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Resumen

La tuberculosis constitiye sn problema de salwd piiblica, especial-
mente en paises en vias de desarrollo. 1a infeccion se presenta cian-
do el Mycobacrenium tuberadosis ingresa al organisme, y la en-
Sermedad generalmente surge cuando se alfera el estado inmunoldgico
ya séa por algiin tipo de inmunodeficiencia o por desnutricion. El
diagniistico en los nirios se basa en el antecedente de contacto directo,
la priba de la tubercnling, la radiografia de térax y el hallazgo
weicrobioligice del bacile. Fstas pardmetros ayndan a realizar an
diagndstico precos y tratamiento aporfune, y a disminuir con eflo
la morbimortalidad. Entre los nifos en quienes se detecta infeccidn
por Mycobacteriam fabercidasis, fos mds pequedos y aguellos
oo e.lpam din reclende e encieniran e Hrayor mrga dle pﬁgrf_hmu
a enfermedad. Fista es precisamente la consecnencia del fracaso de
las defensas locales o generales. La tuberculosis palmonar es la for-
mea mds frecuente de presentacion. Las adenopatias parahiliares
constitiyen la principal manifestacion radioldgica, anngue s¢ puede
abservar cualguier imagen. Las cavitaciones paeden proceder de swna
newmoiia caseosa o de adenopatias caseificadas, y su frecuencia en
el curso de la tuberculosis primaria es escasa. Generalmente estos
niiias fienen sinfomas inespecificos, reciben antimicrobianos anfes de
st hospitalizacen y son diagnosticados tardiamente, lo gue retrasa
el iniciv de la adwinistracion de los farmacos antitubercalosos.

Palabras claves: Tuberadosis infantil, tuberculosis cavitaria
nfantil, diagnéstico de tuberculosis infantil

Introduccion

La tuberculosis constituye un importante problema sam-

tario a escala mundial. La cifra esnmada de nuevos casos
en 2012 fue de 8.6 millones, v 1.3 millones munieron por
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Abstract

Tuberculosis remains a public bealth problem especially in deve-
laping comntries. The infection eccurs when the Mycobacterium
tubercilosis enters the body, and the disease nsnally appears when
the immrne status is altered either by some form of malmutrition
or immanodeficiency. Diagnosis in children is based on a history of
direct contact, tubercalin test, chest m.rfm_gnyb.&}' and w:mﬁ'mf-:gfmf
finding of the bacillus. These parameters belp to make an early
diagnosis and freatment, and thereby decrease worbidity and wor-
tality. Among the children in whom Mycobacterium fuberculosis
infection is detected, the youngest and those with recent expoiure are
al greater rivk of disease progression. This is precisely the result of
the failure of local or general defenses. Pulmonary tubercilosis is
the most commron presentation. The parahiliar fymph nodes are the
wraint radiodogical seandfestation, althongh you can see any fmage.

Cavttations can come from a caseons prienmonia or a caseating
adengparhy and its frequency in the course of primary tuberculosis
i searce, Uswally these children bave nanspecific symploms, recefved
antinvicrobials before admission and are diagnosed late, delaying
the start of anti tuberculosis drugs,

Key words: Tuberadosis in children, children cavitary tubercu-
losis, diagnasis of childbaod tubercslosts.

esta causa.l En México, en el mismo afo, se reportaron
16,169 casos nuevos de mberculosis, con una nadencia de
23 por 100,000 habitantes por afo, una prevalencia de 33
por 100,000 habitantes, v 2,200 muertes debidas a uber-
culosis>



Aungue se desconoce su magnitud, se caleula que la r-
berculosis infannl representa aproximadamente un 6%
de todos los nuevos casos v se concentra mayoritaria-
mente en paises de morbilidad elevada. Los nifios pueden
presentar tuberculosis a cualquier edad, pero con mis
frecuencia se manifiesta entre 1 v 4 afios. Las notificacio-
nes de casos dependen de la intensidad de la epidemia, la
estructura de edades de la poblacion, los instrumentos de
diagnostico disponibles v la medida en que se practique
sistemancamente la localizacion de contacros.” En 2012,
el nimero estimado de casos de tuberculosis en nidos
fmenores de 15 anos) fue de 330,000; 74,000 fallecieron
por esta causa. Estas cifras representan, respectivamente,
el 6 v el 8% de las cifras totales mundiales.®

