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Resumen

Introduccién: La tuberculosis postprimaria se produce por una reactivacion de la enfermedad afos
después del contacto inicial. Es infrecuente en la infancia. Afecta a los l6bulos pulmonares superiores
produciendo cavitaciones, y habitualmente cursa sin adenopatias.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente de 11 afios de edad, con un neumotérax recidivante
secundario a una tuberculosis cavitada. La fiebre persistié durante 2 meses tras el inicio de tratamiento.
La paciente precis6 una reseccion parcial del [6bulo superior izquierdo debido a una fistula broncopleural.
Tras 6 meses de tratamiento tuberculostatico presenté una recidiva.

Conclusiones: La tuberculosis postprimaria puede aparecer en adolescentes y causar lesiones
pulmonares graves que precisen reseccion quirdrgica. Los enfermos tienen una gran capacidad
infectante. La respuesta al tratamiento es lenta debido a la elevada concentracién bacilifera de las
cavernas. La baciloscopia puede tardar meses en negativizarse. El tratamiento tuberculostatico debe
administrarse durante, al menos, 9 meses, y puede ser necesario prolongar la fase de induccion.
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Abstract

Title: Recurrent pneumothorax presenting as post-primary pulmonary tuberculosis

Introduction: Post-primary tuberculosis is caused by reactivation of the disease years after the initial
contact. It is rare in childhood. Affects upper lung lobes producing cavitations and usually presents without

lymphadenopathy.
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Case report: We report the case of an eleven years-old patient with recurrent pneumothorax secondary to
cavitated tuberculosis. The fever persisted two months after initiation of treatment. Partial resection of the
left upper lobe was required due to bronchopleural fistula. After completing six months of tuberculosis
treatment the infection relapsed.

Conclusions: Post-primary tuberculosis can occur in adolescents and cause severe lung injury requiring
surgical resection. Patients have a high capacity of spread disease. Treatment response is slow due to the
high bacilliferous concentration on the caves. The baciloscopy may take months to become negative.
Tuberculostatic treatment should be administered for at least, nine months and may be necessary to
extend the induction phase.

Keywords: Postprimary tuberculosis, pneumothorax, pulmonary cavitation, recurrence, bronchopleural

fistula.

Introduccidn

La tuberculosis postprimaria (TBPP) con cavitacion pulmonar es una forma de presentacion inusual de la
enfermedad tuberculosa en la infancia’.

Cuando Mycobacterium tuberculosis penetra en el organismo, la infeccion primaria remite
espontaneamente en un 60% de los casos y progresa en el resto2. De manera simultanea, se produce
una siembra linfohematdgena en distintos 6rganos, que es responsable de la reactivacién que se puede
producir meses o afios despuésd. Clasicamente se diferencian dos formas de tuberculosis*®: las
tuberculosis primarias (TBP) son mas frecuentes en la edad pediatrica y se desarrollan en los 5 primeros
afios tras el contacto inicial con el M. tuberculosis®; las TBPP, tipicas del adulto y adolescenteb, se
producen por una reactivacion de la enfermedad afios después de la infeccién primaria. Ambas entidades
presentan distintos patrones radioldgicos. La TBP puede cursar con afectacién ganglionar y/o
parenquimatosa. La tuberculosis ganglionar constituye la forma de presentacion mas frecuente de
enfermedad tuberculosa en la infancia’. Las adenopatias que se afectan con mayor frecuencia son las de
la region hiliar y paratraqueal derecha’. La TBPP suele afectar a los l6bulos pulmonares superiores, no
causa linfoadenopatias y tiene propensién a las formas cavitadas*8?. Existen formas de TBP con
cavitacion pulmonar'® aunque, en estos casos, se suelen afectar los I6bulos pulmonares inferiores!'. Se
presenta el caso de una nifia de 11 afos de edad con neumotérax a tensién como primera manifestacion
de una TBPP.

Caso clinico

Nifia de 11 afios de edad, remitida al servicio de urgencias de pediatria con diagndstico de neumotdrax
masivo en el campo pulmonar izquierdo (figura 1).

