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Tuberculosis. Formas clinicas extrapulmonares en
los nifos

(Tuberculosis. €xtra-pulmonary clinical forms in children)

Rosa Maria Jiménez Munguia,* José Fernando Huerta Romano**

RESUMEN

La tuberculosis (TB) todavia es un problema de salud en ciertos grupos de poblacién en México. A un lado de los informes de ca-
sos con TB pulmonar, |15 a25% de los casos tienen infecciones extrapulmonares que son referidos para su tratamiento en hospi-
tales del tercer nivel de atencién, generalmente debido al diagnéstico tardio y hecho en unidades del primer nivel de atenciény a
las complicaciones y secuelas que se presentan en estos enfermos. En este reporte se describen cinco nifios con formas extrapul-
monares de la TB.
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SUMMARY

Tuberculosis (TB) still remains as a health problem in some groups of population of Mexico. Beside the pulmonary reports of this diseased,
15 to 25% of cases have extrapulmonary infection and usually are treated in hospitals of the third level in medical attention, due to the
late diagnosis of the TB done in the first level of medical care attention. This report are described five children with diagnosis of extrapul-

monary forms of TB.
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Se sabe que la infeccién por el Mycobacterium responsa-
ble de la tuberculosis (TB) se disemina por la via hema-
toégena para localizarse en distintos tejidos, por lo que
entre 8 a 10% de los pacientes en los que se hace el
diagnéstico de tuberculosis pulmonar (TBP) pueden te-
ner TB renal y 10% llega a manifestar meningoencefalitis
tuberculosa."? A la TB ésea corresponden 10% de las
formas extrapulmonares; entre éstas, la localizacién mas
frecuente es en la columna vertebral (50%): con colapso
del cuerpo vertebral que ocasiona una deformidad cono-
cida como mal de Pott o espondilitis tuberculosa.>* En el
pericardio la infeccién da lugar a pericarditis en | a2 2%
de los casos con TBP y la TB cutanea se estima en 1% de
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estos enfermos. La incidencia mayor de casos con TB se
observa en menores de 10 afos.’

Cabe mencionar que la forma pulmonar cavitada de la
TB es rara en ninos y cuando se presenta alglin caso es en
ninos severamente inmunocomprometidos por el SIDA.
En estos enfermos es posible que la TB se encuentre en
alrededor de 60% de los casos de SIDA y generalmente
en los menores de cinco anos. Esta comunicacién tiene la
finalidad de compartir con los lectores la experiencia cli-
nica en el manejo de cinco casos que no debieron haber
llegado a un hospital de alta especializacién, si en el pri-
mer nivel de atencién hubiesen hecho el diagnéstico tem-
prano de la tuberculosis.

PRESENTACION DE CASOS

Caso |. Lactante masculino de |5 meses de edad sin an-
tecedentes de importancia; inicia a los dos meses con una
infeccién de las vias respiratorias altas y que después
aparece de manera recurrente, por lo que ha sido trata-
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do con multiples esquemas de antimicrobianos. A los dos
meses se le diagnostica “becegeosis” por lo que es trata-
do conservadoramente sin antifimicos.

A los 5 meses presenta fisura anal con resolucién
completa. A los | | meses lesiones labiales compatibles
con infeccién por VIHS, fiebre y después ulceracién en el
labio inferior, por lo que es manejado por siete dias hasta
remitir la lesién. A los |3 meses neumonia derecha con
adenomegalias cervicales, axilares e inguinales y fiebre
(Figura 1); se le toma biopsia de ganglio submandibular
derecho cuyo reporte histopatolégico informa linfoma
de Hodgkin de la variedad esclerosis nodular. Se hace
una nueva revision de las laminillas y se reporta “Ganglio
linfatico con hiperplasia linfoide reactiva sin evidencia de
malignidad” por lo que se inicia estudio por sindrome fe-
bril, hepatoesplenomegalia y adenomegalias.

A los 14 meses la infeccién de las vias aéreas superio-
res persistente con tos y fiebre; la radiografia del térax
muestra atelectasia apical derecha, por lo que se sospe-
cha TB pulmonar y se inicia tratamiento con antifimicos
(no se aclara en la nota de referencia el esquema usado)
pero solo por tres dias. Se decide su egreso y se continta
tratamiento con cefalosporina por siete dias.

