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Varén de 39 anos

* Sin alergias/intolerancias conocidas

* Vive con su mujer ¢ hijos en Astorga desde hace 4 anos. Procedentes de Marruecos. Contacto con ganado caprino.
* No fumador, no bebedor

* No FRCV

* Tuberculosis tratada en 2013

* Enfermedad de Behget en tratamiento inmunosupresor con Infliximab 5 mg/ kg mensual. Duracién desconocida

* [Q: Dacriocistorrinostomia externa + intubacion bicanalicular ao. Apendicetomia



ENFERMEDAD ACTUAL

Seguimiento por Medicina interna por

- Epigastralgia de unos 2 meses de evolucidn. Sin mejoria pese a analgesia domiciliaria

- Pérdida de unos 10kg en este tiempo

- Sudoraddn vespertina que empapa la ropa en el Gltimo mes.,

- T* de 38.5°C.

En ecografia solicitada previa al ingreso: datos de colecistopatia adénica, pendiente de realizar nueva ecografia.
Acudi6 a urgencias hace 4 dias por dolor abdominal, al alta tratamiento analgésico y ATB.

Ingresa por persistenda de la clinica y marcado deterioro del estado general.



EXPLORACION FISICA

Consciente, orientado y colaborador. Eupneico basal en reposo. MEG con sudoradén profusa. No datos
de focalidad neurologica. Adenopatia blanda rodadera de aprox 1 an a nivel de fosa supradavicular

derecha. No otras adenopatias retroauriculares, cervicales, axilares, popliteas, ni inguinales.
AC:Tonos apagados.

AP: MVC, sin ruidos sobreaniadidos.

ABD: RHA+, no masas ni megalias, no signos de irritacion peritoneal.

EEIL sin edema, pulsos distales conservados. Sin signos de TVP



PPCC: Laboratorio

* Analitica: Gluc 90, urea 23, creat 0.84, FG 110, AST 60, ALT 56, ALP 119, GGT 146, prot
T 7.5,Bil T 0.42, Ca 9.1, Fost 2.17, hierro 28, transferrina 209, ISRT 13, ferritina 722, Na
136, K 4.1, ac folico 6.06,b12 648, PCR 60.2, Leucos 4800 (N 55.4%, L 29.1%), Hb 15,
VCM 81.4, plaq 267000, VSG 30, Amilasa 54U1/1, lipasa 43U1/1; procalcitonina 0.10ng/ml

* Hemocultivos: Negativos

* PCR SARS-CoV2: Negativa




PPCC: Imagen

R x abdomen: Gas y heces en marco c6lico. Gas distal en ampolla rectal. No niveles HA.

Rx torax: ICT en la normalidad. No signos de condensacién pulmonar. No pinzamiento de senos.

Ecografia abdomen: Derrame pleural derecho; vesicula distendida de pared gruesa por

colecistopatia, sin colecistitis ni dilatacion de la via biliar. Higado normal. Bazo de tamano normal.

Pancreas no valorable. No hay liquido libre.

CONCLUSION: 1) derrame pleural derecho; 2) colecistopatia con via biliar normal.



PPCC:TC toraco-abdomino-pélvico

Nodulillos centrolobulillares algunos confluyentes en minimas consolidaciones sobre todo en campos superiores, y
alguno de distribucion linfangitica.

Adenopatias mediastinicas (prevasculares, la mayor 15mm, paratraqueales superiores izdas e inferiores dchas,..)
hipodensas.

Minimo derrame pleural dcho.

Adenopatias retroperitoneales (lig. gastrohepatico, tronco celiaco, porto-cava la mayor de 21mm, peripancreaticas,
hilio hepatico, paraadrticas izdas,...) y en raiz del mesenterio.

Minimo liquido libre, sobre todo en pelvis.

Vesicula contraida poco valorable.

Engrosamiento de paredes de asas de delgado en FID con adenopatias en el meso.
Dudosa reticaulacién de grasa del epiplon mayor

Higado, pancreas, suprarrenales y rinones, sin alteraciones.

Nodulillos hipodensos mal definido en bazo.



