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RESUMEN

La tuberculosis representa alta morbilidad y mortalidad infantil, con mayor incidencia en
lactantes y adolescentes. Las manifestaciones clinicas en el niflo son inespecificas, en algunos
casos estan ausentes, lo que retrasa el diagndstico, que depende del aislamiento,
identificacion microbiolégica y cultivo del Mycobacterium, reportando 135% y 40%
respectivamente, lo que hace dificil su confirmacién bacteriolégica en lactantes. Se describe
caso de lactante con desnutricidon crénica, que ingresa por sindrome adenomegdlico y
evacuaciones liquidas, presentando clinica inespecifica, radiografia de tordx sugestiva de
neumonia, que no mejora con antibioticoterapia, en tomografia de cuello con contraste,
multiples plastrones adenomegadlicos cervical y supraclavicular bilateral, por lo que se
buscaron otros agentes etioldgicos. A pesar de resultado negativo de prueba de tuberculina se



inicia tratamiento antituberculoso, con buena evolucion clinica. Reporte final de contenido
gastrico y cultivo positivo para tuberculosis, y biopsia ganglionar con diagndstico
anatomopatoldgico de infeccién por Mycobacterium tuberculosis.
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SUMMARY

Tuberculosis represents high morbidity and infant mortality, with a higher incidence in infants
and adolescents. The clinical manifestations in the child are nonspecific, in some cases they
are absent, which delays the diagnosis, which depends on the isolation, microbiological
identification and culture of the Mycobacterium, reporting 13.5% and 40% respectively, which
makes its bacteriological confirmation in infants difficult . A case of infants with chronic
malnutrition, who are admitted due to adenomegalic syndrome and liquid evacuations,
presenting a nonspecific clinic, chest radiography suggestive of pneumonia, which does not
improve with antibiotic therapy, in contrast tomography, multiple cervical adenomegalic
plastrons and bilateral supraclavicular, is described. Therefore, other etiological agents were
sought. Despite a negative tuberculin test result, tuberculosis treatment is initiated, with good
clinical evolution. Final report of gastric contents and positive culture for tuberculosis, and
lymph node biopsy with pathological diagnosis of Mycobacterium tuberculosis infection.
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TUBERCULOSIS PULMONAR Y EXTRAPULMONAR. REPORTE DE UN CASO

INTRODUCCION

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa producida por Mycobacterium tuberculosis
(MTB), bacilo acido alcohol resistente (BAAR) o bacilo de Koch (BK). Es la infeccién crdnica
mas importante del mundo en cuanto a morbilidad y mortalidad. Su localizacion mas
frecuente es en el aparato respiratorio, seguida a gran distancia por la afectacion
extrapulmonar (1). Desde el punto de vista de anatomia patoldgica se caracteriza por la
formacion de granulomas. Los ninos eliminan escasos bacilos a través de secreciones
respiratorias, por lo que no suelen transmitir la infeccion. Un diagnoéstico de enfermedad o
infeccidon es siempre un evento centinela que representa la transmision reciente de MTB en la
comunidad (1). Es la novena causa mundial de muerte y la primera por enfermedades
infecciosas, por encima del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), aumentando su
letalidad en coexistencia con este virus (2). Se han reportado 50.824 casos, representando la
forma pulmonar, extrapulmonar y diseminada 5% en menores de 5 anos y 95% en mayores
de 15 anos para el 2016 en las Américas, con una tasa de mortalidad de 2.3 % por 100.000
habitantes. De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Venezuela esta
ubicada en el grupo de paises con moderada prevalencia de TBC, con tasas estimadas entre
25 a 50 casos por 100.000 habitantes (3). Y representd el 4% para el 2016 (2-3), la incidencia
reportd tasas de 0.72 casos por 100.000 habitantes para el sexo masculino y de 0.62 para el
sexo femenino en menores de 14 anos (3-4).