A los |5 meses se le encuentra con fiebre, adeno-
megalias, hepatoesplenomegalia, anemia, neutropenia,
linfocitosis y trombocitosis, con foco infeccioso farin-
geo y lesiones compatibles con micosis orofaringea,
para lo cual se le inicia manejo tépico. El laboratorio
reporta |gM positiva para citomegalovirus (CMV), IgG
sin reporte, IgM positiva para virus Epstein-Barr (VEB)
e IgG de 4 Ul/mL, con lo que se integra el diagndstico
de sindrome mononucleésico y es ingresando al area de
infectologia pediatrica.

Durante su estancia en infectologia, ante la evidencia
de neutropenia superficial y foco infeccioso faringeo, se
decide continuar el esquema antimicrobiano hasta com-
pletar siete dias. Por la presencia de CMV y VEB se le
maneja con ganciclovir a dosis inicial de 10 mg/kg/dia, y
después con una dosis de mantenimiento de 5 mg/kg/dia.
Posteriormente cursa con esofagitis por Candida y vari-
ces esofagicas, siendo tratado con amfotericina de dis-
persién coloidal a dosis de 5 mg/kg/dia. El diagnéstico fi-
nal fue asociado: “becegeosis”.

Caso 2. Preescolar masculino 3 anos cinco meses con
el antecedente de que su abuelo materno es portador de
TB pulmonar (Figura I).

Inicia su padecimiento a los 8 meses con caida de su
plano de sustentacién que le ocasiona contusién directa
en la regién dorso-lumbar izquierda, que se traduce en
deformidades en columna vertebral y térax, con altera-
ciones tanto de la marcha como lateralizacién del tronco
hacia la izquierda, que limita los movimientos de las ex-
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tremidades inferiores, con formacién de una masa tumo-
ral en la region paravertebral izquierda. Se le hacen exa-
menes basicos y PPD, en el que se reporta un diametro
de |13 mm por lo que es enviado a este hospital.

Con estos antecedentes se le solicita tomografia, la
cual reporta compromiso medular a nivel de T8-L1| con
lesiones liticas de cuerpos vertebrales; la resonancia
magnética (RMN) reporta lesiones liticas y abscesos de
ambos psoas (Figura 2 a, b, c). Se le hace estudio de
BAAR en jugo gastrico que informa un resultado positivo
y el estudio de PCR comprueba la presencia de Mycoba-
terium tuberculosis de la secuencia I1S610 en el jugo gastri-
co. Con esta informacién se concluye que el nifo padece
enfermedad de Pott.

Caso 3. Adolescente de sexo femenino de | | afos cu-
yos padres son portadores de VIH. Esta misma enferme-
dad se le diagnostica a ella a los 4 afos, iniciando su tra-
tamiento con antirretrovirales. A los 8 anos padece infec-
cién por virus de papiloma humano, por lo que es
tratada con criocirugia.

Inicia su padecimiento con hiporexia, adinamia, dolor
abdominal en mesogastrio (sin predominio de horario)
por lo que se diagnostica y es tratada por infeccién de las
vias urinarias con mejoria parcial de sus molestias; dos
meses después se agudizan sus sintomas y pierde 8 kilos
de peso en un lapso de 4 meses. Manifiesta fiebre de 38-
40°, vémito postprandial de contenido gastrico, tos con
expectoraciéon hematica y diarrea crénica de un afo de
evolucién; la TAC de abdomen reporta conglomerado
ganglionar mesentérico y se traslada para descartar en-
fermedad de Burkitt, ya que a su ingreso presentaba le-
siones en la mucosa oral superior, adenopatias retroauri-
culares y a nivel axilar, abdomen distendido con hepa-
toesplenomegalia y peristalsis disminuida. Se decide
hacerle una laparotomia con toma de muestras para
biopsia. Los resultados del estudio histopatoldgico de la
pared intestinal y el epiplén, con tinciones especiales
(PAS, MASSON ZIELH NIELSEN), reportaron la presen-
cia de abundantes bacilos 4cidos-alcohol resistentes,
concluyendo los anatomopatdlogos que tenia tuberculo-
sis intestinal y ganglionar, por lo que inicié su tratamiento
con cuatro antifimicos.

Caso 4. Adolescente masculino de |5 afos, con ante-
cedente de asma, tabaquismo pasivo, expuesto a vapores
textiles y con una cementera cerca de su casa.

