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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hipocrates (460-377 A.C.) ya conocia la severidad de la tuberculosis
abdominal, un aforismo suyo decia: "LA DIARREA QUE ATACA CON EX-
PECTORACION A LAS PERSONAS ES MORTAL" (1,2).

Reconocida en esqueletos de la edad de piedra y en momias del
antiguo Egipto, fue mas frecuente después de la peste en Europa Occiden-
tal durante la Edad Media y se volvié epidémica durante la urbanizacion e

industrializacion del siglo XVill y XiX (3).

La tuberculosis se reconocié como entidad clinica por Schonlein en
el siglo XiX, el término "tuberculosis" se utilizé por primera vez en 1830 por
Laennec en Paris. En 1882 Roberto Koch identificé el Mycobacterium tu-
berculosis. En 1898 se realizé la primera radiografia en el diagnéstico de
tuberculosis infantil; Von Pirquet, Mantoux, Mandel y Moro desarrollaron el

examen de la tuberculina entre 1907 y 1910 (3.4).

La tuberculosis continia siendo la enfermedad infecciosa crénica mas
importante a nivel mundial, en términos de morbi-mortalidad y costo. Se

estima que en el mundo existen mil millones de personas infectadas por el
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bacilo de la tuberculosis y que se producen de 1 a 3 millones de muertes

anuales en paises en vias de desarrollo (5,6).

Hace algunas décadas la tuberculosis fue la enfermedad de los ni-

fios y de los adultos jévenes en los Estados Unidos (7).

El rango etario de 5 a 14 afios ha sido considerado como "la edad
favorecida" porque este grupo es el gue con regularidad presenta una me-
nor prevalencia de tuberculosis activa en comparacion con cualquier otro
segmento de la poblacién. La incidencia de la tuberculosis también va a

variar de acuerdo con la edad y con el sexo (8,9).

Los casos de tuberculosis en nifios representa aproximadamente entre
el 5% y el 6% del nimero total de casos anuales en los Estados Unidos. La
tasa de casos en la tuberculosis pediatrica no solo refleja el impacto de la
enfermedad en la salud durante la infancia, sino que sirve como un “marca-
dor" para la salud pdblica de la marcha de la transmisidn de la tuberculosis

en la comunidad (10,11,12).

Entre los padecimientos notificables en nuestro pais las infecciones
de las vias respiratorias bajas ocuparon para el afio de 1989 el segundo
lugar en cuanto a frecuencia, mientras que para €l afio de 1992, ocupaban
ya el primer lugar en el cuadro de mortalidad por enfermedades infeccio-
sas. Siendo para entonces la Tuberculosis Pulmonar la 3a. causa de muer-

te (5,13). (Cuadro No. 1)



CUADRO No. 1

Las 10 causas mas frecuentes de mortalidadv por enfermedades infeccio-

sas en los Estados Unido_s, Mexicanos en 1989.

CAUSA NUMERO DE TASA POR 100,000
CASQS HABITANTES

Diarrea 31,467 43.0
Neumonias 26,912 36.8
TUBERCULOSIS PULMONAR 5,050 6.9
Infeccicnes Respiratorias

Agudas 2,520 34
Amibiasis 1,761 2.4
Influenza 1,406 1.9 \
Fiebre Tifoidea ~ 1,008 1.4
Tos Ferina 812 1.1
Sifilis congénita 793 ' 1.1
Tuberculosis (otras formas) 736 1.0

FUENTE: Direccién General de Epidemiologia y Estadistica de la S.8.A.



Etiologia

En 1882, Koch demostré que el Mycobacterium tuberculosis es el
agente causal de la tuberculosis en los seres humanos. Este agente perte-
nece a la familia de las Mycobacteriaceae, cuya caracteristica principal es
la de ser acido-alcoholrresistente. Cuando se observan al microscopio, los
bacilos aparecen comao cilindros rojos refringentes, delgados vy brillantes de
aproximadamente 4 micras de longitud y 0.5 micras de ancho. Los bacilos
secos en la oscuridad pueden sobrevivir y mantener su virulencia durante
meses pero pueden ser eliminados con la exposicion a la luz directa del sol
y a los rayos ultravioleta. En una suspension liquida mueren en un minuto

de ebullicidn o en 15 6 20 minutos con temperaturas de 60°C (15,16,4).



