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PRESENTACION CLINICA Y RADIOLOGICA
DE LA TUBERCULOSIS PEDIATRICA

Clinical and radiological presentation of pediatric tuberculosis

Omar Mejia Reyes

Instituto Nacional Cardiopulmonar, Tegucigalpa, Honduras

RESUMEN. Introduccion. La Organizacion Mundial de la Salud estima que mas de 8 millones de personas desarrollan tuberculosis (TB)
anualmente y 1 a 3 millones mueren por esta enfermedad. El porcentaje exacto de nifios con tuberculosis se estima que es de 3 al 13% de
todos los casos. Fuentes. La presente revision incluye literatura sobre las formas de TB en nifios. Desarrollo. Para comprender la evolucion
natural de la enfermedad en nifios, la TB se puede clasificar de la siguiente manera: a) Infeccion TB asintomatica caracterizada por una prueba
de tuberculina positiva y una radiografia de térax normal, b) TB pulmonar primaria intratoracica, con presencia de adenopatias intratoracicas
o lesiones parenquimatosas que dan la apariencia clinica y radiografica de una neumonia o atelectasia., ¢) TB pulmonar primaria progresiva,
que se desarrolla cuando el foco pulmonar primario no resuelve sino que progresa localmente, d) TB pulmonar crénica, también llamada
del adulto o de reactivacion, e) TB miliar, la cual es la forma mas severa de TB hematdgena, caracterizada por un patrén micronodular en la
radiografia de térax, f) TB extrapulmonar, sus formas mas comunes son la TB de ganglios linfaticos superficiales y la TB del sistema nervioso
central. Conclusiones. Debido a la escasez de manifestaciones clinicas y a que los nifios son paucibacilares, el diagnostico es dificil. Por
ello es esencial comprender la epidemiologia, la historia natural de la enfermedad asi como el cuadro clinico y radiolégico sugestivo en nifios.
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La tuberculosis (TB) continia siendo una de las tres enfer-
medades infecciosas mas importantes en el mundo en términos
de morbilidad y mortalidad. La Organizacién Mundial de la Salud
estima que mas de 8 millones de personas desarrollan tuberculo-
sis anualmente y 1 a 3 millones mueren por esta enfermedad. El
diagnostico de la tuberculosis infantil es indirecto y se basa en una
combinacién de criterios: 1) aislamiento del bacilo. 2) Epidemioldgi-
co 3) clinico 4) inmunolégico 5) radioldgico 6) hallazgos histoldgicos
(granuloma especifico).

Debido a que los nifios son paucibacilares, el aislamiento del
bacilo se logra sélo en un 6% de los nifios con PPD positiva. Por
lo cual comprender la epidemiologia, la historia natural de la enfer-
medad, cuadro clinico y radiolégico de la TB pediétrica es esencial
para llegar al diagnostico oportuno en nifios.*

Infeccion Tuberculosa Asintomatica

La tuberculosis como pocas enfermedades tiene dos estadios
en la patogénesis.! La infeccion precede al aparecimiento de la
enfermedad a menudo por afios y ocasionalmente décadas. Es una
fase latente que no es bien entendida en la cual el bacilo myco-
bacterium tuberculosis esta aparentemente viable pero “dormido”,
aunque mantiene suficiente inmunogenicidad para generar una re-
accion inmune detectable en individuos infectados.® La infeccion
tuberculosa es tipicamente asintomatica caracterizada por una
prueba cutanea de tuberculina positiva, una radiografia de torax
normal y ausencia de manifestaciones clinicas.

Después de la exposicion inicial la prueba cutanea de tuber-
culina permanece negativa durante 2 a 8 semanas. Después de la
cual se desarrolla una reaccion de hipersensibilidad a la proteina
tuberculinica.®La prueba de Mantoux, usando 5 unidades de tuber-
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culina o proteina pura derivada o una unidad de su equivalente PP-
DRT-23 es el método estandar para detectar infeccion por tubercu-
losis. La reaccion debe ser medida cuantitativamente en milimetros
de induracion después de 48 a 72 horas. Una prueba de tuberculina
negativa no descarta infeccion tuberculosa en un nifio.