Ingresa por presentar manifestaciones respiratorias con
rinorrea hialina, tos seca en accesos, fiebre y odinofagia,
por lo que se diagnostica y trata por bronquitis. Evolucio-
na de manera térpida: con dificultad respiratoria, palidez
tegumentaria y alteraciones del ciclo sueno-vigilia y disnea
de medianos a pequefos esfuerzos; posteriormente se
queja de dolor abdominal. La radiografia del térax mues-
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tra opacidad en hemotdrax izquierdo, por lo que ingresa
con el diagndstico de derrame pleural masivo izquierdo
(Figura 3a) y es tratado mediante toracocentesis evacua-
doray extrayendo inicialmente un litro de liquido cetrino,
después de lo cual se inicia tratamiento con antibiético.
Veinticuatro horas mas tarde de haber colocado el sello
de agua, el estudio citoquimico y el cultivo de liquido pleu-
ral corroboran empiema pleural por Staphylococcus coagu-
lasa negativo, por lo que es tratado con vancomicina. La
sonda de la pleurostomia se mantiene por |2 dias. El estu-
dio de PCR (reaccién en cadena de polimerasa) del liquido
pleural fue negativo para TB t tres de BAAR 3 fueron tam-
bién negativos; el C3 fue de 161 y el FR negativo.

Persistia con ganglios cervicales palpables (meno-
res de 0.5 cm) delante del esternocleidomastoideo, no
dolorosos a la movilizacién. Los movimientos de am-
plexiéon y amplexacién del térax estaban ligeramente
disminuidos de ambos lados, habia ausencia de vibra-
cién en la regién bibasal con matidez en ambos lados e
hipoventilacién. La radiografia del térax mostré ima-
gen de derrame pleural (< 15%) y en ambos hemoté-
rax habfa engrosamiento compatible con plaquipleuri-
tis, lo que fue corroborado con el estudio de TAC (Fi-
gura 3b). El estudio citoquimico del liquido mostré:
3,918 proteinas, 2,112 leucocitos, 2,240 eritrocitos,
predominio de neutrdfilos 98%, Gram sin bacterias,
tinta china negativa.

Con estos resultados y el PPD de 20 mm se le inicié
tratamiento con atifimico y se suspendieron los antibiéti-
cos, excepto la vancomicina que se continué hasta el dia
[4. El cultivo en Lowenstein-Jensen fue positivo para M.
tuberculosis como lo fue el PCR para el M. tuberculosis de
la secuencia IS610 e IS1081. La biopsia (decorticacién
pleural) fue también positiva. Es asi como el diagndstico
final fue de Tuberculosis pleural.

Caso 5. Lactante de 6 meses de edad de sexo feme-
nino, quien habia recibido BCG, inicia su padecimien-
to a los dos afnos y medio de edad con tos y fiebre
diagnosticada como neumonia, por lo que es hospitali-
zada sin saber el tratamiento que recibid, reingresa a
los tres dias con el diagnéstico de sindrome coquelu-
choide, por lo que es tratada con antibidticos; se hace
PPD que se reporta de 8 mm de didametro, razén por
la que es enviada a este hospital donde se documenta
en un estado de “consumo” importante con desnutri-
cién severa y malas condiciones generales. Se le toman
radiografias y TAC de térax que muestran imagenes
de abscesos multiples (Figura 4 a, b y c); persiste con
mala evolucién, por lo que se realiza fibroendoscopia
que reporta cultivo negativo y PCR in situ positivo
para complejo Mycobacterium en la secuencia IS610.
Fallece en corto plazo sin lograr consentimiento para
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necropsia. Diagndstico final: Tuberculosis miliar con
sindrome cavitario pulmonar.

DISCUSION

La tuberculosis en nifos a riesgo, como todos los casos
que se presentan, sigue impactando en la informacién
epidemioldgica acerca de la tuberculosis en paises en de-
sarrollo®” con amplios grupos de poblacién que viven en
la pobreza. Asi en nuestro pais es dificil hablar con certe-
za que la tuberculosis es una enfermedad reemergente:
debido a que, si bien la mortalidad y morbilidad han dis-
minuido, no se ha podido erradicar, persistiendo en los
nifos expuestos a alto riesgo de contagio, como en los ni-
fios motivo de esta comunicacion.

En cuanto al diagndstico de TB en los nifos, hay serias
dificultades,® debido a las diferentes e inespecificas mani-
festaciones de esta enfermedad y a la baja proporcién de
aislamiento del bacilo en los estudios bacteriolégicos; no
obstante, es necesario considerar que los nifos tienen
mayor susceptibilidad a las infecciones y por ende, para
la TB: por lo que siempre se debe sospechar esta infec-
cién ante el asomo de manifestaciones clinicas que sugie-
ran esta posibilidad.

