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Resumen 

Introducción: La tuberculosis postprimaria se produce por una reactivación de la enfermedad años 

después del contacto inicial. Es infrecuente en la infancia. Afecta a los lóbulos pulmonares superiores 

produciendo cavitaciones, y habitualmente cursa sin adenopatías.  

Caso clínico: Se presenta el caso de una paciente de 11 años de edad, con un neumotórax recidivante 

secundario a una tuberculosis cavitada. La fiebre persistió durante 2 meses tras el inicio de tratamiento. 

La paciente precisó una resección parcial del lóbulo superior izquierdo debido a una fístula broncopleural. 

Tras 6 meses de tratamiento tuberculostático presentó una recidiva. 

Conclusiones: La tuberculosis postprimaria puede aparecer en adolescentes y causar lesiones 

pulmonares graves que precisen resección quirúrgica. Los enfermos tienen una gran capacidad 

infectante. La respuesta al tratamiento es lenta debido a la elevada concentración bacilífera de las 

cavernas. La baciloscopia puede tardar meses en negativizarse. El tratamiento tuberculostático debe 

administrarse durante, al menos, 9 meses, y puede ser necesario prolongar la fase de inducción. 

Palabras clave: Tuberculosis postprimaria, neumotórax, cavitación pulmonar, recidiva, fístula pleural. 

 

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. 

 

 

Introducción 

La tuberculosis postprimaria (TBPP) con cavitación pulmonar es una forma de presentación inusual de la 

enfermedad tuberculosa en la infancia1. 

Cuando Mycobacterium tuberculosis penetra en el organismo, la infección primaria remite 

espontáneamente en un 60% de los casos y progresa en el resto2. De manera simultánea, se produce 

una siembra linfohematógena en distintos órganos, que es responsable de la reactivación que se puede 

producir meses o años después3. Clásicamente se diferencian dos formas de tuberculosis4,5: las 

tuberculosis primarias (TBP) son más frecuentes en la edad pediátrica y se desarrollan en los 5 primeros 

años tras el contacto inicial con el M. tuberculosis3; las TBPP, típicas del adulto y adolescente6, se 

producen por una reactivación de la enfermedad años después de la infección primaria. Ambas entidades 

presentan distintos patrones radiológicos. La TBP puede cursar con afectación ganglionar y/o 

parenquimatosa. La tuberculosis ganglionar constituye la forma de presentación más frecuente de 

enfermedad tuberculosa en la infancia7. Las adenopatías que se afectan con mayor frecuencia son las de 

la región hiliar y paratraqueal derecha5. La TBPP suele afectar a los lóbulos pulmonares superiores, no 

causa linfoadenopatías y tiene propensión a las formas cavitadas4,8,9. Existen formas de TBP con 

cavitación pulmonar10 aunque, en estos casos, se suelen afectar los lóbulos pulmonares inferiores11. Se 

presenta el caso de una niña de 11 años de edad con neumotórax a tensión como primera manifestación 

de una TBPP. 

 

Caso clínico 

Niña de 11 años de edad, remitida al servicio de urgencias de pediatría con diagnóstico de neumotórax 

masivo en el campo pulmonar izquierdo (figura 1). 

Entre los antecedentes personales la paciente presenta sensibilización a ácaros y asma episódica 

ocasional, con un adecuado desarrollo ponderoestatural. 
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Los padres refieren cuadro de tos de 1 mes de evolución asociado a fiebre elevada en los últimos 12 

días. Desde 1 semana antes recibía antibioterapia oral con amoxicilina. En las últimas horas presentó, 

además, dolor torácico. A su llegada al servicio de urgencias presentaba estabilidad hemodinámica, sin 

dificultad respiratoria, y saturación de oxígeno normal. Se administró oxigenoterapia y se canalizó una vía 

venosa periférica. Fue trasladada a la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), donde se colocó 

un tubo de drenaje torácico (TDT) con aspiración continua, apreciándose una salida de aire y líquido 

pleural. Tras la resolución del neumotórax y expansión pulmonar, se visualizaba una condensación 

neumónica con bullas en el lóbulo superior izquierdo y derrame pleural asociado (figura 2). Se realizó 

prueba de tuberculina (PPD) iniciando tratamiento antibiótico empírico con ceftriaxona y vancomicina. 