La asociacién de BCG previa con prueba de tuberculina positi-
va es mas débil de lo que realmente se reconoce. Multiples estudios
han documentado que la mayoria de los nifios (80%-90%) que reci-
bieron BCG tienen una prueba de tuberculina no reactiva a los 2 6 3
afios de edad™*57 La variacion en la interpretacion de la prueba cu-
tanea de la tuberculina basada en los factores de riesgo individua-
les del nifio minimiza resultados falsos positivos y falsos negativos®
(Cuadro 1). En estos casos a pesar de la apariencia asintomatica,
la investigacion de contactos y la quimioterapia deben iniciarse rapi-
damente para prevenir la progresion de la enfermedad.®

Tuberculosis Pulmonar Primaria Intratoracica

Después de la infeccion varios factores parecen influenciar el
riesgo de progresion de la infeccién tuberculosa latente a enferme-
dad activa; estos factores incluyen la edad,'*® el estado nutricional,’
el estado vacunal y el estado inmune.” Los nifios estan en mayor
riesgo de progresion a enfermedad activa que los adultos; siendo
mayor aun el riesgo en menores de 2 afios de edad.%!

El bacilo tuberculoso se disemina del foco parenquimatoso
primario a través del drenaje linfatico de los segmentos pulmona-
res afectados hacia los nddulos linfaticos regionales. Los nodulos
paratraqueales e hiliares derechos se afectan mas frecuentemente
(Fig. 1). El complejo primario que ocurre después de la inhalacién
del M. tuberculosis incluye el foco parenquimatoso de Ghon con
linfangitis tuberculosa asociada y nddulos linfaticos regionales.t*
La obstruccion bronquial es la consecuencia mas comun de la ade-
nopatia hiliar. Frecuentemente la obstruccion bronquial resulta en
consolidacion o atelectasia segmentaria o de todo un lébulo (Fig. 2).
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Cuadro 1. Definicion de Prueba Cutanea de Tuberculina Positiva en Lactantes Nifios
y Adolescentes

Induracion mayor o igual a 5Smm

Nifios en contacto cercano con un caso contagioso conocido o sospechoso de enfermedad
tuberculosa.

Nifios con sospecha de enfermedad tuberculosa:
-Patrones radiol6gicos sugestivos
-Cuadro clinico sugestivo.

Nifios que reciben terapia inmunosupresora o con condiciones de inmunosupresion in-
cluyendo VIH.

Induracion mayor o igual a 10 mm

Nifios en alto riesgo de enfermedad diseminada:

-menores de 4 afios

-otras condiciones médicas incluyendo enfermedad de Hodgkin, linfoma, diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica, desnutricion.

Nifios con exposicion incrementada a enfermedad tuberculosa:
-Aquellos nacidos en regiones del mundo con alta prevalencia.

Induracion mayor o igual a 15mm

Nifios de 4 6 mas afios de edad sin ningun factor de riesgo.

La erosion de un nédulo linfatico infectado en un bronquio con
la liberacion de detritus caseoso en la via aérea distal produce la
apariencia clinica y radiografica de una neumonia.t > %12 Menos fre-
cuentemente, los ganglios linfaticos pueden comprimir el bronquio
principal izquierdo y originar inicialmente una atelectasia parcial o
completa del pulmon izquierdo, consecuentemente este pulmén va
perdiendo su capacidad elastica y se transforma en tejido fibroso y
retrae todas las estructuras vecinas hacia el lado de la fibrosis, dan-
do lugar a un hemitérax izquierdo disminuido de volumen, retrac-
cion de la trdquea y de la silueta cardiaca hacia el lado izquierdo.