Entre los antecedentes personales la paciente presenta sensibilizacion a &caros y asma episodica

ocasional, con un adecuado desarrollo ponderoestatural.
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Los padres refieren cuadro de tos de 1 mes de evolucion asociado a fiebre elevada en los Ultimos 12
dias. Desde 1 semana antes recibia antibioterapia oral con amoxicilina. En las Ultimas horas presento,
ademas, dolor toracico. A su llegada al servicio de urgencias presentaba estabilidad hemodinémica, sin
dificultad respiratoria, y saturaciéon de oxigeno normal. Se administré oxigenoterapia y se canalizé una via
venosa periférica. Fue trasladada a la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), donde se colocd
un tubo de drenaje toracico (TDT) con aspiracién continua, apreciandose una salida de aire vy liquido
pleural. Tras la resolucion del neumotérax y expansién pulmonar, se visualizaba una condensacion
neumanica con bullas en el Idbulo superior izquierdo y derrame pleural asociado (figura 2). Se realiz6
prueba de tuberculina (PPD) iniciando tratamiento antibiético empirico con ceftriaxona y vancomicina.

El andlisis bioquimico del liquido pleural revelaba los siguientes datos: pH 7,1 glucosa 5 mg/dL, proteinas
5,5 g/dL, LDH 14.402 U/L, ADA 39 U/L. La tincién de Zhiel fue positiva. En el hemograma presentd unas
cifras de hemoglobina de 11,1 g/dL, sin otros datos patolégicos. La proteina C reactiva fue de 12,7 mg/dL
y la velocidad de sedimentacién globular (VSG) de 64 mm/h. Ante la sospecha de enfermedad
tuberculosa, se procedié a aislamiento respiratorio y recogida de esputos, y se inici6 tratamiento con
isoniazida, rifampizina, pirazinamida y etambutol. A los 5 dias se traslado a la planta de hospitalizacién. El
Mantoux a las 72 horas fue de 8 mm, y el Quantiferon-TB fue negativo. En la baciloscopia de esputo se
visualizaban bacilos acido-alcohol resistentes. Se realizd un cribado de inmunodeficiencias: las
inmunoglobulinas y subpoblaciones linfocitarias resultaron normales y la serologia de VIH, negativa. En el
estudio de contactos no se detecté el caso indice, aunque si cuatro casos secundarios de tuberculosis
ganglionar en el colegio. Los padres presentaron una PPD positiva con estudio radioldégico normal. La
evolucién clinica fue favorable, con desaparicion de la fiebre y buena tolerancia a la retirada del TDT, por
lo que la paciente fue dada de alta a los 15 dias del ingreso.

A las 24 horas acudi6 al servicio de urgencias por reaparicién de la fiebre, presentando nuevo
neumotorax izquierdo. Reingresd en la UCIP, donde se le colocd nuevamente un TDT. Persiste
baciloscopia en esputo positiva. Se asocia al tratamiento tuberculostatico piperacilina-tazobactam, por
posible sobreinfeccién de cavernas. En el cultivo de esputo se aislé M. tuberculosis sensible a
tuberculostaticos de primera linea, pero ante la evolucién torpida, se mantuvo la pauta con cuatro
farmacos. La fiebre persistio de manera intermitente hasta 54 dias después del inicio del tratamiento
tuberculostatico, por lo que durante su ingreso se asociaron varios ciclos antibioticos por no poder
descartar una sobreinfeccidn bacteriana. Se realizé control analitico y baciloscopia de esputo semanal.
Se constatd la negativizacion de la baciloscopia de esputo a los 57 dias del inicio de tratamiento. La
paciente presentd varias recidivas del neumotérax, lo que imposibilitd la retirada del TDT. En la
tomografia computarizada (TC) se observa destruccién del parénquima pulmonar de Idbulo superior
izquierdo con paquipleuritis derecha. No se visualizaban adenopatias ni fistulas (figura 3). Tras 75 dias de
ingreso, ante la imposibilidad de retirar el TDT, se realizé decorticacién y una reseccion del apex de
l6bulo superior de pulmén izquierdo por sospecha de una fistula broncopleural. En el estudio

anatomopatolégico se confirmé el diagndstico de neumonia necrosante tuberculosa. Tras ser dada de
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alta, la paciente se mantuvo en tratamiento durante 6 meses. A los 2 meses de suspender el tratamiento
inicid un cuadro de tos persistente. Aunque se mantenia afebril y con buena situacion clinica, ante la
persistencia del cuadro se realizd una radiografia de térax y una analitica, en la que se observaba una
condensacion neumonica en el lébulo superior izquierdo (figura 4) y una elevacion de la VSG. Ante la
sospecha de recidiva, y tras la recogida de 3 esputos, se reinicio tratamiento tuberculostatico con buena
respuesta, y la paciente completdé una pauta de 1 afio. Se normalizaron los parametros analiticos y se
constaté una mejoria de la imagen radiolégica. Durante este periodo ha permanecido asintomatica, y la

baciloscopia y los cultivos para M. tuberculosis han resultado negativos.

