientes que consideramos (ca-
sos 1 y 4), la imagen tuberculosa co-
rrespondia a una lesion cavitada api-
cal cuyo diagnostico hubiese quedado
demorado o ignorado, si no hubiesen
adquirido casi «oportunamente» su
ncumonia bacteriana aguda.

La posibilidad de que otros pacien-
tes baciliferos puedan ser descubiertos
de forma fortuita nos induce a recor-
dar la conveniencia de practicar
intradermorreaccion con PPD, y ob-
tener por lo menos tres muestras de
esputo, o en su ausencia, contenido
gastrico, para el cultivo en medio de
Lowenstein-Jensen, en todo paciente
que ingrese en el hospital por neumo-
nia; se observen o no, en la placa de
torax, secuelas de tuberculosis «anti-
guanr.

Una de las formas de presentacion
de la tuberculosis es en forma de neu-
monia de resolucion radioldgica len-
ta*®’, Pero ademas, segun ha sucedido
en nuestros casos, la tuberculosis pul-
monar asociada con una neumonia
bacteriana no tuberculosa también
constituye una causa de lenta resolu-
cion de esta ultima.

Finalmente queremos destacar el
hecho de que los pacientes 1y 2 eran
etilicos, puesto que esta circunstancia
ha sido relacionada tanto con la neu-
monia de lenta resolucién como con
la reactivaciéon de focos quiescentes
de M. tuberculosis.

Resumen

Los autores presentan cuatro casos
en los que pudieron comprobar la
coexistencia de tuberculosis pulmo-
nar activa con neumonia bacteriana
aguda, asociacion descrita escasamen-
te en la literatura.

La neumonia bacteriana puede
conducir al hallazgo fortuito de una
lesién tuberculosa activa a distancia,
o bien, puede condicionar la reacti-
vacion de antiguos focos caseosos.

La practica de intradermorreaccion
con PPDYy cultivo en medio de Lowens-
tein-Jensen del esputo o contenido
gastrico de todos los pacientes que in-
gresan por neumonia en un hospital,
y en especial de aquellos que presen-
tan una resolucidén radioldgica lenta,
contribuird sin duda a conocer mejor
la frecuencia real y la patogenia de
esta asociacion.

Summary

ASSOCIATION OF PULMONARY
TUBERCULOSIS AND BACTERIAL
PNEUMONIA. PRESENTATION OF FOUR
CASES

The authors present four cases in
which they could verify coexistence
of active pulmonary tuberculosis with
acute bacterial pneumonia, an asso-
ciation rarely described in literature.
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Bacterial pneumonia can lead to
the fortuitous finding of an active tu-
berculous lesion at distance, or rather,
can condition the reactivation of old
caseous foci.
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