Muchos casos de tuberculosis pulmonar primaria en nifios son
asintomaticos o presentan un cuadro clinico sugestivo de TB con
una evolucion sub aguda o crénica caracterizada por: a) disminu-
cion del apetito, b) falla en el medro o pérdida de peso por mas de 4
semanas, b) apatia o desinterés en el juego, d) febricula o fiebre por
mas de una semana sin otra explicacion, y e) tos inicialmente seca
y luego paroxistica.” 101215

E - -

Figura 1. Adenopatia intratoracica en un nifio con tuberculo-  Figura 2. Lactante con tuberculosis pulmonar primaria y la
clasica lesion consolidacion-atelectasia.

sis pulmonar primaria.
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Tuberculosis Pulmonar Primaria Progresiva

La TB pulmonar primaria progresiva se desarrolla cuando el
foco primario no resuelve o calcifica si no que progresa localmente
hasta formar una gran masa caseosa. Esta area de caseificicacion
finalmente drena en un bronquio adyacente produciendo una cavita-
cion o una infeccion diseminada a otras areas del pulmén. La lesion
cavitaria usualmente es visible en la radiografia de térax dentro del
area del foco primario simulando una neumonia necrotizante (ca-
verna primaria) (Fig. 3), usualmente en el Iébulo medio o en Iébulo
inferior derecho. 6 1517

La TB primaria progresiva puede presentarse con mas afecta-
cién del estado general, pérdida de peso, fiebre prolongada, caquexia
y tos productiva. El examen del torax revela matidez disminucién de
los ruidos respiratorios y egofonia sobre el area de la cavitacion.

Antes del advenimiento de la terapia antituberculosa, el 25%
a 65% de estos nifios morian sin embargo con la terapia apropiada
actual el prondstico es excelente.'®

Tuberculosis Pulmonar Crénica

También conocida como tuberculosis del adulto o de reactiva-
cion. Es el tipo de enfermedad que ocurre en el tejido pulmonar que
fue sensibilizado a los antigenos de la tuberculosis por una infeccion
tuberculosis temprana que se volvié dormida o latente. Mas frecuen-
temente se presenta al inicio de la pubertad y sobre todo en mujeres.
Es rara en nifios menores de 2 afios de edad. Las evidencias indican
que la mayoria de los casos de tuberculosis de reactivacion resul-
tan de reinfeccién enddgena con bacilos latentes. La tuberculosis de
reactivacion nace de un pequefo foco en los apices de los pulmones
también llamados focos de Assman o de Simon, que resultan de la
diseminacion linfohematdgena durante la infeccion inicial.'5"®  Los
infiltrados fibronodulares en uno o ambos l6bulos superiores son
comunes pero cuando hay una afectacién pulmonar mas extensa
llevan a una consolidacion difusa o cavitacion (Fig. 4).

Las manifestaciones clinicas mas comunes son: tos producti-
va, fiebre remitente, sudoracién nocturna, dolor toracico y hemop-
tisis. 1618

Figura 3. Lactante con tuberculosis pulmonar. Observar las
cavernas primarias en el parénquima pulmonar derecho.
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Figura 4. Radiografia de térax de una adolescente de 15 afios
de edad con tuberculosis de reactivacion (TB pulmonar cré-
nica).

berculoso.

Tuberculosis Pleural

La tuberculosis pleural (Fig. 5) resulta de una diseminacion di-
recta de un foco parenquimatoso subpleural, nédulo linfatico o de
diseminacion hematdgena." '**°Esta es rara en menores de 6 afios
de edad. La presencia de material caseoso en el espacio pleural
puede desencadenar una reaccion de hipersensibilidad con la acu-
mulacion de liquido serofibrinoso conteniendo pocos bacilos tuber-
culosos. Este exudado tiene una alta concentracion de proteinas
y células de predominio linfocitico. Aunque la microscopia directa
puede ser negativa, el cultivo puede ser tan alto como 40% a 70%.
La biopsia pleural a menudo demuestra granulomas caseificados.
Si una lesion tuberculosa se asocia con una ruptura de la via aérea
en el espacio pleural se forma una fistula broncopleural y puede
ocurrir un empiema; ademas se puede formar un neumotorax o he-
motdrax y como resultado de adhesiones pleurales puede ocurrir
escoliosis. -4 714

