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MOTIVO DE CONSULTA

Varón, 76 años, ingresado en C.Vascular 
para by-pass subclavio carotídeo izquierdo

Traslado a MI por fiebre.



ANTECEDENTES PERSONALES:
- No AMC. No hábitos tóxicos.
- Medio rural. Exminero de interior (durante 36 años)
- HTA (2012). No DM. Dislipemia.
- Posible neumoconiosis.
- No TBC, hepatitis ni brucellosis.
- Hipertrofia benigna de próstata.

IQ:
- Apendicectomizado.
- Disección de Ao torácica tipo A subaguda (sustitución de Ao

ascendente, tronco braquiocefálico izdo y carótida izda),
ligadura de subclavia izda con síndrome de robo vertebro-
basilar izdo secundario, pendiente de by-pass carotídeo
subclavio.

Tratamiento actual:
- Adalat Oros 30mg 0-1-0
- Ramipril 2,5mg 1-0-0
- Atorvastatina 40mg 0-0-1
- Omeprazol 20mg 1-0-0
- Omnic Ocas 0-0-1.



ENFERMEDAD ACTUAL: 
El día 8 de Nov-12 ingresa de forma programada en Cirugía Vascular para by-pass carotídeo subclavio con clínica
de mareo e inestabilidad al caminar. A las 24 horas de su ingreso comienza con sensación distérmica,
escalofríos, tiritona con fiebre máxima de 39ºC acompañada de sudoración profusa y abotargamiento
cefálico. Tos con expectoración blanquecina, no dolor torácico ni disnea. No refiere síntomas digestivos,
urológicos, articulares ni a ningún otro nivel. Desde febrero presenta episodios recortados de sensación con
escalofríos y tiritona sin haber registrado temperatura.

EXPLORACIÓN FÍSICA: 
PA 126/80 mmHg. T 38,5 ºC. BEG. COC. No rigidez de nuca con signos meníngeos negativos. No signos de focalidad
neurológica, motora ni sensitiva. ROT ++/+++. Eupneico en reposo y sin oxígeno. No adenopatías periféricas. Carótidas
simétricas sin soplos. AC: rítmico 80 lpm, soplo sistólico II/VI en foco aórtico. AP: M.V.C. Abdomen RHA presentes, blando y
depresible, no doloroso a la palpación, no masas ni visceromegalias. Extremidades: sin edemas ni signos de TVP, pulsos
presentes y simétricos.



ANALÍTICA
-Bioquímica: Glc 96, U 40, AU 4.5, Cr 0.84, FG > 60, GOT 31, GPT 35, FA 270, GGT 70, ColT 95, TGs 70, HDL 24, LDL
57, Ca 8.8, Fósf 3.61, Alb 3.87, Cl 106, Na 141, K 4.5, PCT 0.54, PCR 2.52. LDH 769. T4 1.45, TSH 2.2.
Igs (normales): IgG 1207, IgA 282, IgM 127. Proteinograma: PT 6.3, Alb 3.06, alfa2 0.86, compatible con perfil inflamatorio.
AI: ANAS positivo 1/160, ANCAS, Anti DNA Nativo, ENAS negativo. Complemento: normal.
MT (CEA, PSA, CA 19.9, Alfa fetoproteina, CA 72.4, SCC) normales; Enolasa 21, Beta 2 microglobina 4.27.
-Hemograma: Leucocitos 2400 (63% Ne, 3% Ca), Hb 13.3, VCM 81, plaquetas 120.000.
-Coagulación: TP 93%, INR 1.1, fibrinogeno 414.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

S/S ORINA: 25 leucocitos, nitritos positivos, aislados leucocitos, 2-3 hematies/campo.

GASOMETRÍA ARTERIAL (ingreso): pH 7.50, pO2 43, pCO2 31, Sat02 83%.

ECG: RS  a 70 LPM, eje 60º, sin alteraciones en la repolarización.







FIEBRE
- Estable hemodinámicamente
- Probablemente larga evolución
- Tos
- Sensación distérmica
- Sudoración profusa

Soplo sistólico FAo II/VI

Elevación de LDH, leucopenia y trombopenia 

Insuficiencia respiratoria aguda parcial, con patrón de alcalosis respiratoria

Rx tórax, patrón intersticial bilateral con nodulilos difusos



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL fiebre, 



No infección aguda: 

- Fiebre “bien tolerada”
- Clínica insidiosa

si acaso se trataría de infección subaguda/crónica …

1.