Historia Natural
de la Enfermedad

En méas del 98% de los casos de infeccion por Mycobacterium tuber-
culosis es causada por la inhalacidn de gotitas de saliva de un adulto infec-
tado con tuberculosis pulmonar cuando tose o estornuda. Mas del 43% de
nifios menores de 1 afio de edad con tuberculosis infeccion puede presen-
tar lesion radiolégica evidente, contra 24% de los nifios con edades entre 1

a 5 afios, y 15% en adolescentes entre 11 a 15 afios (16,18.,6).

La duracién de la exposicién necesaria para la transmision de la tu-

berculosis depende de la infecciosidad del caso indice {(19,20,21,3,7).

Es dificil determinar si la infeccién por tuberculosis pulmonar en ni-
fios es el resultado de una reactivacién de una lesién primaria curada o en
su caso desarrollo de una nueva infeccion. La primera nidacién del bacilo
tuberculoso origina una acumulacion de leucocitos polimorfonucieares, pos-
teriormente aparecen células epitelioides de proliferaciéon produciendo el
tipico tubérculo. Aparecen después las células gigantes y.el area entera es
rodeada de linfocitos, estableciendo la lesion histolégica fundamental que
es el granuloma, o complejo primario (de Ranke), en el 95% de los casos

se sita en pulmén, cuando los bacilos son de tamafio menor de 0.1 micra
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evaden los mecanismos mucociliares, y a nivel de los conductos alveolares
y alveolos se multiplicaran produciéndose un exudado inflamatorio. A tra-
vés del complejo primario los bacilos a su vez se diseminan por el torrente
sanguineo y a los linfaticos hacia distintas partes del organismo, esta dise-
minacién puede involucrar un gran numero de bacilos (tuberculosis miliar),
o un numero bajo de los mismos que deja una serie de focos tuberculosos
aislados en diferentes tejidos, estos focos pueden o no evolucionar con el
tiempo a tuberculosis extrapulmonar, por ésto es importante establecer de
acuerdo a la patogenia una clasificacion de tuberculosis infantil (Cuadro
No. 2). Dado los errores que conlievan al diagndstico de la tuberculosis
infantit, es util establecer un sistema de puntaje en cada nifio con sospecha

de enfermedad (Cuadro No. 3) (22,16,2,4,6,8,9).

CUADRO No. 2

CLASIFICACION DE TB SEGUN LA OMS:

0.- Paciente sin contacto, Combee negativo.

1- Paciente con contacto, Combee positivo, PPD negativo, ELISA
negativo.

2.- Paciente asintomatico, Combee positivo, PPD positivo, BK negativo.

3.- Paciente con cuadro clinico, Combee positivo, PPD positivo, ELISA
positive, BK positivo. :

4. Mismo cuadro anterior mas complicaciones

Diagndstico: El diagnéstico en la infancia es EPIDEMIOLOGICO.

CHES 76:764-770. 1979



CUADRO No. 3

CLASIFICACION DE JONES-KAPLAN-TOLEDO:

AISLAMIENTO DE B.AAR. 3 PUNTOS
PPD MAYOR DE 10 mm 3 PUNTOS
GRANULOMA ESPECIFICO 3 PUNTOS
CONTACTO CON BACILIFERO 2 PUNTOS
PPD DE S A 10 mm 2 PUNTOS
VIRAJE RECIENTE 2 PUNTOS
CUADRO SUGESTIVO 2 PUNTOS
RADIOGRAFIA DE TORAX SUGESTIVA 2 PUNTOS
CONTACTO CON TUBERCULOSO 1 PUNTO
RADIOGRAFIA DE TORAX NO SUGESTIVA 1 PUNTO
GRANULOMA INESPECIFICO 1 PUNTO
PACIENTE MENOR DE 2 ANOS DE EDAD 1 PUNTO

NOTA: Altotal se le resta 1 punto si el menor fue vacunado con BGG antes
de 1 afio.

CALIFICACION:

1 A 2 PUNTOS: NO EXISTE TUBERCULOSIS PULMONAR.

3 A4 PUNTOS: ES POSIBLE Y HAY QUE INVESTIGAR.

5 A 6 PUNTOS: ES FACTIBLE Y AMERITA PRUEBA TERAPEUTICA
(INICIAR TRATAMIENTO).

MAS DE 7 PUNTOS: DIAGNOSTICO DE CERTEZA.

