Presentacion de casos

Tifobacilosis de Landouzy

Septicemia tuberculosa en paciente
severamente inmunocomprometido

Se presenta el caso de un
hombre de 19 afos de edad,
seropositivo para VIH, quien
ingresa por un cuadro
caracterizado por fiebre, tos
productiva, disnea y pérdida
de peso, asociados a
compromiso progresivo de su
estado general y neuroldgico,
y aparicion de masa en region
lateral derecha de cuello. El
aspirado de la masa fue
positivo para bacilos acido
alcohol resistentes. La
necropsia evidencid
abundantes bacilos en
diferentes drganos sin la
formacién de granulomas,
cuadro compatible con el
diagndstico de tifobacilosis de
Landouzy.

Jorge H. Lopez, Paulina Ojeda, Natalia Londoifio

Presentacion del caso
ombre de 19 afios de
edad, natural de Bo-
gota y procedente de
area rural del Valle
del Cauca, donde vi-

via desde hacia dos afios, de ocu-
pacidn agricultor, cesante hace
20 dias por su enfermedad. Con-
sulto al servicio de urgencias por
cuadro de 25 dias de evolucién
de fiebre, tos con expectoracion
mucoide, disnea clase funcional
III/IV y pérdida de aproximada-
mente 20 kg de peso en los ulti-
mos dos meses. En los ultimos
ocho dias exacerbacion de la
sintomatologia con disnea de re-
poso, temblor fino generalizado
e imposibilidad para la marcha
por inestabilidad. Cuatro dias
antes de su ingreso el paciente
se torn6 bradipsiquico, bradila-
lico, letargico, y presentd una
masa en region lateral derecha
del cuello.

Una prueba para VIH realizada
un afio antes fue positiva. Fuma-
dor de dos paquetes de cigarri-
llos diarios durante cuatro afios
(ocho paquetes/afio). Hetero-
sexual promiscuo. Le habia sido
formulado en otra institucion tri-
metropin-sulfametoxazol (TMP-
SMX) 160/800 mg cada ocho
horas, el cual suspendié 15 dias
antes sin orden médica. El pa-
ciente negaba contactos de TBC.
Al examen fisico se encontrd
paciente en mal estado general
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y nutricional, consciente, poco
colaborador, con signos de difi-
cultad respiratoria y palidez
mucocutanea. TA: 120/60 FC:
120x" FR:46x' T:37,5°C. Des-
camacion seborreica del cuero
cabelludo, piezas dentarias en
mal estado, lesiones blanqueci-
nas facilmente removibles sin
dejar sangrado en orofaringe su-
gestivas de candidiasis. En re-
gion infraauricular derecha pre-
sencia de masa dura, no adheri-
da a planos profundos, mévil,
de 5 x 4 cm, no dolorosa. corres-
pondiente a ganglio linfatico.
El torax era simétrico, con ex-
pansibilidad pulmonar adecua-
da, estertores finos bibasales.
sin signos de consolidacion ni
derrame. Ruidos cardiacos rit-
micos, taquicardicos, sin soplos.
Abdomen blando, normal. Ha-
bia importante pérdida de ma-
sas musculares en las extremi-
dades. No se evidenciaron lesio-
nes en los genitales externos,
tacto rectal normal. Se encon-
traba en estado de estupor. Pre-
sentaba temblor fino persisten-
te en extremidades inferiores.
La fuerza, los reflejos y la sen-
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sibilidad dolorosa estaban con-
servados. Tenia hipertonia de las
cuatro extremidades, ataxia,
marcha inestable, requeria sos-
tén para la bipedestacion. La
fundoscopia fue normal.

Al ingreso el cuadro hematico
mostraba anemia severa (He-
matécrito: 14,5% hemoglo-
bulina: 4,6g%) con linfocitosis
y desviacion a la izquierda,
trombocitopenia (48.000/
mm?). Tiempo de protrombina
prolongado (pt: 16,23 "con-
trol: 13") glicemia: 55.8 mg%,
hipoproteinemia con relacién
A/G invertida (1,85/3,45 g%).
El frotis de sangre periférica
mostraba hipocromia marcada,
anisocitosis con predominio de
macrocitos, poiquilocitosis
con predominio de dacriocitos,
esquistocitos, y policromato-
filia escasa. El uroanalisis era
normal. El estudio de gases
arteriales mostraba acidemia
mixta con hipoxemia mode-
raday D (A-a) 02 aumentada.
Al ingreso, debido a los cambios
neuroldgicos de caracter agudo,
le fue realizada puncién lumbar
y se encontrd liquido de color
agua de roca, de aspecto limpido,
xantocromia negativa, pH: 7,0;
glucosa: 11,6mg%(relacion0,2):
proteinas 20 mg%, leucocitos
100/mm3 (no se realizo el dife-
rencial celular), glébulos rojos
ausentes, tinta china negativa,
gram sin gérmenes, tincidn para
BK directo negativo, VDRL no
reactivo, KOH negativo. No se
realizé cultivo para BK.

Se realiz6 igualmente puncion del
ganglio infraauricular derecho ++
para BAAR. material que tam-
poco se cultivd. En los hemo-
cultivos realizados al ingreso no
hubo crecimiento de gérmenes.
La radiografia de térax (Figura
1) muestra infiltrado intersticial
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de tipo micronodular disemina-
do en ambos campos pulmo-
nares, sin compromiso medias-
tinal y una lesion cavitaria apical
derecha.

Al ingreso se considerd que se
trataba de un paciente joven con
un estadio C de SIDA, con fuer-
te sospecha de TBC ganglionar,
pulmonar y probable compromi-
so del SNC.