TUBERCULOSIS

- Curso subagudo
- Tos, pérdida de peso, disnea (75%) fiebre y sudoración nocturna (50%) hemoptisis (25%)

- TBC reactivada:
Afectación de segmento apical posterior de LS (80-90%) 
> segmento superior de LI > segmento anterior de LS.

- TBC miliar
Diseminación hematógena de M.tuberculosis
La afectación pulmonar > 50%.



- Transmitida a los humanos por animales infectados o ingestión de productos lácteos no pasteurizados

BRUCELOSIS
Fiebre ondulante / fiebre malta / fiebre mediterránea

PI: 2-4 sem, varios meses

Sospecha de adquisión: clínica de fiebre, malestar, sudoración 
nocturna, artralgia, en contexto de exposición ya mencionada.

EF: megalias y/o adenpatías

Analíticamente, aumento de las transaminasas, citopenias (1,2,3)

B.melitensis (+frecuente), B.abortus, B.suis (+virulenta) y B.canis.



FIEBRE Q

- Coxiella Burnetii
- PI ~ 20d.
- Clínica: fiebre, mialgias, cefalea 

+/- afectación pulmonar
+/- hepatitis
+/- endocarditis aguda

- AS: Alt. PFH (85%), leucocitosis y trombopenia (25%), 
elevación de VSG y CK (20%)



2.

- LNH - Indolentes
- Agresivos

- Linfoma Hodgkin

Fiebre + sudoración nocturna
¿resto de síntomas B y prurito?



3.

Trastorno granulomatoso multisistémico 
(granulomas no caseificantes en órganos afectados)

SARCOIDOSIS

Afectación pulmonar > extrapulmonar
Tos, disnea, fiebre, dolor torácico
>70a -> más frecuente clínica sistémica

Patrón radiológico según estadios evolutivos

Analítica:
Elevación de ECA (75%), VSG, PCR, +/- citopenias, elevación FA



4. OTRAS CAUSAS con afectación pulmonar…

PROTEINOSIS ALVEOLAR

- Edad: 40-50a. 
- Hombres 2:1
- (Ex)/Fumador
- Reducción de los niveles o de la función del GM-CSF y/o producción 
deficiente del surfactante pulmonar.
- Congénita o secundaria (relacionada con exposiciones al polvo o discrasias 
hematológicas)

Inicio insidioso
Rx en “alas de murciélago”- Asintomáticos (1/3)

- Sintomáticos: Disnea progresiva 
(52-92%), tos +/- expectoración (22-
66%), pérdida de peso (0-40%) y 
fiebre leve prolongada (1-15%)



HISTIOCITOSIS PULMONAR DE CÉLULAS DE LANGERHANS

Enfermedad quística pulmonar
20-40a. > Varones.
Tabaquismo

Clínica:
- Tos no productiva (56-70%)
- Disnea (40-87%)
- Dolor torácico (10-20%)
- Pérdida de peso (20-30%) 
- Fiebre (15%)
- ExtraP: lesiones óseas quísitcas (4-15%), D.insípida y 

lesiones cutáneas (>5%).

Quistes en LM y LS.



SOSPECHA DIAGNÓSTICA

Tuberculosis 

vs 

Linfoma
(afectación pulmonar secundaria a neumoconiosis)



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A SOLICITAR …

- ¿Sme constitucional o resto de síntomas B?
- ¿Contacto con animales/consumo de productos?
- Ampliar analítica con VSG y ECA
- Mantoux
- Cultivo de esputo x3 (T. Ziehl Neelsen)

- Serologías: VHB, VHC, VIH , CMV, VEB, Coxiella, Brucella
- TCAR +/- TC abdomino-pélvico



BIBLIOGRAFÍA 

- Clinical manifestations and complications of pulmonary tuberculosis. 
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VARÓN DE 78 
AÑOS 

• Neumoconiosis

• Portador de prótesis aorta torácica ascendente

• Sensación distérmica desde hace 9 meses

INGRESO 
PROGRAMADO 
CxVASC 09/11

• 24 horas después:

FIEBRE 39ºC + TOS

PASE A M.I.