REV. MEX. PED. 1979.



TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL

CLASIFICACION

1. Primaria evolutiva:

Foco ganglionar

Foco pulmonar

Complejo bipolar

Pabelldbn 7A INER




TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL
CLASIFICACION
2. Postprimaria progresiva localiza

Foco ganglionar:
Enfisema parcelar
Atelectasia

Fistula gangliobronquial
Tuberculoma

Foco puimonar:
Neumonia caseosa
Caverna primaria
Pleuresia y/fo empiema

Pabellén 7A INER




TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL
CLASIFICACION

3. Postprimaria progresiva con diseminacién
Linfohematogena

{ ocalizada:
Miliar

Generalizada:
Meningea
Ganglionar
Abdominal
Genito/urinaria
Osteoarticular
Renal

Qtras

Pabellon 7A INER
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TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL

CLASIFICACION
4. Reinfeccion:
Minima

Moderada

Muy avanzada

Pabellén 7A INER
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Material y Métodos

Se valord la experiencia clinica y diagnéstica de la tuberculosis
pulmonar infantil en el Servicio de Neumologia Pediatrica del Instituto Na-

cional de Enfermedades Respiratorias (I.N.E.R.} de 38 afios.

Tomando a nifios de ambos sexos con diagnostico establecido o su-
gestivo de tuberculosis pulmonar, encontrando un total de 2039 casos a lo

largo de los 38 afos.
Los casos se dividieron en tres etapas a saber:

. ETAPA: 1961-1978
Il. ETAPA: 1979-1996
. ETAPA: 1997-1998. . .2000

ETAPA I: Se incluyeron todos los casos nuevos y las diversas for-
mas de presentacion de la tuberculosis puimonar, de acuerdo ala clasifica-
cién patogénica (Toledo |.N.E.R.) y diagnéstica (Jones-Kaplan), ademés
de registrar grupo etario afectado, intervenciones quirargicas realizadas y

mortalidad encontrada.
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ETAPA il: Se incluyeron nuevos casos clasificandolos de acuerdo a
los lineamientos establecidos por Jones-Kaplan para diagndstico y Toledo
para clasificacion patolégica, de igual manera se registré grupo etario afec-

tado, casos en los cuales se realizé cirugia y la mortalidad encontrada.

ETAPA llI: Se incluyeron los nuevos casos encontrados hasta el
momento, se hizo el corte en Noviembre de 1998; los lineamientos que se

establecieron fueron los mismos para las etapas | y Il

Las edades en todas las etapas fluctuaron entre los 2 meses (siendo
el paciente mas pequeiio diagnosticado), y los 15 afos. Dichos pacientes
correspondieron a nifios enviados de Centros Hospitalarios de Primer y
Segundo Nivel de Atenciébn Médica en quienes se sospechaba el diagnés-
tico, o se ignoraba por completo, cabe resaitar que algunos de los cuales
fueron previamente tratados con antimicrobianos por sospecha de otro diag-
ndstico, o con antifimicos, sin terminar tratamiento en ninguno de los ca-

S08S.

A todos ellos se les realizd Historia Clinica completa y especifica
para su padecimiento, Citometria Hematica, Baciloscopias directas (por
expectoracion, lavado gastrico, o toma de muestra por Broncoscopia) con
realizacién de cultivos para la identificacién del bacilo, asi mismo se toma-
ron Radiografias de Torax en posicion posterior, anterior y lateral, practi-
cando en algunos casos Tomografia Axial Computada. Se solicité la aplica-

cion de PPD a doble dosis en todos los casos.
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Durante su hospitalizacidn en el servicio 7A de Neumologia Pediatrica
ios pacientes fueron manejados, una vez identificado el bacilo con
antifimicos, mismos que se dieron por espacio de un afio (con seguimiento
una vez egresado el paciente, a través de la Consulta Externa), de la mis-
ma manera se establecié manejo nutricional adecuado y apoyo psicolégico

interfamiliar.
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ETAPA I:

ETAPA II:

Resultados

El sexo mas afectado fue el femenino con una relacion 2:1. Los
lactante resultaron ser el grupo etario mas afectado.