Se inicid6 manejo con liquidos
endovenosos, bolo de glucocor-
ticoides, oxigenoterapia, trans-
fusion de 3U de globulos rojo
empaquetados (GRE), esquema
anti-TBC acortado supervisado,
TMP-SMX, nistatina topica.
Treinta y seis horas después de
su ingreso el paciente fallece en
insuficiencia respiratoria aguda,
sin responder a maniobras de re-
sucitacion.

El estudio postmortem eviden-
ci6 un infiltrado micronudular
de tipo miliar en ambos campos
pulmonares (Figura 2), que co-
rresponde histopatologicamente
a lesiones necrosantes (Figura
3), sin la formacion de granulo-
mas verdaderos, mostrando a la
coloraciéon de Ziehl-Neelsen
abundantes bacilos acido-alco-
hol resistentes (Figura 4), lo cual
confirma el diagnostico de la
entidad llamada tifobacilosis de
Landouzy, septicemia tubercu-
losa aguda o tuberculosis no
reactiva.

Otros organos comprometidos
fueron: ganglios linfaticos, glan-
dulas suprarrenales, higado, ri-
flones, médula osea y bazo.

Discusiéon
Tifobacilosis de Landouzy
Se ha descrito como manifesta-
cion clinica de la tuberculosis
en pacientes con severo inmuno-
compromiso, la presencia de nu-
merosa cantidad de bacilos tu-
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berculosos en diferentes orga-
nos, sin la formacion de los gra-
nulomas caracteristicos (1).
Esta patologia consiste en una
tuberculosis diseminada, en pa-
cientes con estados avanzados de
inmunosupresion, en la cual hay
gran cantidad de bacilos infiltran-
do multiples érganos, con multi-
plicacion incontrolada de bacilos
dentro de los macrofagos; por la
ausencia de respuesta inmunitaria
por parte del huésped no se lleva
a cabo la formacion de granulo-
mas (1,2). Este tipo de presenta-
cion clinica de la tuberculosis se
observaba hace muchos afios
cuando existia una mayor preva-
lencia de la misma. En la actuali-
dad se esta documentando de nue-
vo en estados de inmunosu-
presion marcada, como en casos
avanzados de SIDA.

La presentacion clinica es gra-
ve, con compromiso sistémico y
rapida evolucion, con frecuen-
cia fulminante. Hay manifesta-
ciones clinicas pulmonares y
extrapulmonares y se ha asocia-
do a recuentos de CD4" en san-
gre periférica menores de 200/
mm?. Es infrecuente la forma-
cidn de cavernas en pulmoén. Se
asocia con linfadenopatias intra-
abdominales e intratoracicas, le-
siones focales en bazo, higado,
rifiones y fistulas intestinales.
Es probable que exista un ma-
yor numero de estos casos pero
la documentaciéon en la biblio-
grafia universal es escasa, debi-
do posiblemente al bajo nimero
de necropsias.

La presentacion clinica de tu-
berculosis en pacientes con
SIDA es diferente a la que se
produce en pacientes inmuno-
competentes. En los primeros
suele estar ausente la cavitacion
por la ausencia de respuesta
inmunitaria del tipo de hipersen-

sibilidad retardada, la cual esta a
cargo de los linfocitos; el com-
promiso apical es menos fre-
cuente, hay mayores manifesta-
ciones extrapulmonares y la res-
puesta dérmica a la tuberculina
suele ser negativa (1-2).

El patrén radioldgico de la tu-
berculosis en pacientes con
SIDA es amplio, pudiendo pre-
sentarse con radiografia normal
o bien con compromiso intersti-
cial, miliar, alveolar, linfadeno-
patias hiliares o mediastinales y
compromiso pleural (3).

En cuanto al tratamiento se re-
comienda iniciar el esquema
acortado supervisado, con dosis
calculadas segun el peso (4).

Se recomienda la administracion
de profilaxis anti-TBC a pacien-
tes seropositivos para VIH en
riesgo epidemiologico (5), el
diagnostico y tratamiento tempra-
no de tuberculosis en esta pobla-
cion de pacientes, la identifica-
cion de resistencia a drogas
antifimicas, la atencion a proba-
bles efectos secundarios a los
medicamentos, la confirmacion
de negativizacion post-tratamien-
to, la utilizacién de medidas de
aislamiento para limitar o evitar
la diseminacion del bacilo.

Summary
The case of a 19 year old male,
positive for HIV who was ad-
mitted to the hospital because of
productive cough, fever, dys-
pnea, weight loss and neurologic
symptoms is reported. He pre-
sented with a rigth lateral neck
mass. The aspirated material
yielded AFFB organisms. The
patient died and an autopsy re-
vealed many acid fast bacilli in
different organs without the for-
mation of granulomas. This is a
case of Landouzy's typhobaci-
llosis as originally described.
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Fe de errata

En el No. | del volumen 22 enero-febrero de 1997, p. 18 de Acta Médica Colombiana, se omitié a la
doctora Gloria Veldsquez como coautora del articulo “Frecuencia de Haemophilus ducreyi en la
etiologfa de la dlcera genital y papel de la coloracién de Gram en el diagnéstico de chancroide” por
Beatriz Orozco, Santiago Estrada, Edilma Jaramillo, Lourdes Benitez, Federico Diaz.

Los autores completos son: Beatriz Orozco, Santiago Estrada, Gloria Veldsquez, Edilma Jaramillo,
Lourdes Benitez, Federico Diaz.

Lamentamos los inconvenientes que se hayan podido presentar por el error cometido.
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