La tuberculosis es producto de la invasion por el com-
plejo Myaobacterium tuwbercnlosis (principalmente Mycobacte-
riray iberonlosis, bovis o africannnd) A la via resprratona. En
otras ocasiones puede transmutirse por via digestiva a
través de leche contaminada, lo cual provoca una infec-
cion linfohematdgena (como sucede con Mywbacterinm
boeis). La invasion de la via respiratoria se produce por
mhalacion de gotas de saliva (de 2-10 um de diimetro)
que se expulsan en forma de aerosol, permitiendo asi el
paso de micobacrerias al huésped. En los alvéolos, los
bacilos son fagocitados por los macrofagos alveolares,
donde permanecen para replicarse cada 25 horas.” El
progreso a enfermedad clinica se debe a alteraciones en
el estado de vacunacion, inmunoldgico, nutricional v a
la edad del mine” El equilibrio de éstos mantiene una
adecuada respuesta celular dependiente de linfocitos T
con una respuesta inmunologica que controla al germen.
En los nifos mmunocompetentes, esti respuesta inicia
en el momento en que el macrofago alveolar v Ia célu-
la dendritica presentan el antigeno micobacteriano a los
linfocitos T, v con avuda de la 11-12, producen un clon
Thl que continia produciendo citocinas (IL-12, TNF-f
e INF-Y). Estas sustancias generan macrofagos v linfoci-
tos 1 activados capaces de fagocttar v digenir a los bacilos
mtracelulares que los infectaron, lo cual provoca granu-
lomas en el drea de infeccion. Los bacilos que sobreviven
A esta reaccion permanecen en estado de latencia en el
granuloma v producen una infeccion tuberculosa, que
Se CATACTeriza por ser asntomitica e intransmisible, que
deja una huella inmunologes diagnosticada por la pruoe-
ba de tuberculina. La curacion ocurre en el 93% de es-
tos nifos inmunocompetentes afectados.® Sin embargo,
como algunos bactlos pueden permanccer en estado de
latencia en el interior de los macrdfagos en los ganglios
linfiticos, existe el riesgo de reactivacion en alguna etapa
de Ia vida (tuberculosts Tatente). Bl 5% restante evolu-
ciona a enfermedad pulmonar o diseminada, sobre todo
los menores de 2 afos, quienes tenen mayor riesgo de
presentar formas graves o extrapulmonares.””

El diagnostico de ruberculosis en los pacientes pediitricos
es un rero debido a la falta de una definicion de caso estin-
dar, Ia dificultad para establecer un diagndstico defimtivo,
la frecuencia de enfermedad extrapulmonar en nifios pe-
quenios v, en general, la menor frecuencia de enfermedad
en nifios respecto a los adultos' Asi, los nifios son una
poblacion vulnerable porque generalmente el diagnostico
v el inicio del tratamiento son tardios. A continuacion se
describe el caso de una paciente femenino de 5 meses de
edad con ruberculosis adquirida con cavitacion pulmonar v
granuloma a nivel pulmonar, hepitico y esplénico.

Descripcion del caso

Lactante femenino de 5 meses de edad, originaria de Gue-
rrero, de medio socioeconomico bajo, con antecedente
de nacimiento por via vagmnal sin complicaciones. Madre
sana. Padre con tuberculosis pulmonar cuyo diagndstico se
realizd mediante baciloscopia v para lo cual recibio trara-
miento prmario acortado estrictamente supervisado con
cuidruple antifimico (nfampicina, isoniazida, pirazinamida,
etamburol) por 2 meses, v continuaba con doble antifimico
(isomazida v rifampicina) hasta el ingreso de la paciente. La
baciloscopia, después de 1 mes de tratamiento, se reporto
negativa. La paciente era alimentada al seno marerno hasta
su valoracion, y contaba con esquema de vacunacion com-
pleto para la edad.

Inicic su padecimiento a los 2 meses de edad con tos pro-
ductiva, cianozante, disneizante vy emetizante, ademas pér-
dida de 1 kg de peso en 1 mes. Se dio manejo sintomitico,
sin mejoria. Fue referida al Hospiral General de su estado,
donde se le dio tratamiento para neumonia prolablemen-
te estafilococica con cefotaxime v dicloxacilina. Postenior-
mente, por antecedente de contacro con adulto bacilifero,
evolucion torpida del cuadro v mala respuesta al manejo
antumucrobiano, se¢ sospecho de tuberculosis pulmonar,
por lo que se realizd BAAR en jugo gistrico (con repor-
tes negativos) ¢ inicto a los 4 meses de edad tratamiento
con isoniaada 10 mg/ke/dia, rifampicina 15 mg/kg/dia,
pirazinamida 25 mg/kg/dia v etambutol 20 mg/kg/dia.
La paciente presentd preos febriles intermitentes no cuan-
tificados, v a los 20 dias de tratamiento presentd derrame
pleural derecho. Se le realizo toracocentesis v se drenaron
15 ml de liguido serohemiticn, sin contar con reporte de ci-
toquimico, citologico ni cultivos. A los 5 meses de edad fue
referida al Instiroto Nacional de Pediatria para continuar
abordaje v mancjo.

