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RESUMEN: La tuberculosis sigue siendo un problema de salud publica en Latinoamérica y forma parte de las
principales causas de mortalidad en nifios. En su forma pulmonar en paciente inmunocompetente, se
encuentran sintomas tipicos como hemoptisis, tos productiva, pérdida de peso, fatiga, fiebre y sudoracién
nocturna. El presente caso describe una presentacion atipica como lo es el neumotoérax espontaneo. Se trata
de un adolescente, con cuadro de disnea de 12 dias sin otros sintomas, en el que se documentd
radiolégicamente un neumotdérax mayor al 40%, tractos fibroticos en pulmén izquierdo y ganglios
mediastinales. Manejado con toracostomia con drenaje por pleur-evac sin mejoria. Tres baciloscopias, prueba
de tuberculina (PPD), Xpert MTB/RIF en esputo negativos. El Xpert MTB/RIF en lavado broncoalveolar
positiva para Mycobacterium tuberculosis con gen de resistencia intermedia a Rifampicina confirmada con
Genetype. Se inici6 tratamiento con tetraconjugado (Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida y Etambutol), con
buena evolucién clinica. La tuberculosis es una enfermedad con formas de presentacién variables en nifios y
depende del estado inmune del paciente, la edad, la ubicacion y los factores de riesgo. El neumotorax es una
manifestacion inusual de esta patologia para tener en cuenta dentro del indice de sospecha diagndstica.
Palabras clave: tuberculosis pulmonar, neumotorax, pediatria. Fuente: DeCS.
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ABSTRACT: Tuberculosis continues to be a public health problem in Latin America and is one of the main
causes of mortality in children. In its pulmonary form in an immunocompetent patient, typical symptoms are
hemoptysis, productive cough, weight loss, fatigue, fever, and night sweats. The present case describes an
atypical presentation such as spontaneous pneumothorax. This is an adolescent, with symptoms of dyspnea
for 12 days without other symptoms, in whom a pneumothorax greater than 40%, fibrotic tracts in the left
lung and mediastinal lymph nodes were radiologically documented. Managed with thoracostomy with pleur-
evac drainage without improvement. Three smear microscopy, tuberculin skin test (PPD), Xpert MTB/RIF in
sputum were negative. Xpert MTB/RIF in bronchoalveolar lavage positive for Mycobacterium tuberculosis
with intermediate resistance gene to Rifampicin confirmed with Genetype. Treatment with tetraconjugate
(rifampicin, isoniazid, pyrazinamide and ethambutol) was started, with good clinical evolution. Tuberculosis
is a disease with variable forms of presentation in children and depends on the patient's immune status, age,
location and risk factors. Pneumothorax is an unusual manifestation of this pathology to take into account

within the index of diagnostic suspicion.

Key words: pulmonary tuberculosis, pneumothorax, pediatrics. Source: DeCS.

INTRODUCCION

La tuberculosis es una de las diez causas
principales de mortalidad infantil en todo el
mundo (1,2). En el 2018 se estimé que de 10,4
millones de personas que tuvieron tuberculosis,
1.1 millones eran nifios (1). La incidencia y la
prevalencia de infeccion por Mycobacterium
tuberculosis aumentan en la primera infancia y la
adolescencia; estos son los periodos de mayor
susceptibilidad para desarrollar la enfermedad. Se
cree que las hormonas sexuales, los diferentes
patrones de contacto social y los cambios
inmunolégicos probablemente puedan estar
implicados en que haya mayor frecuencia de la
enfermedad en estas etapas de la vida (3,4). Se han
descrito los factores que aumentan el riesgo de
tuberculosis, los cuales se pueden agrupar en dos
categorias: en primer lugar, los factores que
aumentan el riesgo de exposicién a tuberculosis
como, por ejemplo: el hecho de ser inmigrante,
detentar bajo nivel socioeconémico, tener un
acceso limitado a la atencién médica, usar drogas
intravenosas, vivir en hacinamiento y, por ultimo,
ser trabajador del area de la salud; en segundo
lugar, estan los factores asociados a la progresion a
enfermedad activa como, por ejemplo: personas
menores de 4 aifos, tuberculosis latente o

conversion de prueba en los dos ultimos afios,
inmunodeficiencias primarias y secundarias,
trasplante de oOrganos y tratamiento con
medicamentos inmunosupresores (5).