RESUMEN

Varén de 39 anos, procedente de Marruecos, contacto con ganado
Tratamiento cronico con Infliximab

Epigastralgia + fiebre+ pérdida de peso + sudoracion vespertina

A/S: elevacion de RFA y PFH (patron mixto)

Imagen: adenopatias mediastinicas hipodensas + adenopatias retroperitoneales
- Engrosamiento de intestino delgado en FID

- Derrame pleural derecho y liquido libre en pelvis

- Nodulillos centrolobilillares pulmonares en lobulos superiores



RESUMEN

GANADO CAPRINO ‘



INFLIXIMAB @) Remicade

INFLIXIMAB

Anticuerpo monoclonal quimérico anti TNFa utilizado para tratamiento de enfermedades
inflamatorias (AR, EA, EII...).

TNFa se encarga de:

* Estimular la liberacién de las citoquinas inflamatorias (IL-1beta, IL-6, IL-8) y factor de

estimulacion de los macrotagos (GM-CSF)

* Regula la expresion de moléculas de adhesion endoteliales y quimioquinas

* (Coordina de la migracion de leucocitos a érganos especificos



@) Remicade

INFLIXIMAB

INFLIXIMAB. Efectos adversos

Principales efectos adversos:

* Citopenias: neutropenia (poco frecuente), otras citopenias son raras

* Infecdones: bacterianas, virales (VVZ,VHB,VHC, CMV), infecciones oportunistas

- TBC (importante hacer cribado de I'TL previo inicio del tratamiento)

;Enfermedad desmielinizante? EM, Sd Guillain-Barré, Neuritis optica... Causalidad no probada
* Insuficiencia cardiaca

* Enfermedad pulmonar: sarcoidosis, EPID

* Hepatotoxicidad: DILI, hepatitis autoinmune, hepatitis aguda. ..

* Reacciones cutaneas

* sAumento de riesgo de malignidad? Linfomas, melanomas, carcinoma de prostata, pulmoén, estdmago



DOLOR._EPIGASTRICO




DOLOR_EPIGASTRICO

GASTROESOFAGICO

Ulcera péptica

Reflujo gastroesofagico
Dispepsia

Gastritis

Gastroparesia

PANCREATICO

Pancreatitis aguda o crénica

CARDIACO

IAM
Pericarditis

PLEUROPULMONAR

Neumonia
TEP
Neumotorax
Pleuritis

OTRAS CAUSAS

Sd. Compresion de A. Celiaca




ADENOPATIAS MEDIASTINICAS

Infecciones granulomatosas Infecciones granulomatosas Metastasis hipervasculares
Metastasis necroticas Sarcoidosis - Hipernefroma

Metastasis quisticas Pneumocystis - Melanoma

- Ca papilar de tiroides Linfoma - Ca papilar de tiroides

- Ca ovario escamoso Metastasis Enf. Castleman

-  Endometrio - Osteosarcoma Sarcoma de Kaposi

- Melanoma - Ca muccinoso ovario/colon Linfoma angioinmunoblastico
Linfomas - Ca papilar tiroides Infecciones granulomatosas

Ca broncogénico
Amiloidosis
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ADENOPATIAS MEDIASTINICAS

Infeaciones granulomatosas
Metastasis necroticas

Metastasis quisticas

- Ca papilar de tiroides

- Ca ovario escamoso

-  Endometrio

- Melanoma

Linfomas

Infecciones granulomatosas
Sarcoidosis

Pneumocystis

Linfoma

Metastasis

- Osteosarcoma

- Ca muccinoso ovario/colon
- Ca papilar tiroides

- Ca broncogénico
Amiloidosis

Metastasis hipervasculares

- Hipernefroma

- Melanoma

- Ca papilar de tiroides

Enf. Castleman

Sarcoma de Kaposi

Linfoma angioinmunoblastico
Infecciones granulomatosas
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ADENOPATIAS
ABDOMINALES

Causas prindpales

Neoplasia solida de 6rganos abdominales
Linfoma
Metastasis

Conglomerado adenopitico >3cm=> proceso
linfoproliferativo vs metastasis

Captacion heterogénea contraste=> metastasis carcinoide
Masas conglomeradas que rodean vasos = proceso
linfoproliferativo

Centro hipodenso con captaciéon periférica = TBC
Calcio =2 procesos granulomatosos vs linfomas

’3;,.