A suingreso se encontrd 4 la exploracion fsica activa, reac-
tivi, con edad aparente menor a la cronologica. Peso 4.6
kg (p<2), talla 62 cm (p10 - p25), con desnutricion cronica
agudizada moderada. Se le encontrd adenopatia ganglionar
cervical zquierda de aproximadamente 1 em de didmetro,
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regular, no dolorosa a la palpacion, movil, tomx simérri-
co, campos pulmonares con hipoventilacion en region ba-
sal derecha, dismunucion en la transmision de los somdos
v matidez a la percusion basal derecha, ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad vy frecuencia, sin agregados,
abdomen blando, depresible, penstalsis presente sin datos
de irritacion peritoneal, borde hepitico palpable a 4 cm por
debajo del reborde costal, borde esplénico palpable a 2 em
por debajo del reborde costal, extremadades hipotroficas,
integras, simétricas.

no pulsiril en la cara lateral de triguea en su tercio medio
y granuloma caseoso en emergencia de bronguio principal
derecho (Figura 3). Se realizd histopatologia de liquido del
aspirado broncoalveolar, el cual se encontrd con inflama-
cion cronica v células epiteliales descamadas. La nncion de
Ziehl-Neelsen fue negativa. La ultrasonografia abdominal
reporto higado de ramafo y sitwacion normal, ecogenici-
dad heterogénea, con paréngquima de aspecto granular, con
3 imagenes redondeadas, luperecogémcas hasta de 1.9 mm
de diimetro, con halo hipoecogénico periférnico en los seg-

Figwra 1. Lat. Ut quo deligni doluptio derspella que nibictur,
HEGTE CONSE Sanilan quanis, saw quis anl ef df odes dras sies
geidainle fis, ipil el quvam res descien daestinntia aul fhswil, sl

Se descartd VIH v el test de deteccion i vitro de
terferon-Y frente a Mycobactenum tuberculosis fue ne-
gatvo. Acmalmente se encuentra en abordaje por probable
inmunodeficiencia primaria, los estudios realizados hasta
este momento se han reportado negativos, Inicialmente se
solicito radiografia de torax, que demostro opacidad homo-
genea en lobulo medio derecho (Figura 1), se realizd pos
teriormente tomografia asial computanzada de pulman de
alea resolucion [TACAR), donde se observo extensa drea de
consolidacion parahiliar derecha con broncograma adreo,
patron en vidno despulido, bronquiectasias, ademas de le-
$10n quistica en suinterior de 4.1 mm en su eje mayor, lesion
ocupante de espacio paratraqueal derecho con ealeificacio
nes, con desplazamuento de la triquea v compresion ex-
trinseca del bronguio principal derecho. Atelectasia en seg-
mento basal posterior quierdo. Se dentificaron lesiones
nodulares asladas en ambos campos pulmonares de bordes
espiculados v con presencia de escasa reaccion inflamaroria
en la penferin La cisura interpolar de la pleura antenior se
observo desviada a la tzquierda por aparente dismunucion
de volumen de la region basal del pulmon ipsilareral (Figura
2). En la broncoscopia se observo compresion extrinseci
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Figsira 2. TACAR, Deligni doluptio derspella que nibictur,
HECAE CONSE Sandian quamis, sam quis anl ef di odis divs sies
qiitantie fis, el ef quane res descien daestisntia and ipsunl, swilns,

mentos I IV v VI, sin dilatacion de la via biliar intea no
extrahepatica. La vesicula biliar no fue valorable, la relacion
cortcomedular se reportd conservada, el bazo de 66 mm
con 2 imagenes redondeadas hiperecogénicas, no vascular
zadas, de 5.5 mm, con halo hipoecowco penfénco. Se diag-
nosticaron, pues, granulomas hepatcos en ambos lobulos
v granulomas esplénicos (Figura 4).

lLa paciente presentd mejoria durante su evolucion v se
egreso del servicio con cudruple tratamiento antifimaco,

Discusion

El diagnostico de tuberculosis infantl se basa en una suma
de elementos, entre los que destacan el antecedente de con-
tacto, un denvado proteco purificado (PPD) positivo, los
estudios de imagen anormales v ¢l hallazgo del Mycobac-
terium ruberculosis por baciloscopia o histopatologia com-
patible."