Distintas investigaciones han sugerido que la edad de presentacién de la tuberculosis infantil



muestra un comportamiento bimodal: una mayor incidencia en los menores de dos anos,
siendo los lactantes el grupo etareo de mayor riesgo de enfermedad grave (tuberculosis
pulmonar) en un 30 a 40% y tuberculosis diseminada (miliar y del sistema nervioso central),
en un 10 a 20% con una menor incidencia entre 5 y 10 anos, y un incremento en la
adolescencia (5-6). La afectacion extrapulmonar se da hasta en un 25%. Sus localizaciones de
menor a mayor frecuencia, osteoarticular (4%) pleural (6%) y la ganglionar (67%), la mas
frecuente es la linfadenopatia cervical, representando el 77% de las linfadenitis tuberculosas,
siendo la presentacion unilateral la mas frecuente y las formas bilaterales son poco habituales
y ocurren en menos del 10% de los casos (7).

CASO CLIiNICO

Se presenta caso de lactante masculino de 11 meses de edad, con antecedente de
desnutricion crdnica severa, hijo de madre adolescente con sospecha de consumo de
estupefacientes quien es traido por su abuela por presentar evacuaciones liquidas y aumento
de volumen en cuello; en la anamnesis refiere, hiporexia, fiebre, pérdida de peso, de 2 meses
de evolucion, tos escasa , negando contacto TB; al examen fisico paciente luce hidratado,
palidez cutaneo mucosa acentuada, se evidencia asimetria y aumento de volumen en regién
anterolateral derecho e izquierdo del cuello, asi mismo supraclavicular bilateral, sin signos de
flogosis, moviles, no dolorosos a la digito-presion, de consistencia dura, asi como adenopatias
axilares, epitrocleares e inguinales en ambas extremidades de iguales caracteristicas, térax, no
tiraje, no distress roncus aislados, iniciandose plan de estudio para sindrome adenomegalico y
cuadro clinico enteral. Al ingreso se obtiene paraclinicos que reportan leucocitosis con
neutrofilia, trombocitosis y anemia grave 5,6gr/dl, asi mismo PCR elevada (16,7mg/dl) y
coproanalisis sin alteraciones. Se le realiza radiografia de térax (Figura 1 Ay 2A) con evidencia
patrén alveolar bilateral y broncograma aéreo en lobulo medio e inferior, diagnosticandose
neumonia bilateral, por lo que se inicia antibidtico segun grupo etareo (cefotaxime), que
cumple por 10 dias, posteriormente se asocia levofloxacina por 9 dias. Durante la estancia
intrahospitalaria se asocia fiebre vespertina y sudoracién nocturna, a pesar de estar recibiendo
antibioticoterapia. Se toma biopsia ganglionar, bk de contenido gastrico y cultivo, serologias
virales, cultivo para hongos y prueba de tuberculina (PPD) que resulto negativa. Sin embargo
por antecedentes, radiografia y evolucion torpida del paciente se decide iniciar tratamiento
antifimico,(3 drogas: Rifampicina, Isoniazida y Pirazinamida) esperando resultados de biopsia y
Bk de contenido gastrico. Se realiza ultrasonido de piel y partes blandas reporta plastrén
adenomegalico en regién laterocervical bilateral del cuello y ultrasonido abdominal con
liguido libre intrabdominal escaso. Tomografia de cuello (Figura 3, 4 y 5) presencia de
multiples plastrones adenomegalicos en regidon preyugular bilateral no mayor de 2.5 mm,
asociado a multiples adenopatias reactivas en los espacios profundos y superficiales cervicales
y supraclaviculares. Paciente presenta mejoria clinica al 5to dia de iniciado el tratamiento anti
tuberculosis , evidenciandose disminucién del tamano del plastréon ganglionar, ausencia de
fiebre y sudoracion. Resultados de contenido gastrico reportan (+) para Mycobacterium
tuberculosis a los 28 dias de hospitalizacion. Biopsia de ganglio linfatico laterocervical derecho
e izquierdo: linfadenitis cronica granulomatosa con necrosis caseosa sugestiva de tuberculosis.
Dentro del plan de estudio se toma citoquimico de liquido cefalorraquideo (LCR) que reporta