:h‘ »“ D5 ‘ ﬁé i Tpy v “v‘,‘“‘y. FGT 0% 7 I IAT :
~nica de las adenopatias abdominopéiy

r pbmapulmonar, mesotelioma y linfo-
: Tamafio patoldgico > 6 mm. La adminis-

- ma: lar
tracién de contraste endovenoso permite

distinguirlos de estructuras vasculares como
la vena acigos.

Periesplénicas

* Linfoma, leucemia, neoplasias de intestino
delgado, ovario y de colon transverso o
colon izquierdo: Tamario patolégico > 10
mm. En el hilio esplénico. Valorar también la
existencia de esplenomegalia, lo que orienta-
ria hacia un sindrome linfoproliferativo.

Ligamento gastrohepatico

Retroperitoneales

+ Carcinoma de la curvatura menor géstrica,
eséfago distal, pancreas, colon o mama;
linfoma, melanoma: Tamafio patolégico > 8

“mm. En la porcién superior del mesenterio,
entre estdmago e higado. Se deben distinguir
de las varices esofagicas.

Vena porta

«Carcinoma de vesicula, colangiocarcino-
ma, hepatocarcinoma, neoplasias de esté-
mago, péancreas, colon, pulmén o
mama: Tamafo patolégico > 6 mm. A nivel
de la vena porta por debajo del ligamento
‘hepatoduodenal, por delante y por detrés de
la vena porta. Pueden producir obstruccion
biliar extrahepética.

T Torates
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, neoplasias de cabeza de pén-
Creas, colon, estémago, pulmén o
Mama: Tamafo patolégico > 10 mm. Entre el
marco duodenal y la cabeza pancreatica, por
delante de la vena cava inferior.

* Linfoma, carcinoma renal, pancreas, testi-

cular, de cérvix o de préstata: Tamafio pa-

tolégico > 10 mm. Periadrticos, pericava e

interaortocava. EI tumor testicular afecta ini-

cialmente los ganglios del hilio renal.

Tronco celiaco y arteria 'niéééﬁit-érlga il

superior

* Neoplasias intraabdominales, carcinoide,
leucemia o metéstasis: Tamafio patolégico
> 10 mm. Ganglios preadrticos. Las grandes
masas mesentéricas que desplazan las asas

intestinales sugieren LNH. Suelen ser masas
mal definidas que engloban y fijan las asas
adyacentes y engloban los vasos mesentéri-
c0S). .

Pélvicas

« Carcinoma de vejiga, prostata, cérvix, Gte-
ro o recto: Tamafo patoldgico > 15 mm.
Vasos ilfacos comunes, internos y externos.
Son mas dificiles de identificar que los para-

aorticos. La asimetria en el paquete vasculo-

nervioso sugiere su presencia, y el uso de

contraste es de gran ayuda al realzar los va_-»-

sos sanguineos. :




ADENOPATIAS
ABDOMINALES

Causas prindpales

Neoplasia sélida de 6rganos abdominales
Linfoma
Metastasis

Conglomerado adenopatico >3cm=> proceso
linfoproliferativo vs metastasis

Captacion heterogénea contraste=> metastasis carcinoide
Masas conglomeradas que rodean vasos = proceso
linfoproliferativo

Centro hipodenso con captadén periférica = TBC

Calcio =2 procesos granulomatosos vs linfomas




SINTOMAS B

Fiebre: T* superior a 38°C de manera
persistente

Sudoracion profusa: principalmente
vespertina/nocturna

Pérdida de peso: pérdida de 10% del peso
de manera inexplicada en los Gltimos 6
meses

LINFOMA DE HODGKIN

LINFOMAS NO HODGKIN



LINFOMA HODGKIN

Neoplasia linfoide de serie B. 20-30% de los linfomas
Varones. 2 picos de incidendia: 20-30 afios / 60 afios

Apariciéon de la clinica meses-semanas antes del diagnostico. La mayoria de los casos: adenopatia
asintomatica

* 60-80%: cervial/supraclavicular

* 30%: axilar

* 10% inguinal

* 50-60% : adenopatias mediastinicas

* 30%: adenopatias retroperitoneales



LINFOMA DE HODGKIN

Sintomas B: <20% en estadios tempranos = 50% en estadios avanzados (mal prondstico)
Prurito: 10-15%. Meses-anios antes del diagnostico.