La clasificacién patogénica y diagnéstica reporté lo siguiente:
Tuberculosis Pulmonar Postprimaria Localizada (25.9%). Tu-
berculosis Pulmonar de Reinfeccién (17.6%), y Tuberculosis
Pulmonar Postprimaria con Diseminacién Hematogena (14.1%).
Las indicaciones quirdrgicas en este periodo fue de 264 casos,
correspondiendo la Lobectomia al 36.7%, Neumonectomia
{16.2%), Segmentectomia (13.6%) y otras.

Mortalidad: El grupo mas afectado fue el lactante y la forma
mas agresiva correspondid a la diseminacion hematégena a

nivel meningeo.

El sexo mas afectado siguié siendo el femenino con una rela-
cién 2:1, ademés de resaltar gque disminuy6 el nimero de ca-
$0s nuevos, asi como las indicaciones quirdrgicas y la mortali-
dad.

Es importante el resurgimiento de casos nuevos de TPB + SIDA
a partir dei afio de 1990.

De igual forma vuelve a presentarse la forma patogénica de
Tuberculosis Pulmonar Primaria Progresiva localizada en el

25.8% de los casos, Tuberculosis Pulmonar Primaria Evolutiva

15



ETAPA lIi:

en 11. 2%, y Tuberculosis Pulmenar Postprimaria con Disemi-
nacién Hematégena en el 9.1% de los casos.

La mortalidad en este grupo fue del 4.3%, correspendiendo 2.8%
al sexo femenino y 1.4% al masculino, las causas de muerte
fueron las formas de diseminacién Hematdgena a nivel menin-

gec, y asociaciéon con SIDA que va en ascenso.

El sexo mas afectado fue el femenino aunque ahora con una
relacion 1:1.2.

Las formas patogenas correspondieron a Tuberculosis
Pulmonar Postprimaria Progresiva Localizada (34.4), Tubercu-
losis Pulmonar Primaria Evolutiva (24.5%), y Tuberculosis
Pulmonar Postprimaria con Diseminacién Hematégena (14.7%).
|.a edad més afectada ahora correspondid a la escolar (32%),
siguiendo el adolescente (27%), y el lactante (26%).

Se incrementd el nlimero de casos con SIDA (0.5%).

Del total de ingresos se encontré mortalidad nula.

El PCR di6 diagnéstico en el 100% de los casos en coinfeccion

de SIDA + TBP en muestras de contenido gastrico.
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GRAFICA No. 1

TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL

(INCIDENCIA DE 38 ANOS)

1962-1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998 //

75%
29%
23%
17%
21%
32%
16%
17%
19%
17%
16%
1%
4.1%
2.0%
2.3%
1.1%
3.8%
3.8%
2.7%
3.9%
4.3%
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GRAFICA No. 2

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA TUBERCULOSIS

PULMONAR INFANTIL

CIRUGIAS 1962-1978 1979
ADENECTOMIA HILIAR Y CAROTIDEA 20 o
LOBECTOMIA 97 3
BILOBECTOMIA 14 1
NEUMONECTOMIA 43 0
SEGMENTECTOMIA 36 0
LOBECTOMIA + SEGMENTO 6 5 0
CUNAS 15 o
DECORTICACION 8 1
TORACOPLASTIA OCLUSIVA

POSTRESECCION 10 0
TORACOPLASTIA SIMULTANEA

A RESECCION SEGMENTO 6 3 0
SUTURA DE FISTULA BRONQUIAL 1 0
CAVERNOSTOMIA 3 0
NEUMONOLISIS 6 0
PLUMBAJE CON BOLAS DE PING-PONG 1 0
BIOPSIA PULMONAR DIAGNOSTICA 1 0

MARSUPIALIZACION DE FISTULA
BRONCOCUTANEA

18




GRAFICA No. 3

TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL
POSTPRIMARIA LOCALIZADA

Lactante
403

Preescolar

241 Adolascenie
0.8

Escolar
258

Pabellén TA INER
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GRAFICA No. 4
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TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL
PRIMARIA EVOLUTIVA
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GRAFICA No. 5

TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL
POSTPRIMARIA PROGRESIVA LINFOHEMATOGENA

80
g i S B P
s i it it B D T
g i it R ittt B e PP
QO el i S i) i NN
Z
10} m .......................................
o =, & N
LAGTANTE ESCOLAR PREESCOLAR ADOLESCENTE