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad son
sutiles de instauracion lenta y gradual donde los
sintomas van apareciendo progresivamente
durante el transcurso de los meses. Los sintomas
tipicos incluyen hemoptisis, tos productiva,
pérdida de peso, fatiga, fiebre y sudoracion
nocturna. Los hallazgos radiolégicos en
tuberculosis pulmonar son linfadenopatias,
consolidacion, derrame pleural y nédulos miliares.

Después de estos estadios iniciales, se pueden
observar consolidaciones de predominio en regiéon
apical o lébulo superior, nédulos y cavitaciones
(5). Cuando se produce fibrosis residual con
retracciones y bulas, estas se pueden romper, lo
que permite que el aire pase al espacio pleural y,
como consecuencia, se presenta un neumotoérax
espontaneo (6). En la poblacién pediatrica, el
neumotérax espontaneo se ha observado en
aproximadamente 4 de cada 100 000 nifios por
afio, con mayor frecuencia en el género masculino
y, principalmente, en adolescentes (7,8). En
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adultos se estima que el neumotérax espontaneo
podria estar asociado a tuberculosis pulmonar
primaria en un 1-2 % (6). El neumotdrax es
inusual como primera manifestacion de la
enfermedad.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 12
afios de edad con 12 dias de disnea en relacién a
actividad fisica. No manifesté tos, fiebre u otros
sintomas. Este paciente presenté un antecedente
de asma. La ultima crisis asmatica se present6 hace
dos afios. No se reportaron traumas ni cirugias
previas. En la radiografia de torax se evidencio
neumotérax mayor a 40 % y colapso parcial del
pulmén  izquierdo; hemograma: leucocitos
5,910/pL, neutroéfilos 1,780/pL, hemoglobina 14,7
g/dl, hematocrito 46,2%, plaquetas 396,000/uL,
Proteina C reactiva (PCR) 0,84 mg/L.

Ala hora de realizar el examen fisico, el paciente se
encontraba en las siguientes condiciones:
normotenso, no taquicardico, sin signos de
dificultad respiratoria y con saturaciéon de oxigeno
95% al ambiente. A la auscultaciéon pulmonar, sin

Figura No. 1. Imagen de TACAR
' v

murmullo vesicular en todo el campo pulmonar
izquierdo y sin trasmision de la voz ni sonidos
pulmonares. Asimismo, se realizé una insercién de
tubo de torax (tubo de toracostomia), se comprobd
salida de aire a través de tubo y oscilacion de la
columna de agua en el pleur-evac. En la radiografia
de térax se mostré6 un tubo de térax bien
posicionado, sin mejoria del neumotoérax.
Tomografia axial computarizada de térax de alta
resolucion (TACAR) neumotérax izquierdo,
engrosamiento pleural y maultiples septos
atravesando el espacio pleural de todo el
hemitérax con predominio basal. Opacidad de
ocupaciéon alveolar asociada a tractos densos en
segmentos basales del 16bulo inferior izquierdo.
Derrame pleural izquierdo en leve cantidad que se
dispone hacia el fondo de saco pleural posterior.
Tubo de térax izquierdo con extremo distal apical
posterior. Tracto denso pleuroparenquimatoso
basal derecho. Mediastino traccionado ligeramente
a izquierda. Ganglios mediastinales, el mayor
prevascular de aproximadamente 16 x 10 mm. (ver
Figura No. 1).

A. Imagen de TACAR donde se observa opacidad de ocupacién alveolar asociado a tractos densos en segmentos basales del 16bulo
inferior izquierdo. Mediastino traccionado ligeramente a izquierda. B. Neumotdérax izquierdo, engrosamiento pleural y multiples
septos atravesando el espacio pleural de todo el hemitérax con predominio basal. Imagenes originales, con permiso.

Se dejo el pleur-evac a succion. Se solicitaron

estudios para descartar tuberculosis pulmonar, a
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pesar de no tener antecedentes clinicos ni
epidemiolégicos que hicieran sospechar la
presencia de esta enfermedad. Cinco dias después
de la colocacién del tubo de térax y el manejo con
terapias de incentivo respiratorio, se observa
evolucion estacionaria, persistencia de
neumotoérax en un 50 %. Se indica la
administraciéon de oxigeno con fraccién inspirada
alta para mejor difusién y succiéon con presion
negativa. En el octavo dia posoperatorio, se
observa disminucién del neumotérax hasta el 30 %
por lo que se ocluye el tubo.