Tuberculosis Miliar

La TB miliar es la forma méas severa de tuberculosis hematd-
gena, resulta de una erosién de un foco caseoso en un vaso san-
guineo con la diseminacion hematogena del bacilo tuberculoso. Los
lactantes estan en riesgo elevado de presentar TB miliar; sin embar-
go se puede presentar a cualquier edad. Algunas veces el paciente
esta afebril y aparenta estar bien. En otras ocasiones el inicio puede
ser insidioso, a menudo ocurre después que el paciente tiene otra
infeccidn precipitante. En raros casos el inicio es abrupto manifes-
tandose con pérdida de peso, hiporexia, fiebre persistente, debili-
dad, presencia de estertores difusos a la auscultacion de pulmones,
ocasionalmente cianosis y casi siempre esplenomegalia. Usual-
mente no mas de tres semanas después del inicio de los sintomas
se puede observar micromédulos en la radiografia de torax." %

Tuberculosis Extrapulmonar

Una completa revision de la TB extrapulmonar esta fuera del
alcance de este articulo, sin embargo el pediatra y el neumélogo
pediatra puede encontrar esta posibilidad cuando evallan un nifio
con TB pulmonar. Las formas mas comunes de TB extrapulmonar
incluyen la TB de los nddulos linfaticos superficiales y la TB del
sistema nervioso central. Otras formas raras de enfermedad extra-
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Figura 5. Nifia de 14 afios de edad con derrame pleural tu-

TB EN PEDIATRIA

pulmonar incluyen la TB osteoarticular,
abdominal, gastrointestinal, genitourina-
ria, cutanea y enfermedad congénita. La
TB de los ganglios linfaticos superficiales
es la forma mas comun de TB extrapul-
monar. La mayoria de los casos ocurren
después de una infeccion pulmonar pri-
maria con M. tuberculosis. Seis a nueve
meses después de la infeccion inicial.
Los ganglios linfaticos cervicales anterio-
res se afectan principalmente seguidos
por los cervicales posteriores, supracla-
viculares, submandibulares y cadenas
submentonianas. El cuadro clinico es de
un nédulo aumentado de tamafio, firme,
no doloroso, pude ser Unico o multiple,
uni o bilateral; usualmente sin cambios inflamatorios. Un complejo
pulmonar primario se observa en la radiografia de térax solo en un
30% a 70%de los casos. Si no se trata puede progresar a necrosis
caseosa y formacion de escrofula.'®

i

Tuberculosis del Sistema Nervioso Central

La enfermedad del Sistema Nervioso Central es la complica-
cion mas seria de la TB en nifios. Se presenta en 0.5% de las infec-
ciones primarias no tratadas. Es mas comun en nifios de 6 meses
a 4 afios de edad y generalmente ocurre de 2 a 6 meses después
de la infeccién primaria. Se origina de la formacion de una lesion
caseosa en la corteza cerebral o las meninges que resulta de una
diseminacion linfohematdgena oculta temprana. % Las lesiones
descargan bacilos en el espacio subaracnoideo produciendo un
exudado que infiltra los vasos sanguineos corticales y meningeos.

Para propositos clinicos se divide en tres estadios: El primer es-
tadio consiste en sintomas y signos generalizados no especificos de
1 a2 semanas de duracion sin hallazgos focales neuroldgicos o alte-
racion de la conciencia. El paciente a menudo tiene fiebre, anorexia,
vomitos, cefalea y cambios en la personalidad. El segundo estadio
se caracteriza por sintomas y signos de aumento de la presion intra-
craneana, irritacion meningea y disfuncion cerebral (vomitos, rigidez
de cuello, convulsiones, temblores, desorientacion y alteracion del
habla). En lactantes, abombamiento de la fontanela anterior. Adicio-
nalmente, puede haber hiperreflexia, sordera, pérdida de la agudeza
visual y pardlisis de nervios craneales (lll, VI 'y VIl par).