Masa medistinica: asintomatica, tos, dolor retroesternal... Derrame pleural y pericardico.
Formas menos comunes:

* Dolor asociado al consumo de alcohol

* Hepatopatia: frecuentemente =2 alteracién de PFH. Dolor abdominal, nduseas, anorexia...

 Lesiones cutaneas, alteraciones de la médula 6sea, Sd nefrotico, alteraciones NRL,
alteraciones analiticas inespecificas, sintomatologia compresiva.



LINFOMA NO HODGKIN

Neoplasias hematologicas derivadas de precursores B y T o células B y T maduras.

Clinicamente: adenopatias, sintomas B y fiebre de origen desconocido
* Agresivos: presentacion aguda o subaguda (LBDCG, L. Burkitt.. .)

* Indolentes: presentacion insidiosa con adenopatias, hepato-esplenomegalia, citopenias. ..
Valorar antecedentes: AE infecciones (VEB, Borrelia, VHB,VHB), exposiciones ambientales

Asociacidon con: enfermedades autoinmunes, inmunodeficiencias, farmacos inmunomoduladores,

enfermedades gastricas inflamatorias. ..



LINFOMAS
NO
HODGKIN

Mature B cell neoplasms
Chronic lymphocytic leukemia/small lymphocytic lymphoma
Monoclonal B cell lymphocytosis®
B cell prolymphocytic leukemia
Splenic marginal zone lymphoma
Hairy cell leukemia
Lymphoplasmacytic lymphoma
= Waldenstrom macroglobulinemia
Monaclonal gammopathy of undetermined significance (MGUS), IgM*
u heavy chain disease
y heavy chain disease
a heavy chain disease
Monoclonal gammopathy of undetermined significance (MGUS), IgG/A*
Plasma cell myeloma
Solitary plasmacytoma of bone
Extracsseous plasmacytoma
Monoclonal immunoglobulin deposition diseases®
Extranodal marginal zone lymphoma of mucosa-associated lymphoid tissue (MALT lymphoma)
Nodal marginal zone lymphoma
Follicular lymphoma
= In situ follicular neoplasia®
= Ducdenal-type follicular lymphoma*
Pediatric-type follicular lymphoma*
Primary cutanecus follicle center lymphoma
Mantle cell lymphoma
= In situ mantle cell necplasia*®
Diffuse large B cell lymphoma (DLBCL), NOS
= Germinal center B cell type*
= Activated B cell type*
T cell/histiocyte-rich large B cell lymphoma
Primary DLBCL of the central nervous system (CNS)
Primary cutaneous DLBCL, leg type
EBVY DLBCL, NOS*
DLBCL asseciated with chronic inflammation
Lymphomatoid granulomatosis
Primary mediastinal (thymic) large B cell lymphoma
Intravascular large B cell lymphoma
ALK™* large B cell lymphoma
Plasmablastic lymphoma
Primary effusion lymphoma
Burkitt lymphoma
High-grade B cell lymphoma, with MYC and BCLZ and/or BCL6 rearrangements®
High-grade B cell lymphoma, NOS*

B cell lymphema, unclassifiable, with features intermediate between DLBCL and classical Hodgkin lymphoma

Mature T and NK neoplasms
T cell prolymphocytic leukemia
T cell large granular lymphocytic leukemia
Aggressive NK cell leukemia
Systemic EBV* T cell lymphoma of childhood*
Hydroa vacciniforme-like lymphoproliferative disorder®
Adult T cell leukemia/lymphoma
Extrancdal NK/T cell lymphoma, nasal type
Enteropathy-asscciated T cell lymphoma
Monomorphic epitheliotropic intestinal T cell lymphoma*
Hepatosplenic T cell lymphoma
Subcutaneous panniculitis-like T cell lymphoma
Mycosis fungoides
Sézary syndrome
Primary cutanecus CD30* T cell lymphoproliferative disorders
= Lymphomatoid papulosis
= Primary cutaneous anaplastic large cell lymphoma
Primary cutanecus y& T cell lymphoma
Peripheral T cell lymphoma, NOS
Angioimmunoblastic T cell lymphoma
Anaplastic large cell lymphoma, ALK+

