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RESUMEN

Presentamos tres enfermos varones, con anticuerpos VIH negativos,
con un neumotorax espontaneo como manifestacion clinica més destaca-
da de unatuberculosis pulmonar activa. El cuadro agudo del neumotérax
con dolor torécico y disnea motivé su ingreso. Las radiografias de térax
mostraban un colapso del pulmén, con infiltrados cavitados en su interior
en dos enfermos y un hidroneumotoérax en el otro. La evolucién clinica
fue favorable, sin recidivas, con tubo de drenaje intercostal y tratamiento
antituberculoso con cuatro farmacos. Aunque frecuente en la fibrosis
pulmonar tuberculosa, el neumotdrax espontaneo es raro como complica
cion de latuberculosis pulmonar activa en la actualidad, a pesar del nota
ble incremento de su incidencia.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis pulmonar. Fibrosis pulmonar. Neu-
motorax espontaneo. Drengje intercostal. Tratamiento antitubercul oso.
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ABSTRACT

We report three HIV-negative patients with spontaneous pneumotho -
rax as clinical manifestation of active tuberculosis acute chest pain and
dysnea was the cause of admission. Chest roetgen grams showed lung
collaple and parenquimal cavitation in two of therm and hydropneumo-
thorax in the other. Outcome was favorable with antituberculous drug
therapy and placement of chest tube. Althought spontaneus pneumotho -
raxisfrequent in fibrosis pulmonary tuberculosis, it seldom complicated
active tuberculosis in spite of increase of itsincidence.
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INTRODUCCION

La tuberculosis pulmonar curada, en la fase de fibrosis
residual que originaretracciones en el parénquima con enfise-
may bullas en la vecindad de |a pleura, es una causarelativa
mente frecuente de neumotérax secundario (I-3). Sin embargo
es una complicacion muy rara durante la infeccion pulmonar
activa (4,5) motivo por € que creemos de interés presentar
tres enfermos con un neumotdrax como manifestacion clinica
mas destacada de una infeccién tuberculosa del pulmon.

CASOS APORTADOS

Caso 1. Enfermo de 40 afios fumador y bebedor importante con
mal estado de nutricidn. Ingreso por presentar desde un mes antes
un cuadro de astenia, anorexia, pérdida de peso, tos, expectoracion
y sudoracién nocturna. Horas antes de su ingreso referia dolor de
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costado derecho de instauracion brusca y disnea progresiva. No
presentaba adenopatias, tenia estigmas de hepatopatia crénica y
abolicion del murmullo vesicular en el pulmén derecho, con hepa-
tomegaliade 2 cm. En los datos analiticos presentaba 12.600 leuco-
citosymm, VSG 90, resto de parametros dentro de limites normales.
Serologia VIH negativa, Mantoux positivo. Laradiologia simple de
térax (Fig. 1) mostré un neumotdrax derecho con un infiltrado en el
interior del pulmon colapsado y otro infiltrado cavitado en I6bulo
superior del pulmdn izquierdo. Se colocd tubo de drengje intercos-
tal, observando a reexpandirse el pulmén infiltrado y caverna en el
I6bulo superior derecho. El cultivo de esputo en medio de Lowens-
tein fue repetidamente positivo para Mycobacterium tuberculosis.
Se mantuvo el drengje hasta la reexpansion completa del pulmén
diez dias después. Se tratd con isoniazida, rifampicina, etambutol y
pirazinamida a dosis habituales durante nueve meses sin secuelas
pulmonares posteriores.

Caso 2. Enfermo de 42 afios que vivia solo, con aimentacion
deficiente, fumador y bebedor importante. Desde 2 semanas antes de
su ingreso presentaba fiebre de 39° tos, expectoracién purulenta y
dolor progresivo en hemitérax derecho con disnea importante en las
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Fig. 2.

Ultimas horas, sin mejoria con distintos antibiéticos. En la explora-
cién tenia aspecto caquéctico, sin adenopatias, con abolicion de la
ventilacién pulmonar en e lado derecho y hepatomegalia dolorosa
de 2 cm. En la analitica destacaba anemia megal oblastica, hipopro-
teinemia e hipoalbuminemia, VSG 110, VIH negativo y Mantoux
positivo. En laradiografia de torax se observaba colapso del pulmén
derecho y derrame pleural (Fig. 2). Con drengje intercostal durante 7
dias se reexpandié el pulmén y drend 2 litros de liquido pleural con
caracteristicas de exudado, 80% de monocitosy ADA 60 Ul. El cul-
tivo en medio de Lowenstein del esputo y del liquido pleural fue
repetidamente positivo para Mycobacterium tuberculosis. Se tratd
durante 9 meses con cuatro tuberculostéticos, de acuerdo con las
pautas habituales con excelente recuperacion clinica, sin secuelas
posteriores en |laradiografia de torax.