En el tercer estadio hay injuria cerebral severa, posicién de
decerebracion y decorticacion, coma y opistétonos. La TB menin-
gea es la forma mas severa y potencialmente devastadora de la
TB infantil con una mortalidad y secuelas neurolégicas que alcanza
casi el 50% de los casos.! 5 102

Presentacion clinica en nifios con VIH-SIDA

La co-infeccion con VIH puede cambiar la presentacion de la
tuberculosis intratoracica. La tuberculosis tiene caracteristicas clini-
cas tipicas cuando el conteo de CD4 es mayor de 500 mmé. A me-
dida que el conteo de CD4 disminuye el cuadro clinico cambia. Las
cavidades pulmonares son raras pero los infiltrados de los Idbulos
inferiores a menudo acompafiados por adenopatias intratoracicas
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son comunes. Debido a la poca produccién de esputo a menudo
se requieren técnicas diagndsticas mas invasivas. Cuando la tuber-
culosis pulmonar se desarrolla en un nifio infectado por el VIH, las
caracteristicas tienden a ser tipicas de la TB infantil de un paciente
inmunocompetente pero la enfermedad a menudo progresa mas ra-
pidamente y las manifestaciones clinicas son mas severas. De igual
manera, hay una tendencia incrementada al desarrollo de tubercu-
losis extrapulmonar.?2

CONCLUSIONES

Con el resurgimiento de la tuberculosis a nivel mundial y las
altas tasas de coinfeccion con el VIH, indudablemente el médico

atendera nifios con sintomas y signos sugestivos de enfermedad
tuberculosa y en los centros de mayor complejidad detectara pa-
trones radioldgicos sugestivos de tuberculosis infantil. Debido a
las dificultades diagnésticas para tuberculosis en pediatria ya que
los nifios son paucibacilares, el personal de salud debe tener alto
grado de sospecha y basar su diagnostico en una combinacion
de criterios: epidemioldgico, clinico, inmunolégicos y radioldgicos
cuando el aislamiento del bacilo no es posible. El abordaje ade-
cuado de los contactos con adultos con tuberculosis es importante
para identificar una infeccion tuberculosa o enfermedad tubercu-
losa e iniciar quimioprofilaxis o tratamiento adecuado respectiva-
mente.

REFERENCIAS

1. Chemick V, Boat TF, Wilmott RW, Bush A. Kendig's Disorders of the Respi-
ratory tract in children. Seventh edition. Philadelphia PA: Saunders Elsevier;
2006.

2. WHO World Report 2002. Global Tuberculosis Control, WHO/CDS/TB/2002.295
3. Toledo AG, Katz F, Montiel J, Rico F. Criterios de diagnéstico en tuberculosis
infantil. Revista Mexicana de Pediatria 1979; septiembre-octubre: 239-43.

4. Ejas AK'y Mumtaz H. Recognition and management of tuberculosis in children.
Current Paedritics 2002;12:545-50.

5. Enarson Donald. Use of the tuberculin skin test in children. Paedritic Respira-
tory Reviews 2004; 5 (Suppl A), S$135-S137.

6. Waagner, David. The clinical presentation of tuberculosis disease in children.
Pediatric Annals 1993; 22:10: 622-628.

7. Mejia O. Tuberculosis Infantil: Un enfoque actual. Rev Med Hondur 2007;75:30-
42.

8. Pediatric Tuberculosis Collaborative Group: Targeted tuberculin skin testing
and treatment of latent tuberculosis infection in children and adolescents. Pe-
diatrics 2004; 114:1175-201.

9. Cegielski JP, McMurray DN. The relationship between malnutrition and tuber-
culosis: Evidence from studies in humans and experimental animals. Int J Tu-
berc Lung Dis 2004;8(3):286-98.