Anaplastic large cell lymphoma, ALK *

Hodgkin lymphoma
Nodular lymphocyte predominant Hodgkin lymphoma
Classical Hodgkin lymphoma
= Nodular sclerosis classical Hodgkin lymphoma
= Lymphocyte-rich classical Hodgkin lymphoma
= Mixed cellularity classical Hodgkin lymphoma

= Lymphocyte-depleted classical Hodgkin lymphoma

Post-transplant lymphoproliferative disorders (PTLD)
Plasmacytic hyperplasia PTLD
Infectious moneonucleosis PTLD
Flerid follicular hyperplasia PTLD*
Polymeorphic PTLD
Monomorphic PTLD (B and T/NK cell types)

Classical Hodgkin lymphoma PTLD

Histiocytic and dendritic cell neoplasms
Histiocytic sarcoma
Langerhans cell histiocytosis
Langerhans cell sarcoma
Indeterminate dendritic cell tumor
Interdigitating dendritic cell sarcoma
Fellicular dendritic cell sarcoma
Fibroblastic reticular cell tumor
Disseminated juvenile xanthegranuloma

Erdheim-Chester disease*



LINFOMAS GASTROINTESTINALES
PRIMARIOS

Tracto GI =2 sitio predominante de afectacidon extranodal
Puede afectar a cualquier nivel del tubo digestivo y ganglios locales y a distancia
Localizad6n mas frecuente: GASTRICA (70-75%), intestino delgado (10%)

Factores predisponentes:

- H. pylori,
-  Enfermedades autoinmunes

- Inmunosupresién



LINFOMAS GASTRICOS

Lugar extranodal mas comtin. 70-75% de linfomas GI y 10% total de linfomas
Pico de incidencia: 50-60 afos.

EI 90% se dividen en 2 subtipos histologicos: MALT (40-50%) y LBDCG (45-60%)

Clinica: Duracién variable (dias- 6 anos)

- Dolor epigastrico 90% - Sintomas B:12%
- Anorexia 47% - Sangrado gastrointestinal oculto
- Pérdida de peso 25% - Hematemesis

-~ Nauseas/vomitos 20% - Melenas



/ZOONOSIS. GANADO CAPRINO

Brucelosis: B. melitensis. Consumo de lacteos contaminados, contacto con animales.

- Fiebre, bradicardia paradodgica, escalofrios y sudoracion, artromialgias, hepatoesplenomegalia.

Coryneba cterium pseudotuberculosis: contacto con ovejas/cabras o consumo lacteo

- Linfadenitis granulomatosa supurada. Neumonia

My coba cterium bovis: adenopatias submandibulares y cervicales anteriores. Ninos

* Parapoxvirus: heridas punzantes con objetos contaminados por ganado. Produce lesion

eritematosa maculopapular en el lugar de la inoculacion.



TUBERCULOSIS

Incidencia en Marruecos 93/10° habitantes; Espafia: 18/10° habitantes

En pacientes inmunodeprimidos (VIH, QT, RT, antiTNE trasplante...):

* Afectaddn extrapulmonar exdusiva o mixta. Afectacion pulmonar exclusiva es poco frec.

- Afectacion extrapulmonar: ganglios linfaticos, SNC, urinaria, hepatica.

Fiebre: casi 100% de los casos, mas frecuente que en inmunocompetentes.

Cuadro constitudonal: astenia, anorexia y pérdida de peso.

Adenopatias intratoracicas/intraabdominales: centro hipodenso y captacion periférica.



TUBERCULOSIS

TB ganglionar: 30-40% de TB extratoracicas.
* Ganglios cervicales y supraclaviculares

* Puede afectar a ganglios mediastinicos y abdominales (periportal, peripancreaticos y

mesentéricos)
* Linfadenopatia abdominal =>ingesta de leche infectada con M. tuberculosis o M. bovis

* La mayoria de casos=2> reactivacion de infeccidn latente



TUBERCULOSIS

TB gastrointestinal: 5% de TB extratoracica. Cualquier nivel del tubo digestivo
* Localizacién mis frecuente=> ileoceaal, 75% (T'C: engrosamiento de delgado en FID)

* Reactivacion de ITL o ingesta de micobacterias

* TB peritoneal: ascitis, dolor abdominal y fiebre. Ausencia de hepatopatia

* TB intestinal: dolor abdominal, distension abdominal, diarrea cronica, nauseas, vomitos,

estrenimiento y sangrado, ascitis, ganglios linfaticos y sintomas tubo-ovariacos, fiebre, astenia,
pérdida de peso y sudores nocturnos.