El análisis bioquímico del líquido pleural revelaba los siguientes datos: pH 7,1 glucosa 5 mg/dL, proteínas 

5,5 g/dL, LDH 14.402 U/L, ADA 39 U/L. La tinción de Zhiel fue positiva. En el hemograma presentó unas 

cifras de hemoglobina de 11,1 g/dL, sin otros datos patológicos. La proteína C reactiva fue de 12,7 mg/dL 

y la velocidad de sedimentación globular (VSG) de 64 mm/h. Ante la sospecha de enfermedad 

tuberculosa, se procedió a aislamiento respiratorio y recogida de esputos, y se inició tratamiento con 

isoniazida, rifampizina, pirazinamida y etambutol. A los 5 días se trasladó a la planta de hospitalización. El 

Mantoux a las 72 horas fue de 8 mm, y el Quantiferon-TB fue negativo. En la baciloscopia de esputo se 

visualizaban bacilos ácido-alcohol resistentes. Se realizó un cribado de inmunodeficiencias: las 

inmunoglobulinas y subpoblaciones linfocitarias resultaron normales y la serología de VIH, negativa. En el 

estudio de contactos no se detectó el caso índice, aunque sí cuatro casos secundarios de tuberculosis 

ganglionar en el colegio. Los padres presentaron una PPD positiva con estudio radiológico normal. La 

evolución clínica fue favorable, con desaparición de la fiebre y buena tolerancia a la retirada del TDT, por 

lo que la paciente fue dada de alta a los 15 días del ingreso.  

A las 24 horas acudió al servicio de urgencias por reaparición de la fiebre, presentando nuevo 

neumotórax izquierdo. Reingresó en la UCIP, donde se le colocó nuevamente un TDT. Persiste 

baciloscopia en esputo positiva. Se asocia al tratamiento tuberculostático piperacilina-tazobactam, por 

posible sobreinfección de cavernas. En el cultivo de esputo se aisló M. tuberculosis sensible a 

tuberculostáticos de primera línea, pero ante la evolución tórpida, se mantuvo la pauta con cuatro 

fármacos. La fiebre persistió de manera intermitente hasta 54 días después del inicio del tratamiento 

tuberculostático, por lo que durante su ingreso se asociaron varios ciclos antibióticos por no poder 

descartar una sobreinfección bacteriana. Se realizó control analítico y baciloscopia de esputo semanal. 

Se constató la negativización de la baciloscopia de esputo a los 57 días del inicio de tratamiento. La 

paciente presentó varias recidivas del neumotórax, lo que imposibilitó la retirada del TDT. En la 

tomografía computarizada (TC) se observa destrucción del parénquima pulmonar de lóbulo superior 

izquierdo con paquipleuritis derecha. No se visualizaban adenopatías ni fístulas (figura 3). Tras 75 días de 

ingreso, ante la imposibilidad de retirar el TDT, se realizó decorticación y una resección del ápex de 

lóbulo superior de pulmón izquierdo por sospecha de una fístula broncopleural. En el estudio 

anatomopatológico se confirmó el diagnóstico de neumonía 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 

inició un cuadro de tos persistente. Aunque se mantenía afebril y con buena situación clínica, ante la 

persistencia del cuadro se realizó una radiografía de tórax y una analítica, en la que se observaba una 

condensación neumónica en el lóbulo superior izquierdo (figura 4) y una elevación de la VSG. Ante la 

sospecha de recidiva, y tras la recogida de 3 esputos, se reinició tratamiento tuberculostático con buena 

respuesta, y la paciente completó una pauta de 1 año. Se normalizaron los parámetros analíticos y se 

constató una mejoría de la imagen radiológica. Durante este periodo ha permanecido asintomática, y la 

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

 

Discusión 

La primoinfección tuberculosa es la forma de presentación más frecuente de la enfermedad tuberculosa 

en la edad pediátrica. El diagnóstico es complejo porque los síntomas son inespecíficos o están ausentes. 