Discusion

La primoinfeccion tuberculosa es la forma de presentacion mas frecuente de la enfermedad tuberculosa
en la edad pediatrica. El diagnéstico es complejo porque los sintomas son inespecificos o estan ausentes.
La infeccién primaria se puede resolver sin tratamiento tuberculostatico, pero el riesgo de reactivacion
posterior es mayor?, En esta paciente, la imagen radiolégica con cavitacion en el [ébulo pulmonar superior
y la ausencia de adenopatias en la TC sugieren una infeccion postprimaria. De hecho, en el estudio de
contactos no se identifico el caso indice, posiblemente porque el contacto inicial se habia producido afios
antes.

La tuberculosis es una causa poco frecuente de neumotoérax en la infancia, pero se debe considerar esta
posibilidad si tras la reexpansion pulmonar se aprecia una neumonia cavitada. Las cavernas tuberculosas
contienen una elevada concentracion bacilifera®?, lo que explica la respuesta lenta al tratamiento con
persistencia de la fiebre y de la baciloscopia positiva.

Actualmente, se recomienda en la edad pediatrica comenzar el tratamiento tuberculostatico con cuatro
farmacos hasta conocer la sensibilidad de la cepa'®, especialmente si se trata de formas cavitadas'™.
Aunque la duracion del tratamiento de la tuberculosis pulmonar no complicada es de 6 meses, la Guia del
Ministerio de Sanidad indica que es preferible prolongar la duracion a 9 meses en las formas cavitadas, o
cuando el cultivo persista positivo a los 2 meses de iniciar el tratamiento’. Se recomienda también
prolongar la fase de induccién hasta que la baciloscopia sea negativa®. En esta paciente se administrd
una pauta de 6 meses, presentando una recidiva precoz a los 2 meses de suspender el tratamiento. En la
recaida se prolongd la duracion a 1 afio, dada la evolucién inicial térpida y la excelente tolerancia a los
farmacos tuberculostaticos.

El retraso en el diagnéstico se asocia a un mayor riesgo de complicaciones. En este caso no se identifico
la primoinfeccidn y la infeccidn postprimaria se detecté pasado 1 mes del inicio de los sintomas, lo que
empeor6 el prondstico y provocd la aparicion de complicaciones graves, como el neumotérax v la fistula
broncopleural. El consenso de la Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica recomienda la realizacion
de TC en la tuberculosis pediatrica para el cribado de alteraciones parenquimatosas®. Aunque no se
identificé por TC ningun trayecto fistuloso, la evolucion clinica de la paciente con recidivas del neumotérax

hizo sospechar esta patologia, confirmandose la presencia de una fistula broncopleural en la reseccion
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quirdrgica. La cirugia podria estar indicada en la enfermedad tuberculosa cuando existen complicaciones
0 secuelas’®."7.

La tuberculosis constituye un grave problema de salud, y es una de las primeras causas de mortalidad en
los paises en vias de desarrollo. Supone un reto diagndstico en la edad pediatrica. Aunque los nifios no
suelen transmitir la enfermedad, pueden presentar esporadicamente formas baciliferas. El diagnéstico
precoz en estos casos es de gran importancia, tanto para disminuir el riesgo de secuelas como para

lograr un adecuado control epidemioldgico de la enfermedad.
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Figura 1. Pioneumotérax izquierdo y neumonia cavitada del I6bulo pulmonar superior izquierdo

Figura 2. Tubo de drenaje pleural con resolucion del neumotérax. Neumonia cavitada del l6bulo
superior izquierdo

Acta Pediatr Esp. 2014; 72(2): e56-e63. ©2014 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.



Neumotérax recidivante como forma de presentacion de una tuberculosis pulmonar postprimaria. C. Alvarez Alvarez, et al.

Figura 3. Neumotorax y fibrotérax izquierdo con cavitaciones pulmonares en la tomografia
computarizada

Figura 4. Infiltrado alveolar en el segmento posterior del Iébulo superior izquierdo en recidiva
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