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CARTAS AL EDITOR

Diagnóstico y tratamiento
de una tuberculosis pulmonar
cavitada en un lactante

Sr. Editor:

La tuberculosis es una de las enfermedades infecciosas más
importantes en el mundo. En los últimos años está experimen-
tando un aumento en los países desarrollados1-3. Una forma clí-
nica de manifestación en esta enfermedad es la tuberculosis pul-
monar cavitada, muy infrecuente en el lactante1,3-6.

Presentamos el caso de una tuberculosis cavitada en un lac-
tante de 2 meses.

Lactante varón de un mes y 7 días, que ingresó por presentar fie-
bre (máxima rectal de 38,5 °C) de 24 h de evolución. No presenta-
ba otra sintomatología.

Entre sus antecedentes personales únicamente destacaba un in-
greso previo al nacimiento por depresión neonatal. Los anteceden-
tes familiares no tenían interés clínico. La exploración física por apa-
ratos y sistemas fue normal.

Las exploraciones complementarias que se le realizaron inicial-
mente fueron: hemograma, que presentaba discreta leucocitosis
con fórmula normal, bioquímica sanguínea (urea, creatinina, gluce-
mia e iones) con valores normales. Gasometría venosa: normal. Se-
dimento, tinción de Gram y urinocultivo: sin hallazgos patológicos.
Hemocultivo: estéril. Coprocultivo y rotavirus: negativos.

Prueba de tuberculina: negativa. Radiografía de tórax mostró con-
densación en lóbulo inferior izquierdo.

Al persistir el síndrome febril, se le realizaron nuevas exploracio-
nes complementarias.

La serología viral y bacteriana fue negativa. Punción lumbar y es-
tudio del líquido cefalorraquídeo (LCR): citoquímica, tinción de
Gram y serología normales; cultivo estéril. Se instauró tratamiento
con ampicilina y cefotaxima, que se suspendió al décimo día en
vista de la negatividad de los cultivos, permaneciendo apirético
desde el día 12 de su ingreso. El lactante fue citado para la realiza-
ción de una radiografía de control de la neumonía.

A los 15 días vuelve a ingresar por presentar febrícula y síntomas
catarrales, de 14 días de evolución (temperatura máxima 38,5 °C
rectal).

En la exploración se apreciaba un leve tiraje subcostal e intercos-
tal. Se auscultaban subcrepitantes en la base del lóbulo inferior iz-
quierdo. El resto de la exploración carecía de hallazgos de signifi-
cado patológico.

Las exploraciones complementarias fueron: hemograma, con nor-
malidad de las tres series, gasometría venosa con valores normales,
inmunofluorescencia de virus respiratorio sincitial (VRS) en moco
nasal: negativa.

Test de cloruros en sudor: 16 mEq/l. La radiografía de tórax: con-
densaciones en lóbulo superior derecho y lóbulo inferior izquierdo.

La tomografía (TC) torácica en el mediastino mostró adenopatías
con centro hipodenso en región paratraqueal derecha, ventana aor-
topulmonar, espacio presubcarinal e hilio izquierdo, que sugerían
la existencia de adenopatías aumentadas de tamaño y centralmente
necrosadas.

En el pulmón se observó consolidación pulmonar de aspecto abs-
cesificado con cavitaciones de 2 × 3,5 cm de diámetro en lóbulo in-
ferior izquierdo (segmento VI). En segmento parabasal izquierdo,
otra condensación con cavitación y contacto con la pleura. Con-
densación sin cavitación en lóbulo superior derecho (fig. 1).

El aspirado de jugo gástrico y tinción de Ziehl-Neelsen bacilos áci-
do alcohol resistentes. El cultivo de las muestras obtenidas en medio
de Löwenstein-Jensen fue positivo para Mycobacterium tuberculosis.

La ecografía craneal y abdominal fue normal. Punción lumbar y
LCR: citoquímica normal, gramnegativo, cultivo estéril, tinción de
Ziehl-Neelsen: no se visualizaron bacilos ácido alcohol resistentes.
Antígenos solubles: negativos.

En la fibrobroncoscopia se observó compresión adenopática ex-
trínseca y afectación intrabronquial en B6 izquierdo. Lavado bron-
coalveolar y cultivo: positivo para M. tuberculosis.

Tras realizar estudio a familiares y personas más cercanas, no se
halló el foco infectante.

Se instauró tratamiento con rifampicina (10 mg/kg), isoniazida
(5 mg/kg) y pirazinamida (30 mg/kg), asociando prednisolona
15 días (1 mg/kg/día) debido a la afectación bronquial.

La evolución fue favorable, con desaparición de los síntomas clí-
nicos. A los 2 meses se realizó nueva recogida de muestras de jugo
gástrico, en las que la tinción de Ziehl-Neelsen fue negativa y el
cultivo de Löwenstein-Jensen también. En la radiografía de tórax se
apreció una mejoría de la imagen. Se continuó el tratamiento con
isoniazida y rifampicina durante 7 meses más, recibiendo controles
clínicos mensuales. Al finalizar el tratamiento se la ha realizado una
radiografía de tórax de control, en la que no se ha observado ningún
hallazgo patológico, con normalidad clínica del lactante.

En España, la distribución de la incidencia de tuberculosis en
la infancia es la siguiente: del total, un 16% corresponde a niños
menores de 2 años, y del 60 al 40% a menores de 5 años2,5.

La mortalidad por tuberculosis es muy baja actualmente en los
países desarrollados7.

La tuberculosis pulmonar cavitada, muy infrecuente en el lac-
tante, puede deberse a una tuberculosis pulmonar primaria pro-
gresiva, o a una tuberculosis de reactivación1.

En nuestro caso, se supone que fue una tuberculosis pulmo-
nar primaria progresiva, ya que la tuberculosis secundaria o tipo
adulto suele darse en la adolescencia1,8. Además, existen adeno-
patías engrosadas, dato que habla a favor de una tuberculosis
pulmonar primaria.

Llama la atención en este lactante, el buen estado general que
presentaba y la ausencia de sintomatología llamativa, pese a la
afectación pulmonar tan extensa que se observaba. Otros facto-
res hicieron especialmente difícil el diagnóstico final: la corta
edad del lactante, la negatividad de la prueba tuberculínica4,5 y
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la ausencia de contactos. El lactante era español, así como su
familia. No se encontró el foco infectante tras el estudio a per-
sonas más cercanas.

Realizada la radiografía de control, se resalta la importancia
que tuvo la TC torácica1, ya que las cavernas no se observaban
en la radiografía de tórax, y la prueba de tuberculina fue
negativa, por lo tanto esta prueba nos dio la clave del diag-
nóstico. 

En los casos de tuberculosis pulmonar cavitada, se utiliza la
triple terapia de fármacos antituberculosos (isoniazida, rifam-
picina, pirazinamida) durante 2 meses, seguidos de 4 meses
con isoniazida y rifampicina1,2,9,10, aunque algunos autores pre-
firieron alargarlo 3 meses más debido a la corta edad de los pa-
cientes6.

En nuestro caso, pese a la mejoría experimentada, se alargó el
tratamiento 3 meses más con isoniazida y rifampicina, debido a
la corta edad del lactante.
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