El paciente inici6 con fiebre, PCR 105 mg/L
elevada, hemograma con leucocitos 11,580/pL,
neutrofilos 8,790/uL, linfocitos 1,700/uL,
hemoglobina y plaquetas normales. La ecografia de
torax muestra derrame pleural izquierdo con
didmetro transverso maximo de 8,6 mm con
algunos septos y tabiques gruesos, aumento de
ecogenicidad del parénquima subyacente en
relacién a posible consolidacién o atelectasia.

Se considera que cursa con neumonia y se inicia
cubrimiento antibiético de amplio espectro con

Figura No. 2. Imagen de TAC simple de torax.

vancomicina a dosis de 60 mg/kg/dia y cefepima
150 mg/kg/dia antes de la toma de hemocultivo.
Los estudios solicitados previamente reportan:
PPD 0 mm, baciloscopias en esputo No. 3 negativas,
Xpert MTB/RIF negativo, quedando pendiente los
cultivos para Mycobacterium tuberculosis.

El paciente no tolera la oclusién del tubo de térax y
se realiza decorticacién a través de toracoscopia.
Se identifica bula en el 16bulo superior izquierdo la
cual se reseca y se sella. La radiografia de térax
mostré neumotérax izquierdo de un 10 %. El
cultivo del liquido pleural y hemocultivo fueron
negativos. En la fibrobroncoscopia con lavado
broncoalveolar el Xpert MTB/RIF fue positivo al
detectarse ADN de Mycobacterium tuberculosis
Rifampicina indeterminada. Por ello, se ordenaron
pruebas de sensibilidad Genotype® MTBDRplus.
Se iniciéd tetraconjugado (rifampicina 150 mg,
isoniazida 75 mg, pirazinamida 400 mg y
etambutol 275 mg), 2 tabletas diarias para
completar un total de 56 dosis y moxifloxacino
durante 56 dosis.

A. TAC simple de térax: bandas fibroatelectasicas en l6bulo inferior izquierdo y la lingula con moderada retraccién de estructuras
cardiomediastinicas hacia la izquierda. Disminucién de volumen del campo pulmonar ipsilateral y elevacion del hemidiafragma
izquierdo. B. Neumotorax residual de menos del 10%, disminucién de opacidad que se visualizaba a nivel basal izquierdo, no

derrame pleural. Imagenes originales, con permiso.
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El TAC simple de térax (ver Figura No. 2), al tercer
dia del tratamiento, muestra neumotoérax residual
de menos del 10 %, bandas fibroalelectasicas a
nivel de l6bulo inferior izquierdo y disminucién de
opacidad que se visualizaba a nivel basal izquierdo,
sin derrame pleural. Se indic6 retiro de tubo de
torax, se disminuy6 soporte de oxigeno hasta
suspender con buena evolucién clinica, por lo que
se dio egreso y se asegurd continuar manejo con
tetraconjugado ambulatoriamente.

Se realiz6 un seguimiento por consulta externa con
radiografia de torax, pruebas de funcién hepatica y
renal, los resultados fueron normales. Genotype®
MTBDR plus confirm6 la resistencia a rifampicina.
Después de terminar la primera fase de
tratamiento, que dur6 2 meses, se tomaron
baciloscopias No. 3, las cuales fueron negativas.
Posteriormente, se inici6 la segunda fase con
rifampicina 150mg e isoniazida 75mg: tres tabletas
diarias para un total de 112 dosis (4 meses). Al
completar el manejo anti-tuberculosis, se tomo
nuevamente tres baciloscopias en esputo en las
que no se observaron bacilos acido-alcohol
resistentes.

METODOS

La busqueda de la informacién se realizé durante
el periodo de octubre a diciembre 2021. Se
consultaron las bases de datos PubMed, Wiley
Online Library y recursos digitales institucionales
mediante las palabras clave: neumotoérax
espontaneo, tuberculosis pulmonar, pediatria. Se
escogieron articulos de investigaciéon como meta-
analisis, revisiones sistematicas, reportes de caso y
articulos de revisién de los ultimos ocho aios, en
inglés y espafiol. Se incluyeron los articulos que
comprendieran informacién actualizada y clara
sobre el tema, con adecuada metodologia y datos
de Latinoamérica donde la enfermedad es un
problema de salud publica. Uno de los autores
coordind la revision de la literatura que fue
distribuida entre tres autores. Otros dos autores se
encargaron de la revisién critica del manuscrito y
aprobaciéon de la versién final para su respectiva
publicaciéon, contando previamente con el
consentimiento informado y autorizacion del

comité de ética de la institucién.