IMPRESION DIAGNOSTICA

LINFOMA
GASTROINTESTINAL

Procedente de Marruecos

Contacto con ganado

Tratamiento cronico con Infliximab por Enfermedad de Behcet
Epigastralgia + fiebre+ pérdida de peso + sudoracion vespertina

A/S: elevacion de RFA y PFH (patrén mixto)

Imagen: adenopatias mediastinicas hipodensas + adenopatias retroperitoneales
- Engrosamiento de intestino delgado en FID

- Derrame pleural derecho y liquido libre en pelvis

- Nodulillos centrolobulillares pulmonares en 16bulos superiores

AP:TBC tratada en 2013
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AMPLIACION DEL ESTUDIO

Completar anamnesis:
* ;Otra clinica abdominal?=> Nauseas, vomitos, alteraciones del transito...
* TBC tratada=> ;Qué pauta de tratamiento recibi6?, ;Cumplimiento?
* ;Contacto con ganado?

* ;Duracion del tratamiento con Infliximab?

Serologias: VIH,VHB,VHC, CMYV, ; VEB?

PET-TC: valorar adenopatias, buscar una accesible=> BIOPSIA
ENDOSCOPIAS
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RESUMEN DEL CASO

Varén de 39 aios
Vive en Astorga, procedente de Marruecos

AP: Enfermedad de Behcget en tratamiento inmunosupresor con Infliximab en seguimiento por
Inmunologia. Mantoux positivo con pauta profilaxis incompleta.

EA: Dolor epigdstrico/HCD + Fiebre + Pérdida de peso
EXP:

Consciente, orientado y colaborador. Eupneico basal en reposo. MEG con sudoracién profuda. No datos de focalidad nrl. Adenopatia blanda rodadera de
aprox 1 cm a nivel de fosa supraclavicular derecha. No otras adenopatias retroauriculares, cervicales, axilares, popliteas, ni inguinales.

AC: Tonos apagados. AP: MVC, sin otros ruidos. Abd: RHAE+, no masas ni megalias, no signos de irritacidn peritoneal. EEll sin edemas pp+ no signos de TVP.
Posible ganglio 0.5cm en fosa supraclavicular derechag,

Analitica: Gluc 90, urea 23, creat 0.84, FG 110, AST 60, ALT 56, ALP 119, GGT 146, prot T7.5, Bil T 0.42, Ca 9.1, Fosf 2.17,

hierro 28, transferrina 209, ISRT 13, ferritina 722, Na 136, K 4.1, ac folico 6.06, b12 648, PCR 60.2 Leucos 4800 (N 55.4%, L
29.1%), Hb 15, VCM 81.4, plag 267000, VSG 30



7 A ICT en la normalidad. No signos de condensacion
RA D I 0 G RA F I A D E TO RAX pulmonar. No pinzamiento de senos.




RESUMEN DEL CASO

Imagen: ECOGRAFIA ABDOMINAL

Derrame pleural derecho; vesicula distendida de pared gruesa
por colecistopatia, sin colecistitis ni dilatacién de la via biliar.
Higado normal. Bazo de tamaino normal. Pdncreas no valorable.
No hay liquido libre.

* CONCLUSION: 1) derrame pleural derecho; 2) colecistopatia con via biliar normal.



RESUMEN DEL CASO

Imagen: TAC ABDOMINAL

Nodulillos centrolobulillares algunos confluyentes en minimas consolidaciones sobre todo en campos superiores,
y alguno de distribucién linfangitica

Adenopatias mediastinicas (prevasculares la mayor 15mm, paratraqueales superiores izdas e inferiores
dchas,..) hipodensas. Ambos hallazgos sugieren infecciéon por mycobacterias (TBC22) Minimo derrame pleural
dcho Ginecomastia Adenopatias retroperitoneales (lig. gastrohep dtico, tronco celiaco, porto-cava la mayor de
21mm, peripancredticas, hilio hepdtico, paraadrticas izdas...) raiz del mesenterio. Minimo liquido libre, sobre
todo en pelvis.