• Piperacilina/Tazobactam X 7 DIAS



SEROLOGÍA Clamydia, Mycoplasma, 

Legionella, Bartonella, Coxiella, 

VHA,VHC, VIH, Brucella, Lúes

NEGATIVA

SEROLOGÍA CMV IG G/IG M POSTIVO/NEGATIVO

CULTIVO DE ESPUTO NEGATIVO

HEMOCULTIVOS PDTES

MANTOUX NEGATIVO

CUANTIFERÓN PDTE

URINOCULTIVO NEGATIVO

MICROBIOLOGÍA



7 DÍAS 
DESPUÉS

• FIEBRE PERSISTENTE=>

• Vancomicina + Meropenem

ETT

• Hipertrofia leve de ventrículo izquierdo con buena función. Injerto 
aórtico sin disfunción aparente.

ETE

• Válvula aorta sin datos de insuficiencia con imagen vibrátil que 
podría ser compatible con verruga de endocarditis=>

• Vancomicina+Gentamicina (Stop Meropenem)

GAMMA

GALIO

• No se observan lesiones focales hipercaptadoras sugestivas de 
absceso/infección



• La vesícula se encuentra
distendida, en la pared no se
detectan cambios inflamatorios
únicamente parecen identificarse
signos de colesterolosis sin
imágenes de litiasis. Vía biliar
normal. Riñones normales. En riñón
izquierdo se aprecia un quiste
cortical de 2,4 cm. Esplenomegalia
de 17 cm. No otros hallazgos.

ECOGRAFÍA ABDOMINAL



• Varios injertos aórticos permeables sin
variaciones relevantes y sin complicaciones.

• Ligera hepatoesplenomegalia. No
colecciones abdominales. Adenopatía de 9
mm en espacio interaortico cava, inespecífico.
Importante ateromatosis calcificada en
territorio aorto iliaco.

• Patrón micronodular de predominio en
campos superiores sugestivo de
neumoconiosis, atelectasia subsegmentarias
en língula y áreas de vidrio deslustrado
bilateral inespecifico que podría estar en
relación con fallo cardiaco, patologia
infecciosa o neumonías intersticiales.

ANGIOTAC 19/11



RX TÓRAX 28/11: Aumento del patrón 
micronodular respecto a radiografías previas, 
sospecha de tuberculosis miliar asociada a 
neumoconiosis de base.

CUANTIFERÓN 

TBC 27/11

POSITIVO+++



28/11

• Rifampicina+Isoniazida+Pirazinamida+Etambutol

• Suspensión de pauta atb previa

BMO

• Granulomas con necrosis central

• Hiperplasia trilineal.

• Con tinciones especiales no se observan hongos ni bacilos ácido-
alcohol resistentes.

• Negativo para BK por PCR

TAC TORÁCICO

10/12

• Patrón de neumoconiosis y adenopatías sin cambios con TC 
previo.

• Superpuesto a este patrón existen múltiples nódulos milimétricos 
en ambos hemitórax, hallazgo que sugiere TBC miliar.





Mycobacterium

tuberculosis

Estreptomicina S

Rifampicina
S

Isoniacida S

Etambutol S

Pirazinamida S

TINCION DE AURAMINA NEGATIVA

CULTIVO MEDIO SOLIDO NEGATIVO

CULTIVO MEDIO LIQUIDO POSITIVO. Se observan BAAR 

Inmunocromatografía Positivo para el 

Complejo M. tuberculosis

CULTIVO DE ORINA 



PAUTA DE TRATAMIENTO

• Rifampicina+Isoniazida+Pirazinamida+Etambutol x 2 MESES

• Rifampicina+Isoniazida X7 MESES

EVOLUCIÓN

• Remisión de la fiebre tras un mes de tratamiento tuberculostático

• Cirugía sdme robo subclavia a los 6 meses del alta de MI

• AngioTAC a los 10 meses de inicio de tratamiento: Resolución del patrón 
micronodular