DISCUSION

El neumotérax es la ocupacién de aire en la
cavidad pleural que como consecuencia puede
producir colapso pulmonar parcial o total (6, 9,
10). Se considera espontaneo, cuando no esta
asociado a trauma. Por otro lado, puede clasificarse
en secundario, cuando la causa es una patologia
pulmonar subyacente y, por otro, primario, cuando
no se identifica ninguna enfermedad que pueda
ocasionarlo (6,9). En nifios, se presenta con una
mayor proporcion en hombres que en mujeres, con
una relacion de 4.2:1. Se observa en una edad
promedio de 14-16 afios y, ademds, se han
documentado factores de riesgo para desarrollar
un neumotdrax espontadneo primario, como lo son
el aumento acelerado de la estatura y el didmetro
del torax (9,11). La informacién encontrada en la
literatura, se correlaciona con las caracteristicas
del paciente adolescente de género masculino que
participd en este estudio. El crecimiento vertical de
la caja toracica puede conducir a debilidad del
parénquima pulmonar y, por ende, sobredistension
alveolar en areas de mayor presién negativa, que
condiciona a la formaciéon de bulas. También, se ha
encontrado que los pacientes poseen un indice de
masa corporal (IMC) mas bajo que la poblacion
normal (10,12).

Dentro de las causas de neumotérax espontaneo
secundario en nifos, se encuentran enfermedades
que comprometen el parénquima pulmonar como:
neumonia necrosante o de etiologia infecciosa,
enfermedades pulmonares intersticiales,
trastornos del tejido conectivo, asma,
malformaciones pulmonares congénitas de las vias
respiratoria, fibrosis quistica, neumatocelece e
inmunodeficiencia. La patogénesis de las bulas
depende de la enfermedad subyacente en
asociacién con factores fisicos y ambientales que
hacen que se produzcan ruptura de estas (9,13).
Las lesiones cavitarias asociadas a tuberculosis
pulmonar se encuentran en menor frecuencia en
los nifios, a diferencia de los adultos, por lo que la
tuberculosis pos-primaria es mas comin que la
enfermedad primaria (5). En los pacientes mas
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pequeiios, la progresion del complejo de Ghon
puede producir caseificacion del parénquima
pulmonar con cavitacion y conducir a un
neumotdrax espontaneo (14).

Las manifestaciones clinicas del neumotérax
espontaneo pueden variar, debido a que depende
de su tamafio. Generalmente, el primer sintoma
que se presenta es el dolor toracico tipo pleuritico
leve a severo, que empeora con la inspiracion y se
localiza en el lado afectado asociado o no a
dificultad respiratoria como sucedi6 en el paciente
descrito previamente. En un estudio de ninos, fue
mas comun el dolor toracico (87 %), seguido por la
disnea y la tos solo en el 43 % y 5 % de los casos
respectivamente. Los signos mas frecuentes son el
murmullo vesicular disminuido, la taquicardia, la
percusion pulmonar hiperresonante y el frémito
vocal disminuido (9,13).

El diagnéstico del neumotérax se realiza
inicialmente por la sospecha clinica, seguido por la
confirmacién mediante una radiografia de térax
postero-anterior en posicién vertical y decubito
lateral del lado afectado. La ecografia de toérax
posee mayor sensibilidad y especificidad que la
radiografia de torax, pero es operador
dependiente. La tomografia computarizada (TAC)
de torax puede identificar pequefios neumotorax y
bulas que no se observan a simple vista por
radiografia. Sin embargo, no hay un consenso que
indique en qué escenarios pueda ser de utilidad
(9). Si la radiografia de térax es normal, esto es,
sin neumotodrax, pero hay una alta sospecha clinica
de tuberculosis, se recomienda solicitar TAC con
contraste al igual que en infecciones graves o
complicadas, pacientes inmunocomprometidos y/o
para la evaluacién previa a un procedimiento (15,
16). El TAC de tdérax de alta resolucién (TACAR),
tiene una sensibilidad del 94-97 % para la
deteccion de bulas. La decisién de qué imagen
diagnostica solicitar, depende principalmente de lo
que se quiera encontrar y qué ayude a tomar una
determinada conducta (9,17). Los hallazgos
radioldgicos encontrados en el paciente, como lo
fueron los tractos fibréticos en el pulmoén
izquierdo y la presencia de ganglios mediastinales,

ayudaron a sospechar que la causa mas probable
era tuberculosis pulmonar.