normal, cultivo y adenosina deaminasa (ADA) negativo. En vista de ser caso social y
antecedentes maternos se repite Serologia HIV, VDRL negativo en 3 oportunidades. PCR DNA
para HIV negativa. Serologia y test de avidez para citomegalovirus (CMV), Ebstein Barr (EBV),
cultivo de ganglios laterocervical del cuello positiva para Mycobacterium Tuberculosis, cultivo
para hongos negativo. Hematologia realiza Frotis de sangre periferica que reporta Anemia
ferropénica leve y granulaciones toxicas; durante su estancia intrahospitalaria de 36 dias,
recibié dos unidades de concentrado globular. En vista de mejoria clinica dada por ausencia
de fiebre, disminuciéon de plastron ganglionar, reactantes de fase aguda en descenso y mejoria
radioldgica (Figura 1B y 2B), se mantiene tratamiento antituberculosis. A la octava semana de
tratamiento se recibe resultado control de cultivo de Bk de contenido gastrico negativo. Se
mantiene en tratamiento con Rincure entregado por unidad sanitaria. Actualmente el
paciente en control y seguimiento por consulta externa de neumonologia y nutricion.

Figura 1 A. Radiografia de Térax Anteroposterior



Figura 2 A. Radiografia de Térax lateral.

Figura 1 Ay 2 A. Radiografia de tordx Anteroposterior y lateral. Presencia de patrén alveolar
difuso bilateral con broncograma aéreo de aspecto inflamatorio localizado en el I6bulo medio
e inferior, traquea central, no hay derrame pleural, ni neumotorax, silueta cardiaca de tamano
normal, engrosamiento del mediastino superior derecho, hilios engrosados, en partes blandas
de regidén cervical se observa aumento de volumen y densidad bilateral.



Figura 1 B. Radiografia de Térax Anteroposterior



Figura 1 B. Radiografia de Térax Lateral

Figura 1 B y 2 B. Radiografia de Torax AP y Lateral. Presencia de patrén alveolar con
broncograma aéreo de aspecto inflamatorio localizado en I6bulo medio. Traquea central, no
hay derrame pleural ni neumotoradx, silueta cardiaca de tamano normal, engrosamiento del
mediastino superior derecho. Hilios engrosados, en partes blandas en regidén cervical se
evidencia aumento de volumen y densidad bilateral.



Figura 3, 4. Tomografia de cuello con contraste endovenoso.

Figura 5. Tomografia de cuello con contraste endovenoso.

Figura 3, 4 y 5. Tomografia de cuello con contraste endovenoso. Presencia de multiples
plastrones adenomegalicos en regién preyugular bilateral, no mayores a 2.5 mm, asociado a
multiples adenopatias reactivas en los planos profundos y superficiales cervicales y
supraclaviculares. Glandulas pardétidas, submaxilares, sublinguales y tiroidea de aspecto
normal. Adecuada opacificacion de las estructuras vasculares, sin evidencia de imagenes de
defecto ni exceso de llenado. Estructura de la laringe evaluable sin evidencia de alteraciones.
Esqueleto regional y partes blandas sin evidencia de alteraciones.



DISCUSION

La tuberculosis en todo el mundo continla siendo una alta causa alta de morbilidad y
mortalidad en la edad pediatrica. El desarrollo de la forma pulmonar, extrapulmonar o
diseminada dependerd de la intimidad del contacto con la fuente bacilifera, la cantidad de
bacilos de la fuente, la duracion de la exposicion, el estado inmunoldgico y la edad del nifo
(7). En el caso cobra importancia el estado nutricional del paciente ya que nunca se
determind el contacto, En cuanto a la edad se observa una mayor incidencia en menores de 2
anos, con 30-40% de afectacion pulmonar, y un 25 % de afectacion extrapulmonar siendo la
mas frecuente la ganglionar (67%), la presentacién unilateral a nivel cervicales la que se
presenta en la mayoria de los casos , sin embargo el paciente representa un caso poco usual
con menos del 10% de los casos por tener manifestacion bilateral, de consistencia dura e
indolora y no suele acompanarse de sintomas sistémicos (7-8). El PPD puede reportar falso
negativo en casos de infectados verdaderos que estan relacionados con tuberculosis grave,
desnutricién, infecciones virales (sarampién, HIV, coqueluche), nifilos con clinica y/o radiografia
indicativa de enfermedad, ninos inmunodeprimidos o con ingesta crénica de corticoides
pueden tener una léctura PPD falso negativo, en el paciente vino dado por el estado de
inmunosupresion por estado de desnutricidn severa, estado de anergia, que tdmbien puede
ocurrir en sujetos infectados después de un tiempo prolongado sin recibir nuevos estimulos
antigénicos (9-10). Aunque se dispone de técnicas de diagnodstico sencillas y precisas, asi
como con tratamientos eficaces, el diagndstico de tuberculosis en el paciente pediatrico es
dificil.