1. Fiebre secundaria a TBC 

miliar con afectación ósea

2. Síndrome del robo de la 

subclavia



TUBERCULOSIS MILIAR



Diseminación aguda hematógena o linfohemática de 
una primoinfección o bien reactivación de un foco 
latente

2% de los casos de tuberculosis

20% de todos los casos de tbc extrapulmonar

Afectación de pulmón, hígado, bazo, suprarrenales, 
médula ósea, glándulas suprarrenales, SNC…

Adultos jóvenes y ancianos

Varones 

Factores de riesgo: desnutrición, cáncer, alcoholismo, 
drogadicción, VIH, ERC HD, silicosis, trasplante de 
órganos, DM2, fármacos inmunosupresores…
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PATOGENIA



CLINICA - Forma aguda: shock séptico, fracaso multiorgánico
o distrés respiratorio.

- Forma subaguda o crónica  

- Hepatoesplenomegala, adenopatías 
generalizadas…

- Lesiones cutáneas (tuberculosis miliaria cutis)

- Tubérculos coroideos en fondo de ojo

Sospechar siempre TBC miliar ante 

un síndrome febril de etiología 

desconocida

Síntomas en la tuberculosis 

miliar
Porcentaje

Fiebre y/o sudoración nocturna 96-83%

Anorexia 92-78%

Pérdida de peso 92-66%

Debilidad o malestar 92-78%

Síntomas respiratorios 78-18%

Síntomas gastrointestinales 21-12%

Cefalea 25-5%

Fondo de ojo 

26/11/12: normal



COMPLICACIONES

- SDRA

- Fracaso multiorgánico

- Empiema pleural

- Neumotórax, neumomediastino

- Derrame pericárdico/pericarditis

- SIRS

- Miocarditis / endocarditis

- Aneurisma micótico aórtico

- Meningitis tuberculosa

- Glomerulonefritis mediada por inmunocomplejos

- Supresión de la médula ósea / Coagulación intravascular diseminada

Med Intensiva. 2008;32(5):258-61



DIAGNÓSTICO LABORATORIO: Leucocitosis (linf), anemia, pancitopenia por 
infiltración de la médula ósea, colestasis disociada, 
hipoalbuminemia, hiponatremia…

PPD negativa (28-53%)

Rx tórax: 

- patrón micronodular/normal

- derrame pleural

- adenopatías mediastínicas e hiliares

- infiltrados alveolares o cavitaciones

TAC prueba más sensible: nódulos de 2-3 mm de diámetro

Cultivos esputo, jugo gástrico, orina, médula ósea=>si no BAAR=>biopsia 
hepática.



DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL

INFECCIONES:

- Histoplasmosis

- Nocardiosis

- Coccidiomicosis

- Neumonía por Mycoplasma

MALIGNIDAD:

- Carcinoma broncoalveolar

- Carcinoma pulmón + linfangitis carcinomatosa

- Metástasis pulmonares

NEUMONITIS POR HIPERSENSIBILIDAD

- Metotrexato

- Nitrofurantoína

- Ciclofosfamida

OTROS

- Sarcoidosis

- Neumoconiosis

- Hemosiderosis pulmonar





TRATAMIENTO Misma pauta de tratamiento que tuberculosis pulmonar:

[Rifampicina+Isoniazida] x4m + [Pirazinamida+Etambutol] x2m

Duración 6 meses salvo

- TBC ósea: 9 meses

- TBC meníngea: 12 meses

Se recomienda asociar corticosteroides en:

- TBC meníngea

- Insuficiencia SR

- Derrame pleural/pericárdico severo

- SRIS

- Síndrome de distrés respiratorio

- Síndrome hemofagocítico

- Nefritis por inmunoclomplejos

Monitorización de enzimas hepática

Hepatitis tóxica si PFH x5 valor normal ó si síntomas + elevación de PFH 
x3 ó BT x2 =>suspender fármacos hepatotóxicos



• Patología en aumento: VIH/SIDA, fármacos 

inmunosupresores

• Sigue siendo un diagnóstico difícil de alcanzar: diagnóstico 

temprano!

• Presentaciones atípicas

• Examen físico detallado

• Fondo de ojo de rutina en tuberculosis miliar

• Investigar compromiso de otros órganos
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