Vesicula contraida poco valorable Engrosamiento de paredes de asas de delgado en FID con adenopatias en
el meso a valorar neo tipo linfoma, enfermedad inflamatoria intestinal, TBC, etc.

Dudosa reticulacién de grasa del epiplon mayor (carcinomatosis?)
Higado, pdncreas, suprarrenales y rifiones, sin alteraciones

Nodulillos hipodensos mal definido en bazo (linfoma?, TBC?)



RESUMEN DEL CASO

MICROBIOLOGIA DURANTE EL INGRES:

= PCR para virus respiratorios- Negativa

* Hemocultivos: negativos

*Aspirado digestivo: Negativo

*BK en orina x3 : Negativo

"Lavado Broncoalveolar: PCR POSITIVO M tuberculosis

=Cultivo de lavado broncoalveolar S.aureus y Mycobacterium bovis/caprae




DIAGNOSTICO DEL CASO

Diagnostico final:

Tuberculosis pulmonar diseminada por Mycobacteryum caprae en
paciente inmunodeprimido

Tratamiento al alta:

Cudadruple terapia RIF+ISH+ETB+PIZ ajustado a peso

PCR TBC en esputo inducido posterior al tratamiento negativo




EVOLUCION DEL PACIENTE

1° Cta externa

Paciente estable, refiere cuadro digestivo con clara mejoria tras administraciéon de pantoprazol..

2° Cta externa (2 meses tras inicio de cuddruple terapia).

Paciente que se encuentra actualmente en Marruecos por problemas familiares, clinicamente asintomdtico.

Se realiza analitica se objetiva elevacién de enzimas de colestasis con GGT x3, ante la situacién actual. Desescalo a Rifinah®

3° Cta externa (4 meses mds tarde)

Paciente que acude por cuadro de escréfula en regidn supraclavicular izquierda. Que ha evolucionado desde hace un mes. Se
comenta el caso con radiologia intervencionista que drena el contenido y donde sigue evidencidndose PCR positiva Mycobacterium
caprae, sin aislamiento en cultivos prolongados. Se reintroduce pauta con Rimstar®






EVOLUCION DEL CASO

4° Cta externa:
Apariciéon de tuberculomas a nivel pretraqueal, costal izquierdo y persiste el subclavicular izquierdo a pesar de tratamiento.

Comentado el caso con cirugia y ORL ante la escasa respuesta a antibioterapia. Se drena hasta dos ocasiones la lesion

pretraqueal, reaparicion contenido purulento. Persistiendo PCR TBC-complex positiva
o
5° Cta externa

Tras 5 meses de cuddruple terapia evolucién favorable de lesiones cutdneas. Se desescala a Rifinah ® durante 7 meses.

6° Cta externa

El paciente se encuentra asintomdtico con buena evolucidn y lesiones cutdneas resueltas. Pendiente de nuevo TAC de control



MYCOBCERIUM CAPRAE

= Mycobacterium caprae es un miembro del complejo Mycobacterium tuberculosis (MTBC), que no fue reconocido como especie independiente hasta 2003.

® Es el principal agente causante de tuberculosis (TB) en cabras, pero también infecta a otros animales domésticos y salvajes.

" Mycobacterium caprae no presenta ninguna caracteristica Unica que permita identificarlo en el diagnéstico microbiolégico de rutina, como es el caso de M.

bovis, que es infrinsecamente resistente a la pirazinamida.

= A nivel clinico, la mayoria de los casos humanos de TB por M. caprae se presentan con afectacién pulmonar y sin caracteristicas especiales, lo que también

explica que podamos fracasar en la identificaciéon de M. caprae como agente causal.

® Cuando se aplican abordajes especificos para identificar con certeza esta especie, su representacién ha sido mayor de la esperada; asi ocurrié en
Alemania, donde se identificé M. caprae en una proporcién 1:3 respecto a M. bovis , y en Espaiig, donde entre 110 casos de TB zoonética en el periodo

2004 a 2007, 89 correspondian a M. bovis y 21 a M. caprae .