10. Newton SM, Brent AJ, Anderson S, Whittaker E, and Kampmann B. Peadritic
Tuberculosis. Lancet Infect Dis 2008;8(8):498-510.

11. Marais BJ, Donald PR, Gie RP, Schaaf HS, Beyers N. Diversity of disease in
childhood pulmonary tuberculosis. Ann Trop Paediatr 2005;25(2):79-86.

12. Dozor AJ. Primary Pediatric Pulmonology. First edition. New York: Futura Pu-
blishing Company, Inc; 2001.

13. Crofton J, Horne N, Miller F. Clinical Tuberculosis. Second edition. London and
Basingstoke: Macmillan Education LTD; 1999.

14. Inselman LS. Tuberculosis in Children: An update. Pediat Pulmonol
1996;21:101-20.

15. Marais BJ, Donald PR, Gie RP, Schaaf HS, et al. The natural history of childho-
od intra-thoracic tuberculosis: a critical review of literature from the pre-chemo-
therapy era. Int J Tuberc Lung Dis 2004;8(4):392-402.

16. Ryymin Teemu. Tuberculosis-threatened Children: The rise and fall of a medi-
cal concept in Norway, ¢.1900-1960. Med Hist 2008;52(3):347-64.

17. Alcais A, Fieschi C, Abel L, Casanova J-L. Tuberculosis in children and adults
two distinct genetic diseases. J Exp Med 2005;19;202(12):1617-21.

18. Hoskyns W. Peaditric tuberculosis. Postgrad Med J 2003;79;272-78.

19. Inselman LS. Pediatric Puimonary Pearls. Philadelphia PA. Hanley and Belfus
1NC. Medical Publishers; 2001.

20. Kirks DR, Griscom T. Radiologia Pediatrica. 3era edicion. Madrid, Espafia:
Marban Libros S.L.; 2000.

21. Donald PR, Schoeman JF. Tuberculous meningits. N Engl J Med
2004;351(17):1719-20.

22. Thwaites GE, Tran TH. Tuberculous meningitis: many questions, too few an-
swers. Lancet Neurol 2005;4(3):160-70.

23. Blusse van Oud Alblas HJ, van Vliet ME, Kimpen JL, de Villiers GS, Schaaf HS,
Donald PR. Human immunodefiency virus infection in children hospitalized with
tuberculosis. Ann Trop Paeditr 2002;22:115-23.

24. Walters E, Cotton MF, Rabie H, Schaaf HS, Walters LO, Marais BJ. Clinical
presentation and outcome of Tuberculosis in Human Immunodeficiency virus
infected children on anti-retroviral therapy. BMC Pediatr 2008;8:1.

ABSTRACT. Introduction. The World Heatlh Organization estimates that more than 8 million people develop tuberculosis (TB) and 1 to 3 mi-
llion die as result of the disease. Data about children estimates that they constitute 3 to 13% percent of all cases. Sources. This review includes
literature about the different forms of presentation of TB in children. Body of Review. To understand the natural evolution of TB in children, it
can be classified as follows: a) asymptomatic infection characterized for a positive tuberculin test and normal chest X-ray, b) primary intratho-
racic pulmonary TB, with presence of intrathoracic adenopathies or parenchymal lesions clinically and radiologically resembling pneumonia
or atelectasia, ¢) primary progressive pulmonary TB that develops when the primary pulmonary foci does not resolve but progresses locally
instead, d) chronic pulmonary TB, also called TB of the adult patient or due to reactivation, e) miliary TB, the most severe form of hematogenous
TB, characterized by a micronodular pattern in chest X-rays, f) extrapulmonary TB, the most common forms are TB of superficial lymph nodes
and central nervous system TB. Conclusions. Due to the scarce clinical manifestations and the paucibacilar state of children, diagnosis of TB
can be difficult. That is why it is essential to understand the epidemiology, natural history, and the clinical and radiological findings that suggest

the diagnosis in children Rev Med Hondur 2010;78(1):29-32.
Key words: tuberculosis, children, clinical presentation, radiology.
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