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Tabla 1 Clasificacion del anquilobléfaron filiforme
congénito

Grupo Anomalias asociadas

| Ninguna

1l Cardiacas o sistema nervioso central
Il Sindrome ectodérmico

1\ Paladar hendido y/o labio leporino
\' Malformaciones cromosomicas

Vi Familiar

mas, la posibilidad de aparicién de ambliopia?*¢® cuando
se resuelve tardiamente justifica realizar el tratamiento en
el periodo neonatal.
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Reaccion paradédjica al tratamiento con
tuberculostaticos en adolescente
inmunocompetente

Paradoxical reaction to tuberculosis treatment
in an immunocompetent adolescent

Sr. Editor:

El tratamiento de la tuberculosis pulmonar esta bien esta-
blecido y en infecciones por microorganismos sensibles la
respuesta habitualmente es rapida. Sin embargo, en oca-
siones no es asi y los sintomas persisten, a pesar de
la idoneidad de la terapia. Una de las causas de este
fracaso es la denominada respuesta paradojica al trata-
miento con tuberculostaticos (RPTT), entidad frecuente en
la poblacion coinfectada con el virus de la inmunodeficien-
cia humana, pero cada vez mas observada en pacientes
inmunocompetentes’3. Presentamos aqui el caso de un
adolescente con enfermedad tuberculosa activa y mala evo-
lucion, en el que se llego al diagndstico de RTTP tras excluir
otras posibilidades.

Presentamos un varén de 16 aios que consulta en el ser-
vicio de urgencias por fiebre vespertina, de una semana de
evolucion. Habia sido ingresado, tres semanas antes, con
diagnostico de tuberculosis pulmonar activa, evidencian-
dose en la radiografia de térax inicial infiltrados pulmonares
en el hemitdrax izquierdo y caverna en hemitérax derecho
(fig. 1), ademas de baciloscopia positiva en esputo. Se inicio
tratamiento con cuadruple terapia (isoniacida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol), con buena tolerancia y mejo-
ria clinica; la fiebre desaparecio y fue dado de alta en una
semana. Posteriormente, habia permanecido afebril en el
domicilio durante otros 7 dias.

Por la reaparicion de la fiebre, se reingreso al paciente,
donde se comprobd buena adhesion a la terapia, sensi-
bilidad del germen (una vez obtenido el cultivo) a los 4
farmacos administrados y baciloscopia negativa tras las tres
semanas de tratamiento. Se realizo ademas determinacion
del VIH, que fue negativa, cultivo de esputo para otros
microorganismos que no mostré crecimiento de germen
alguno y TC toracica que no evidencio otra patologia con-
comitante diferente del proceso tuberculoso (aunque si
discreto empeoramiento de los infiltrados preexistentes).

Durante su evolucion, ante la persistencia de la fiebre
y la aparicion de rash cutaneo (macular, en tronco, leve-
mente pruriginoso), asociado a eosinofilia, se sospecho la
posibilidad de fiebre medicamentosa, retirandose los farma-
cos paulatinamente, pero sin conseguir mejoria del cuadro
febril, por lo que se reincorporaron posteriormente. El rash
cutaneo desaparecio a las 48h con tratamiento antihista-
minico. Finalmente, y con la sospecha de posible respuesta
paradédjica al tratamiento tuberculostatico (reaparicion de
la fiebre asociada a discreto empeoramiento de los infil-
trados radiologicos), se inicié tratamiento con corticoides
orales (1 mg/kg/dia durante una semana, con descenso pro-
gresivo a lo largo de un mes); la fiebre desaparecio en
las siguientes 12h (2 meses desde el diagndstico inicial) y
posteriormente se mantuvo afebril en todo momento. El
régimen total de tratamiento tuberculostatico ha sido de
9 meses.

Se define la RPTT como el empeoramiento que se
observa, tras una mejoria inicial con tuberculostaticos, de
las manifestaciones clinicas y/o radioldgicas de las lesiones
tuberculosas preexistentes o la aparicion de nuevas lesio-
nes, o formas de expresion de la enfermedad, no existentes
antes de instaurarse un tratamiento correcto y que no son
atribuibles al curso normal de la enfermedad’-2.
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Figura 1

Clasicamente, era una entidad relacionada con pacientes
coinfectados por el VIH, atribuible a la recuperacion inmu-
nitaria brusca tras el inicio del tratamiento*. Sin embargo,
cada vez es mayor el niUmero de publicaciones relacionadas
con pacientes inmunocompetentes’3>. Aunque no esta clara
su patogenia, se piensa que la lisis de los bacilos, secundaria
a la eficacia de los farmacos antituberculosos (o al retorno
de la actividad inmunologica previamente deprimida), libera
antigenos bacilares que son capaces de estimular linfocitos,
monocitos y macrofagos, que a su vez liberarian pirdgenos
enddgenos y TNF, causantes de la fiebre y la formacion de
granulomas'.

En cuanto al intervalo que ha de transcurrir entre la apa-
ricion de la mejoria inicial y el desarrollo de la RPTT, se
ha observado que el empeoramiento puede ocurrir, desde
pocos dias tras la instauracion de la terapia®, hasta varios
meses después de haberla finalizado®”. El cuadro clinico mas
frecuentemente descrito en la literatura es el aumento del
tamano de las adenopatias, seguido de la exacerbacion de
los sintomas neuroldgicos, derrames pleurales o peritonea-
les, fiebre, e infiltrados miliares, entre otros'3.

No existen pruebas especificas que nos confirmen nues-
tra sospecha, y es un diagndstico de exclusion, al que se
llega, una vez descartado: que el paciente esta recibiendo
adecuadamente el tratamiento (con cuatro farmacos, tal y
como indican las recomendaciones actuales®); que el bacilo
es sensible a los farmacos administrados; que el paciente
no presenta una coinfeccion por el VIH u otra infeccion con-
comitante, y por Ultimo, que no se trata de una reaccion
adversa medicamentosa“.

Si no existe consenso en cuanto al diagnostico, tampoco
lo hay en lo que respecta al tratamiento. La RPTT puede

Infiltrados pulmonares en el hemitdrax izquierdo. Lesion cavitada en el hemitdrax derecho.

remitir espontaneamente en un periodo variable (desde
semanas a meses); sin embargo, algunos autores proponen,
que ya que la patogenia es inmunologica-inflamatoria, se
anada el uso de esteroides, capaces de suprimir la cascada
inflamatoria y la accion del TNF°. De hecho, los esteroides
se vienen utilizando en el tratamiento del RPTT neurolo-
gico desde hace afos*. No esta clara la indicacion, pero
la mayoria de los autores coinciden en administrarlos en
aquellas formas extensas, con picos de fiebre elevados,
disminucion de peso o anorexia o sintomas persistentes
y progresivos’>°. La pauta habitualmente utilizada con-
siste en dosis de 1 mg/kg/dia de prednisona o prednisolona
oral durante 4-6 semanas'. La aplicacion de otras actitudes
terapéuticas, como la cirugia, dependera de la localizacion
y sintomatologia. El tratamiento con farmacos antituber-
culosos no deberia modificarse, ni tampoco la dosis o
duracién’, aunque algunos autores proponen prolongar el
tiempo.

Por Gltimo, queremos destacar que, dado que el dete-
rioro de un paciente durante el tratamiento tuberculoso,
continlia siendo un reto para el infectélogo y neumologo,
creemos oportuno conocer esta entidad para poder iniciar
un tratamiento temprano que acorte la sintomatologia del
paciente.
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