B Sories 1 =) Qeriea 2

Pabslién 7A INER

21



GRAFICA No. 6

TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL
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Discusion

A pesar de los avances recientes en cuanto a los métodos de diag-
néstico, recursos con los que actualmente se cuentan, de laboratorio y ga-
binete, la Tuberculosis infantil sigue siende una de las 10 primeras causas
de morbi-mortalidad, y de internamientos frecuentes y prolongados en nues-
tro medio, asi como en todos los paises en vias de desarrollo. Las condi-
ciones socioecondmicas y culturales del paciente y su entorno influyen de
una manera determinante en este aspecto. El tratamiento inadecuado por
falta de criterio uniforme en el manejo de los medicamentos, asi como la
falla diagndstica sobre todo por la dificultad que en el paciente pediatrico
representa, propicia un incremento en el desarrollo de complicaciones mas

complejas de esta patologia, asi como aumento en la mortalidad.
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Conclusiones

E! sexo mas afectado en nuestro estudio fue el femenino, aunque en

la etapa 1l la relacién se equilibrd 1:1.

La edad mas afectada fue la del paciente lactante, en la etapa [ll, sin

embargo, el escolar ocupé el lugar més importante en este rubro.

De las formas patogénicas de presentacién en la tuberculosis
pulmonar infantil, en la mayoria de las etapas predominé la tuberculosis

pulmonar postprimaria localizada.

Asl mismo la mortalidad correspondi en la primera y segunda eta-
pas a la variedad de tuberculosis pulmonar postprimaria con diseminacién

hematdgena y a nivel meningeo.

Lo sobresaliente en la etapa | fue el hecho que se realizaron cirugias
como tratamiento para la tuberculosis, y las que predominaron en orden de
frecuencia fueron: 1) Lobectomia, 2) Neumonectomia, 3) Segmentectomia

y otras que se describen en la Grafica No. 2.
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E! diagnéstico en la mayoria de los casos fue dado por la clasifica-
cién patogénica, sospecha clinica de Jones-Kaplan-Toledo, teniendo la

baciloscopia un valor de acuerdo al grupo etaric.

Conociendo que los aspirados gastricos nos dan aislamiento del ba-
cilo en un 30-40% de los casos, cabe mencionar que la Biologia Molecular
y a traves de la determinacién de PCR (Reaccion Polimerasa en Cadena)
nos dié et 100% de diagnéstico en todos los grupos de edad, teniendo mucho

mds valor en el nifio con TBP + SIDA.

Seguramente se han incrementado los casos de TBP asociadas a
VIH en las etapas |l y lll, por existir 1os siguientes factores de resurgimiento

de la enfermedad:

1) No existe programa adecuado para control.
2) Resistencia multiple a farmacos.

3) Coinfeccién con VIH y su rapido incremento en la poblacién joven.

Con todo lo anterior considero que el clinico debe ser mas meticulo-
so para emitir un diagnéstico adecuado de tuberculosis en cualquiera de
sus variedades, sobretodo en el nifio, tomando en cuenta que el grupo
etario mas afectado es el del lactante y de ahi la importancia de la aplica-
cion de la vacuna BCG en pacientes recién nacidos con peso adecuado

para edad gestacional, que sean de término. En aquellos pacientes mayo-
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res de 14 anos se hace pero bajo indicacion médica, o en condiciones
epidemioldgicas especiales por las complicaciones a que conilevan, que
pueden ser locales o regionaies (Ulcera grande, abscesos locales,

adenopatias satélites o supuradas, cicatriz queloide entre otras).

El presente trabajo lo llevé a cabo por la dificultad diagnostica que [a
tuberculosis infantil, como entidad nosolégica representa para todo
Neumdélogo Pediatra, la inquietud de conocer qué ha sucedido a lo largo
del tiempo en cuanto al manejo y medidas de diagnéstico, queda abierto
para que se continlie la investigacion a completar los casos para el afio
2000, con lo que sabremos si se ha logrado controlar efectivamente, si la
mortalidad ha disminuido como se demostré en los altimos 4 arfios y si la

inmunodeficiencia aunada a T8P va en aumento.
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