En las formas extrapulmonares de tuberculosis la dificultad para la obtencién de muestras
microbioldgicas, hace que la radiologia y otras técnicas de imagen como Tomografia
computarizada o Resonancia magnética puedan ser de gran ayuda en la aproximacién
diagnostica y para la obtencidon de muestras mediante puncion. La tuberculosis pulmonar
primaria puede presentarse como una neumonia lobar, como el caso del paciente.

La baciloscopia para ser considerada positiva para la tuberculosis, requiere que la muestra
presente 5000-10000 bacilos/ml, sin embargo, a pesar de su baja sensibilidad (13.5%), fue
positivo en el paciente. El cultivo microbioldgico, permite detectar entre 10-100 bacilos/ml de
muestra, y se considera como prueba diagndstica de mayor sensibilidad 40%, con
identificacion en el paciente del Mycobacterium tuberculosis (11-12). El diagndstico se
establece mediante la realizacién de la puncién-aspiraciéon con aguja fina (PAAF) del ganglio
afectado, el estudio microbioldgico y citolégico con baciloscopia puede ser negativo en
30-50% de los casos, cultivo y reaccidén de cadena polimerasa (PCR) (sensibilidad 77%.
especificidad 80%). La biopsia se reserva en aquellos casos donde la PAAF no ha sido
diagndstica (sensibilidad 80%). La visualizacién de granulomas caseificantes es altamente
sugestiva de la presencia de tuberculosis (13-14), pruebas diagndsticas que fueron realizadas
en el paciente. Estableciendo asi diagnostico diferencial de patologias como adenitis viral o
bacteriana, citomegalovirus, histoplasmosis, toxoplasmosis, linfoma, HIV, carcinoma, fiebre por
aranazo de gato, enfermedades coldgeno vasculares, sarcoidosis que pueden presentar los
mismos sintomas, citologia e histologia que la linfadenitis tuberculosa; con excepcidon de estas
tres ultimas las demas enfermedades fueron descartadas en el paciente (15).

Afortunadamente se logra aislar el bacilo de koch en contenido gastrico y en biopsia de



ganglio, permitiendo hacer diagnodstico bacterioldgico, que es tan dificil en este grupo etareo,
y anatomopatoldgico con la puncidn aspiracién aguda fina, que concluyé necrosis caseosa
sugestiva de tuberculosis.

CONCLUSIONES

La linfadenitis tuberculosa debe considerarse en los ninos con inflamacidon de ganglios
linfaticos que presenten factores de riesgo para tuberculosis, basdndose en los hallazgos
clinicos, epidemioldgicos, radioldgicos, bacterioldgicos y anatomopatoldgicos. La presentacion
clinica depende de la localizacién de la linfadenopatia, pero se puede asociar con afectacién
pulmonar segun el estado inmunoldgico del paciente. En este caso, se observd afectacion a
nivel pulmonar, a pesar de que se descartd la presencia de algun tipo de inmunodeficiencia,
por lo que podra pensarse en un cuadro de tuberculosis pulmonar primaria progresiva con
afectacion a ganglios linfaticos cervicales, la biopsia permite realizar el diagndstico en 100%
de los casos, y el aislamiento del microorganismo en cultivo el 60-90% de los casos,
considerando que las formas extrapulmonares tienen menos carga bacilar, sin embargo la
PAAF debe realizarse en todos los casos sospechosos para el diagnéstico definitivo tras el
estudio anatomopatoldgico de las adenopatias. Considerando que la linfadenitis tuberculosa
es una de las manifestaciones mas frecuentes reportadas de la Tuberculosis extrapulmonar, es
fundamental la valoracion multidisciplinaria y que el clinico conozca ademas de la identidad
del microorganismo, sus posibles manifestaciones clinicas, con el fin de lograr un diagndstico
y tratamiento certero, oportuno y eficaz.
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