Los casos motivo de esta discusién son muestra de
que esta enfermedad no ha desaparecido y desafortuna-
damente no se trata de casos raros por su frecuencia.
Lo lamentable es que el diagndstico se haya escapado
en el nivel primario de atencién médica, en una etapa
temprana de la enfermedad, ni aun con las manifestacio-
nes extrapulmonares no identificadas por los médicos a
los que los padres recurrieron, por lo que urge que las
autoridades de salud y las de las instituciones de seguri-
dad social desarrollen estrategias para que permitan a
los médicos del primer nivel pensar en el diagnéstico
de TB y hacer accesibles los estudios para confirmar o
rechazar tal posibilidad, siempre y cuando sean apega-
dos a los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana
para la Prevencién y Control de la Tuberculosis (NOM-
006-SSA2-1993).

Es conveniente recordar que el diagnéstico de certeza
de la tuberculosis en nifios se hace con la demostracion del
bacilo sea mediante examen directo con la tincién de
GRAM o por cultivo. Sin embargo, esto no siempre es po-
sible, ya que los nifos habitualmente no son “baciliferos”
lo que acrecienta la importancia de conocer los otros re-
cursos de diagnéstico que permitan aclarar la sospecha cli-
nica.®? En forma resumida, los procedimientos a los que se
recurre para el diagndstico son: a) Estudios de imagen, con
radiografias simples, de ultrasonido, tomografia axial
computarizada e imagenes de resonancia magnética, se-
gun los recursos disponibles en los diferentes niveles de
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Figura I. Preescolar
masculino con adeno-
megalia en region cer-
vical secundaria, ape-
nas perceptible en la
fotografia, documen-
tada como “BCGosis”.
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atencién; b) Laboratorio clinico: sobre todo por el predo-
mino de formas mononucleares en la biometria hematica,
apoyado con la tincién de Ziehl-Nielsen, los cultivos de
esputo y secreciones, Yy las pruebas de serodiagnéstico e
inmunoldgicas disponibles para tejidos, con material para
cultivo necesariamente; c) Aunado a todo lo anterior, es
necesario hacer una pesquisa epidemioldgica: con estudio
de contactos y prueba de PPD, que puedan sumar infor-
macioén a los criterios clinicos de diagndstico; d) Las prue-
bas de microbiologia molecular, sobre todo PCRI10 (cuyos
resultados pueden asociarse a la prueba de adenosin-dea-
minasa) en algunos casos las pruebas como el QantiFE-
RON-Tb test (QFT), que tienen una sensibilidad y especifi-

Figura 2. Imdgenes de resonan-
cia magnética, en las que se
aprecian en a y b las lesiones li-
ticas de los cuerpos vertebrales
desde T-8 a L-1, con la giba to-
racolumbar secundaria. En c se
aprecia la imagen del absceso
paravertebral gigante asociado
al dafio de columna.

Figura 3. En a, se aprecia una
imagen de radiografia simple de
térax con opacidad total del he-
mitérax izquierdo, compatible
con un derrame masivo. En b, la
imagen de tomografia muestra
el compromiso pleural bilateral
con engrosamiento importante
de ambas pleuras.

Figura 4. Se aprecia el importan-
te estado de desnutricién, asocia-
do a las imdgenes radiogrdficas
simples en las cuales se aprecian
las imdgenes cavitarias, sobre
todo de pulmén derecho en su 16-
bulo medio (b), corroboradas por
la imagen de TAC (c).
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cidad variable pero sumados los resultados fortalecen el
diagnéstico; finalmente, los estudios de histopatologia que
son requeridos en algunos casos.

Por otra parte, cabe tomar en cuenta a los pacientes
inmunodeprimidos, ya que en ellos aumenta la posibili-
dad de tuberculosis en cualquiera de sus formas de pre-
sentacién, como en algunos de los pacientes de este estu-
dio: con comorbilidad de etiologia viral y compromiso
inmunoldgico, que por un lado dificultan mas el diagnésti-
co, enmascarando a la tuberculosis y por otra parte con-
solidan el concepto de que la inmunodeficiencia de cual-
quier origen como es el caso de la infeccién por VIH, au-
menta la susceptibilidad hacia formas extrapulmonares,
a pesar del antecedente de vacunacién con BCG.
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