PAUTAS HABITUALES DEL TRATAMIENTO TBC

Treatment of drug-susceptible pulmonary tuberculesis in HIV-uninfected adults: Traditional regimen (minimum six months)

Drugs

Regimen 1
INH
RIF
PZA
EMB

Regimen 2
INH
RIF
PZA
EMBE

Regimen 3
INH
RIF
PZA
EMB
Regimen 4
INH
RIF
PZA
EMB

INH: isoniazid; RIF: rifampin; RPT: rifapentine; PZA: pyrazinamide; EMB: ethambutol; DOT: directly observed therapy; HIV: human immunodeficiency

virus.

Intensive phase*

Interval and doses®
(minimal duration)

Daily for 8 weeks

7 days per week for 56 doses (8
weeks), or

5 days per week for 40 doses (8
weeks)®

Daily for 8 weeks

7 days per week for 56 doses (8
weeks), or

5 days per week for 40 doses (8
weeks)®

Three times weekly for 8 weeks

Three times weekly for 24 doses
(8 weeks)

Daily for 2 weeks, then twice
weekly for 6 weeks

7 days per week for 14 doses (2
weeks), then twice weekly for 12
doses'

Drugs

INH
RIF

INH
RIF

INH
RIF

INH
RIF

Continuation phase'“

Interval and doses®
(minimal duration)

7 days per week for 126 doses (18
weeks), or

5 days per week for 90 doses (18
weeks)

Three times weekly for 54 doses
(18 weeks)

Three times weekly for 54 doses
(18 weeks)

Twice weekly for 36 doses (18
weeks)

Range of total doses
(minimal duration)

182 to 130 (26 weeks)

110 to 94 (26 weeks)

78 (26 weeks)

62 (26 weeks)

Comments®®

This is the preferred regimen for
patients with newly diagnosed
pulmonary tuberculosis.

Preferred alternative regimen in
situations in which more frequent
DOT during continuation phase is
difficult to achieve.

Use regimen with caution in
patients with HIV and/or cavitary
disease. Missed doses can lead to
treatment failure, relapse, and
acquired drug resistance.

Do not use twice-weekly
regimens in HIV-infected patients
or patients with smear-positive
and/or cavitary disease. If doses
are missed, then therapy is
equivalent to once weekly, which
is inferior.



TRATAMIENTO TUBERCULOSIS LATENTE

Regimen
Rifamycin-based regimens" (preferred)
Rifampin (daily for 4 months; 4R)

Isoniazid® and rifampin (daily for 3
months: 3HR)

Isoniazid® and rifapentine (weekly for 3
months: 3HP)

Dosing

= Rifampin 10 mg/kg (600 mg maximum) orally daily for 4 months

= Isoniazid 5 mg/kg (300 mg maximum) orally daily for 3 months
= Rifampin 10 mg/kg (600 mg maximum) orally daily for 3 months

= Isoniazid (orally once weekly for 3 months; direct observation is preferred):
* 15 mg/kg, rounded up to the nearest 50 or 100 mg; 900 mg Mmaximum
= Rifapentine (orally once weekly for 3 months; direct observation is preferred):
« 10 to 14 kg: 300 mg
« 14.1 to 25.0 kg: 450 mg
= 251 to 32.0 kg: 600 mg
32.1 to 49.9 kg: 750 mg
=50 kg: 900 mg maximum

Isoniazid monotherapy regimens (alternative)

Isoniazid®

= Isoniazid 5 mg/kg (300 mg maximum) orally daily for @ months®
= Isoniazid 5 mg/kg (300 mg maximum) orally daily for 6 months®
= Isoniazid 15 mg/kg (900 mg maximurm) orally twice weekly® for 9 or 6 months

Clinical considerations

Better completion rates and less toxicity (relative to isoniazid monotherapy)

Better completion rates and less toxicity (relative to isoniazid monotherapy)

Better completion rates (relative to isoniazid monotherapy)

Important side effects of 3HP include hypersensitivity or flu-like symptoms (eg, light
headedness, dizziness, headache, nausea or vomiting, syncope, rash, or angiocedema). For
this reason, 3HP usually is administered via directly observed therapy, to facilitate side effect
review and treatment withholding if needed. Self-administration of 3HP may be acceptable
for patients who can reliably take their medications on schedule and inform their providers
promptly of side effects (while withholding the next dose pending provider review).

Fewer drug interactions (relative to rifamycin-based regimens)



GRACIAS
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