Con respecto al tratamiento del neumotoérax
espontaneo, no existe una guia en la poblacion
pediatrica. Se pueden tener considerar algunas de
las recomendaciones para los adultos de la
Sociedad Britanica toracica y el Colegio Americano
de Médicos de Térax. El manejo puede ser médico,
invasivo o quirurgico. Depende del estado clinico
del paciente (presencia o no de sintomas y
estabilidad) y del tamafio del neumotérax. En este
sentido, Se define como neumotérax grande, aquel
que mida > 2 cm entre la pared toracica y el
margen pulmonar o = 3 cm desde el apex al vértice
de la pared toracica (9,18).

En pacientes con neumotdérax pequefios o
asintomaticos, se sugiere manejo conservador,
administracion de oxigeno a FiO2 altas a través de
mascara de no reinhalaciébn, monitoreo
cardiorrespiratoria. Se evalua al paciente a las 12
horas posteriores al inicio del tratamiento y si
empeora clinica o radiograficamente, se indica
realizar procedimiento invasivo (aspiracién con
aguja, toracostomia con tubo en espiral o
toracostomia directa con tubo). En el caso del
paciente de este estudio, con neumotérax grande,
se realizo inmediamente toracostomia conectada a
un dispositivo de presion negativa (Pleur-evac), la
cual ayuda a evacuar activamente el neumotorax y
a controlar la fuga de aire. Si, posteriormente, no
hay mejoria, se puede considerar la intervencion
quirurgica, como la cirugia toracoscépica asistida
por video (VATS) (9,19,20). En un estudio
retrospectivo realizado en la poblacién pediatrica,
se encontroé recurrencia del neumotdrax en el 29 %
de un grupo que se manejé con tratamiento
conservador, 21 % de los que se manejaron con
toracostomia y 21 % de los que se sometieron a
cirugia toracoscopica o toracotomia abierta, pero
no hubo diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos de tratamiento (21).

Aunque es inusual que un neumotérax sea la
presentacion inicial de tuberculosis pulmonar, esto
es posible y hay reportes principalmente, en
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adultos. El presente caso, muestra este hecho en un
paciente de 12 afios.

Ahora bien, los lineamientos para el tratamiento de
tuberculosis en nifilos se basan en las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), guias de tuberculosis y estudios en
adultos. El  régimen de  medicamentos
antituberculosos depende de la localizacién de la
enfermedad, la resistencia y la asociacién o no con
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) (22). La
duracion del tratamiento para tuberculosis activa
sensible es de 6 meses, mientras que para las
presentaciones graves como meningitis
tuberculosa o resistente a medicamentos es de 12
o mas meses (23,24). Para los nifios con
tuberculosis pulmonar o ganglionar con sospecha o
con diagnostico confirmado y que no tienen VIH se
recomienda manejo con 3 farmacos: isoniazida (H),
rifampicina (R), pirazinamida (Z) por dos meses,
asi como continuar con 2 medicamentos (HR) por
cuatro meses. En caso de tuberculosis resistente, se
puede adicionar etambutol (E) dentro del régimen,
iniciando con cuatro medicamentos (HRZE) por
dos meses y, luego, dos medicamentos (HR) por
cuatro meses (25). Otra opcién de manejo y que
debe indicarse por el especialista en enfermedades
infecciosas, es dar una fluoroquinolona a nifios con
tuberculosis pulmonar confirmada, que residen en
un area altamente endémica. Este ultimo régimen
fue el que se aplico en el paciente, con el que tuvo
una evolucion satisfactoria.

CONCLUSION

La presentacion inicial usual de tuberculosis en
nifios comprende entre otros sintomas hemoptisis,
tos productiva, pérdida de peso, fatiga, fiebre ni
sudoracion nocturna. El caso reportado muestra un
inicio inusual sin los sintomas tipicos. La disnea
secundaria a neumotérax espontaneo por ruptura
de una bula, sucede en muy pocos casos y
generalmente se produce posterior a la
enfermedad primaria inicial. La adolescencia y el
género masculino, tienen mayor susceptibilidad a
desarrollar esta asociacion. La importancia del
caso radica en que fue la manifestacion inicial de la
tuberculosis pulmonar.
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