El antecedente del contacto bacilifero es el dato mis rele-
vante de la histori clinca. Su importancia radica en la alea



umt.lgjumdad que presenta un adulto bacilifero con afecta-
cion pulmonar, por lo que la identificacion v tratamiento de
los casos indice ayuda a dismunur v controlar su incidencia
en los mifos."” Por ende, rodo contacto sospechoso deberi
estudiarse hasra descartar enfermedad actva. Corresponde
tener en cuenta que, mientras mis estrecho es el contacto
entre ¢l enfermo y el nifio, mayor serd el riesgo del paciente
pediitrico de padecer una infeccion tuberculosa.™ La pa-
ciente cuenta con antecedente de contacto estrecho v pro-
longado con su padre (a quien se le realizo el diagnostico de
tuberculosis pulmonar 3 meses después del nacimiento de
la paciente v hasta entonces wucid el tratamiento),

Actualmente, el método de referencia es la confirmacidn
bacterioldgica mediante cultivo del Mycobacternum tuber-
culosis, que en los nifios esta limitado por la naturaleza
paucibacilar del padecimiento (por lo que generalmente
la muicroscopia v los cultivos resultan negativos para baci-
los acido-alcohol resistentes), v por los bajos rendimien-
tos obtenidos con las técnicas realizadas para obtener las
muestras.” Los métodos de tincion para reconocer al My-
cobacterium ruberculosis son el de Ziehl-Neelsen y el de
auramina-rodamina.” La expectoracion espontinea (baci-
loscopa), el método deal para la obtencidn del Mycobac-
terium tuberculosis en el adulro, suele ser dificl en mifdos
pequedios, pero existen otros métodos atiles para obtener
la muestra. Entre ellos se encuentra el esputo inducido, el
lavado broncoalveolar por broncoscopia v el lavado gistri-

Viigrera 3. Deligus dolupito derspela quee nibictur, wecae conse
SRR GRS, Same qiis ant e di odis dies s quianto g,
ipit ef queane ves descien dacstisntia and ipswnl, wnlns.

co'! De hecho, en su hmpn.lhx.lu{m previa, a la paciente
se le habian realizado 3 lavados gastricos para busqueda de
BAAR, sin embargo fueron negatvos.

En pacientes sospechosos, la radiografia de torax es la
clave para el diagnostico. La presencia de adenopatias
intratoracicas o lesiones parenquimarosas que dan la apa-
riencia clinica y radiogrifica de una neumonia o atelectasia,
son las lesiones mas comunmente vistas en la radiogratia
de torax de los nifios"” También se pueden observar otros
hallazgos, sobre todo en aquellos con enfermedad tubercu-
losa o enfermedad tuberculosa primana progresva. Uno es
el patron de “consolidacion”, que se localiza frecuentemen-
te en los segmentos posteriores de los lobulos inferiores
v es secundano al escaso drenaje infitico. Las atelectasias
son imdgenes radiopacas, triangulares, que pr{:tluwn dismi-
nucion del volumen pulmonar v desviacion ipsilateral del
mediastino, secundarias al creamiento de los ganghos pa-
ratraqueales, hiliares derechos o subcannales; cominmen-
te se localizan en el 1obulo medio v son unilaterales. Los
tuberculomas son masas o nodulos formados durante el
proceso de contencion del bacilo por parte de la inmunidad
celular del individuo, se localizan prancipalmente en lobu-
los superiores v la mayoria se calafica. El derrame pleural
es producto de Ia respuesta de hipersensibilidad retardada
secundaria a la presencia de bacilos en la cavidad pleural, es
urulateral, de moderada cantidad v sin tabicaciones; Jl:{u
nos autores consideran que este ha]laagn €5 CATACteristco