Caso 3. Enfermo de 36 afios diabético insulinodependiente mal
controlado con gastrectomia Billroth Il cinco afios antes. Referia en
el mes previo asu ingreso febricula, tos, expectoracion y disnea pro-
gresiva que aument6 bruscamente unas horas antes de su ingreso. En
la exploracion fisica destacaba taquipnea y abolicion de la ventila-
cion en hemitérax derecho. En los datos analiticos destacaba gluce-
mia de 420 mg%, leucocitos 12.600/mm y PO, de 52 mmHg. Serolo-
giaVIH negativay Mantoux positivo. Laradiografia simple de térax
mostraba colapso total del pulmdn derecho con imégenes de infiltra-

do en suinterior. Se coloco tubo de drengje intercostal y a reexpan-
dirse el pulmén presentaba infiltrados cavitados con cavernas en €
LSD. El cultivo de esputo en medio de Lowenstein fue positivo. Con
tratamiento antituberculoso con cuatro farmacos evoluciono bien.

DISCUSION

El neumotérax espontaneo es una urgencia que requiere
tratamiento inmediato con tubo de drenaje intercostal y aspi-
racion positiva para su completa resolucion. Se considera
“primario” cuando se origina en una pleura previamente sana,
muy posiblemente por la rotura de una bulla pulmonar situada
debgjo de la pleura (1,2). Entre las causas mas frecuentes de
neumotdrax “secundario” destacan la enfermedad pulmonar
obstructiva crénicay latuberculosis pulmonar en fase cicatri-
cial, como secuela de la fibrosis pulmonar residual, que se
acompafia de fibrosis, retraccion y ocasionales calcificaciones
de la pleura subyacente (1,2). Es una complicacion muy infre-
cuente de la tuberculosis pulmonar activa (4,5), y su inciden-
cia varia en esta situacion entre €l 0,6% y e 1,4% (6,7). En
nuestro Centro, durante un periodo de 3 afios, laincidencia ha
sido de 1,29, con los 3 casos que presentamos sobre un total
de 193 enfermos con tubercul osis pulmonar.

En afios recientes se ha observado un notable aumento de
casos de neumotérax, de causainfecciosa, en relacion con la
infeccion por e VIH, que en su mayoria estan producidos
hasta en un 26% por neumonia por Pneumocistis carinii, sin
que por €l contrario se haya registrado un aumento paralelo
en el caso de la tuberculosis pulmonar activa, a pesar de la
elevada proporcion de esta infeccion en este colectivo de
enfermos con inmunodeficiencia. Asi s6lo se han comunica
do casos de enfermos aislados (5,9-11), o que ademés pre-
sentaban alguna peculiaridad asociada, como la formacién
de un neumotorax recurrente bilateral (12), o con un hidro-
neumotérax similar al que presento uno de nuestros enfer-
mos (13).

El neumotérax espontaneo complica diversas infecciones
pulmonares entre las que destacan la neumonia por Pneu -
mocistis carinii, neumonia necrotizante en relacion con la aspi-
racion de microorganismos anerobios y las originadas por
Esafilococos, Klebsiella, Nocardia y Actinomyces (14). El
mecani smo patogénico mas probable por € que se origina esta
complicacion en e curso de la infeccién tuberculosa del pul-
mon, adiferenciade lo que sucede en lafase fibrosa por proba-
ble rotura de bullas subpleurales, seriapor laformacion de una
fistula broncopleural, causada por la necrosis caseosa en la
vecindad de la pleura 'y que al mismo tiempo podria también
originar un empiema pleural.

El tratamiento con un tubo de drengje intercostal con aspi-
racion hasta lograr la reexpansién del pulmén, asociado a
medicamentos antitubercul osos resultd eficaz en todos nues-
tros enfermos sin que presentaran recidivas posteriores del
neumotOdrax, con desaparicion casi completa de las lesiones
del paréngquima pulmonar y minimas lesiones fibréticas resi-
duales como secuela.

Como conclusién, podemos sefialar que el neumotdrax es
poco frecuente en la tuberculosis pulmonar activa, puede ser
ademés la primera manifestacion clinica de la infeccion y
cabe esperar que aparezcan nuevos casos en relacion con
aumento de latuberculosis pulmonar como consecuenciadela
epidemiadel SIDA.
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