La infección primaria se puede resolver sin tratamiento tuberculostático, pero el riesgo de reactivación 

posterior es mayor3. En esta paciente, la imagen radiológica con cavitación en el lóbulo pulmonar superior 

y la ausencia de adenopatías en la TC sugieren una infección postprimaria. De hecho, en el estudio de 

contactos no se identificó el caso índice, posiblemente porque el contacto inicial se había producido años 

antes.  

La tuberculosis es una causa poco frecuente de neumotórax en la infancia, pero se debe considerar esta 

posibilidad si tras la reexpansión pulmonar se aprecia una neumonía cavitada. Las cavernas tuberculosas 

contienen una elevada concentración bacilífera12, lo que explica la respuesta lenta al tratamiento con 

persistencia de la fiebre y de la baciloscopia positiva. 

Actualmente, se recomienda en la edad pediátrica comenzar el tratamiento tuberculostático con cuatro 

fármacos hasta conocer la sensibilidad de la cepa13, especialmente si se trata de formas cavitadas14. 

Aunque la duración del tratamiento de la tuberculosis pulmonar no complicada es de 6 meses, la Guía del 

Ministerio de Sanidad indica que es preferible prolongar la duración a 9 meses en las formas cavitadas, o 

cuando el cultivo persista positivo a los 2 meses de iniciar el tratamiento13. Se recomienda también 

prolongar la fase de inducción hasta que la baciloscopia sea negativa3. En esta paciente se administró 

una pauta de 6 meses, presentando una recidiva precoz a los 2 meses de suspender el tratamiento. En la 

recaída se prolongó la duración a 1 año, dada la evolución inicial tórpida y la excelente tolerancia a los 

fármacos tuberculostáticos.  

El retraso en el diagnóstico se asocia a un mayor riesgo de complicaciones. En este caso no se identificó 

la primoinfección y la infección postprimaria se detectó pasado 1 mes del inicio de los síntomas, lo que 

empeoró el pronóstico y provocó la aparición de complicaciones graves, como el neumotórax y la fístula 

broncopleural. El consenso de la Sociedad Española de Infectología Pediátrica recomienda la realización 

de TC en la tuberculosis pediátrica para el cribado de alteraciones parenquimatosas15. Aunque no se 

identificó por TC ningún trayecto fistuloso, la evolución clínica de la paciente con recidivas del neumotórax 

hizo sospechar esta patología, confirmándose la presencia de una fístula broncopleural en la resección 
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quirúrgica. La cirugía podría estar indicada en la enfermedad tuberculosa cuando existen complicaciones 

o secuelas16,17. 

La tuberculosis constituye un grave problema de salud, y es una de las primeras causas de mortalidad en 

los países en vías de desarrollo. Supone un reto diagnóstico en la edad pediátrica. Aunque los niños no 

suelen transmitir la enfermedad, pueden presentar esporádicamente formas bacilíferas. El diagnóstico 

precoz en estos casos es de gran importancia, tanto para disminuir el riesgo de secuelas como para 

lograr un adecuado control epidemiológico de la enfermedad. 
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Figura 2. Tubo de drenaje pleural con resolución del neumotórax. Neumonía cavitada del lóbulo 

superior izquierdo 

Figura 1. Pioneumotórax izquierdo y neumonía cavitada del lóbulo pulmonar superior izquierdo 
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Figura 4. Infiltrado alveolar en el segmento posterior del lóbulo superior izquierdo en recidiva 

 

Figura 3. Neumotórax y fibrotórax izquierdo con cavitaciones pulmonares en la tomografía 
computarizada 

 