Viigrera 4. Deligus dolupito derspela quee wibictur, wecae conse
SeAteHicin GRS, Samt qiis ant ef di odis dies sur qutanto g,
ihit ef queane res descien dacstisntia and ipswnl, wnlns.
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de ruberculosis en los adolescentes. La forma miliar resulta
de una diseminacion hematogena y se caracteriza radiolog-
camente por un patron micronodular (1-3 mm), localizado
uniformemente en todos los segmentos pulmonares, es de
bordes bien definidos y aparece 6 semanas despucs de la
primoinfeccidn. La caverna se caracteniza por una imagen
localizada que disminuve la densidad pulmonar, con nivel
hidroaéreo en su ntenor, paredes gruesas v bordes irregula-
res; esta complicacion resulta de la ncapacidad del sistema
inmunitario para contener la infeccion, con el drenaje del
material caseoso a un bronquio.”™"” Con respecto a este al-
timo posible hallazgo, se realizo una extensa revision de la
lireratura y se encontraron reportes escasos a mivel mundial
de ruberculosis cavirara en nidos, desde 1979 hasta 2010
v edades desde 3 meses hasta 7 afos. Esto refleja que las
cavernas como hallazgo en la ruberculosis infannil es poco
frecuente.™

La radiografia suele no ser suficiente, por lo que la romogra-
fia axial compurada (TAC) puede ser una herramienta pre-
cisa para la idennficacion de lesiones no visibles en una ra-
diografia convencional.™ Las imigenes mis sugestivas por
TACAR de ruberculosis activa en la poblacion general son
cavitaciones, nodulos centrolobulillares o la presencia de un
parron de drbol en gemacion.™ La paciente curso con dis-
tintos patrones radiogrificos, como opacidad homogénea
en lobulo medio derecho v derrame pleural derecho. Por
persistencia de estos hallazgos en la radiografia de rorax, se
realizd TAC de pulmon donde se detallaron los hallazgos
previamente mencionados.

Actualmente existen muchas dudas en ciertos aspectos diag-
nosticos, como la indicacion de realizar una v otra téenica
para el aslanuento mucroboldgico (jugo gastrico versus es-
puto inducido), TAC de torax o estudio endoscopico. Ade-
mis, en los dlnmos afos se han realizado modificaciones
en la interpretacion de las pruebas clisicas, como la prucha
de tuberculina, debido a cambios epidemioldgicos recien-
tes, v se han producido alpunos avances importantes, como
¢l desarrollo de las pruebas de produccion de interferon-Y
v las técnicas de biologia molecular. No obstante, los mé-
todos disponibles siguen siendo insuficientes para asegurar
un abordaje diagnostico dptimo de esta enfermedad, sobre
todo en nifios pequefios v en inmunosuprimidos, donde
aun hay menor experiencia

En resumen, puesto que la paciente persistio con sintoma-
tologia respiratoria a pesar de administracsele antibiotico-
terapia adecuada, ademis del antecedente de contacto con
adulto bacilifero, era alta la posibilidad de wberculosis pul-
monar. S¢ descartd ruberculosis congénita porque la madre
s¢ encontraba asintomirica vy su radiografia de torax fue
normal. Las baciloscopias en jugo gistrico fueron negat-
vas v ¢l test de deteccion in vitro de interferon-Y frente a
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Mycobacterium ruberculosis fue negativo. Sin embargo, la
TACAR, la broncoscopia y la ecografia abdominal fueron
altamente sugestivas de muberculosis disemuinada, por lo
gue la paciente micio tratamiento acortado estrictamente
supervisado.

Conclusiones

La fisiopatologia de la infeccion tuberculosa en los nifios
es distinta a los adultos. La multiplicacion de bacterias es
muy ripida, v debido a la inmadurez de su sistema inmune,
tienen un riesgo mayor de progresar de infeccion a enfer-
medad v de presentar formas graves y diseminadas de -
berculosis. Los menores de 5 anos pueden desarrollar estas
formas graves con un mayor riesgo de presentar enferme-
dad extrapulmonar, fundamentalmenre ruberculosis miliar
o meningea en menos de 3 meses tras la infeccion.™ Un
mifo <1 afo de edad tiene una probabilidad del 10-20% de
desarrollar ruberculosis diseminada o meningea en com-
paracion con un nifo >2 afos de edad que tiene solo una
probabilidad del 0.5%."

Laimportancia del presente caso radica en la rara presenta-
cion de caverna en esta edad. En la edad pediirnca es dificil
realizar el diagnostico defimitivo de ruberculosis, por lo que
conviene mantener una alta sospecha en los casos con alto
niesgo, en donde el antecedente eprdemuologico, el PPD, Ia
busqueda de BAAR por baciloscopia en nifios mayores o
lavados gistricos en los pequeios, asi como las imigenes
radiologicas, son sumamente importantes.™
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