
INTRODUCCIÓN
La tuberculosis (TBC) es una enfermedad granu-

lomatosa crónica que se desarrolla en un determina-
do contexto de riesgo ambiental, social, sanitario e
individual. El riesgo de infección de un sujeto
depende de la cantidad de enfermos bacilíferos que
existen en la población y de factores individuales,
pues cada paciente bacilífero se estima que es capaz
de infectar entre 10 y 16 personas al año, por lo que
algunos autores consideran que el retraso en el diag-
nóstico de un caso índice condiciona una mayor con-
tagiosidad, mayor número de infectados, y por con-
siguiente, de enfermos1,2. Según datos de la Organi-
zación Mundial de la Salud, se estima que cada año
aparecen unos 8 millones de nuevos casos de los que
casi un millón y medio son menores de 15 años3-5.

Constituye un importante problema sanitario a
nivel mundial, aunque en los países desarrollados
afecta preferentemente a las clases marginales. Se
calcula que en este momento existen unos 1.700
millones de infectados de los que unos 30 están
enfermos. En nuestro país, según los datos obtenidos
por la SEPAR y PMIT, la tasa de incidencia media fue
de 12,79 por 100.000 habitantes hasta los 14 años de
edad, resultando el grupo más afectado el compren-
dido entre 1 y 4 años con 22,90 por 100.0006-8, lo cual
indica que estamos muy lejos de las de los países
desarrollados en los que sólo se afectan minorías
étnicas o grupos marginales.

La TBC pulmonar representa el 75-80% de todas las
formas en menores de quince años y la mayoría
corresponden a la forma de TBC primaria o primoin-
fección. Las restantes formas de TBC corresponden a
la denominada TBC primaria progresiva que se pre-
senta cuando el foco primario, en lugar de reabsorber-
se, aumenta de tamaño, pudiendo llegar a ocupar la
totalidad de un lóbulo. Es más frecuente en los niños
con déficit inmunitarios congénitos o adquiridos, aun-
que también puede afectar a los sanos. La TBC de reac-
tivación se produce tras el crecimiento local de los
bacilos tuberculosos que quedaron acantonados tras el
complejo primario, como consecuencia de un déficit
inmunológico transitorio. Esta forma, también deno-
minada TBC de reactivación o tipo adulto, es poco fre-
cuente en la edad pediátrica y su frecuencia oscila
entre el 1 y el 3% de las formas pulmonares9.

Describimos las características de un caso de TBC
primaria progresiva con cavitación.

OBSERVACIÓN CLINICA
Varón de 7 años de edad, que es traído a la con-

sulta por notarle los padres, desde hacía unos dos
meses, tos productiva y pérdida de peso, sin otra sin-
tomatología acompañante.

Antecedentes familiares: tío materno con tuber-
culosis pulmonar en tratamiento que, aunque con
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RESUMEN
Se presenta un caso de tuberculosis cavitaria en un niño de

siete años de edad entre cuyos antecedentes existía un familiar
enfermo. Se describen los síntomas clínicos, datos de la explora-
ción física, exámenes complementarios y los obtenidos por técni-
cas de imagen, destacando la importancia del aislamiento e iden-
tificación del M. tuberculosis para el diagnóstico etiológico. Se
insiste en la importancia del estudio de los posibles contactos
para proceder a la identificación de infectados y enfermos. Se
comentan el tratamiento seguido y la evolución. 
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ABSTRACT
We report a cavitary tuberculosis in a seven years old boy

with a relative suffering this disease. We describe the symptoms,
findings on physical examination, laboratory and imaging tests.
We remark the importance of the identification and isolation of
M. tuberculosis bacteria for the etiologic diagnosis. We emphasi-
ze that it´s essential the contact investigation to identify the cases
with the disease or infected. We also comment the therapy and
follow-up of our case.

Key words: Tuberculosis. Cavitary tuberculosis.
Chemoprophilaxis. Antitubercular therapy.



domicilio diferente, mantiene frecuentes contactos
con el paciente. En el domicilio familiar convive sólo
con sus padres. Antecedentes personales: fístula tra-
queo-esofágica y atresia anorrectal corregidas en el
período neonatal. No se le ha realizado con anterio-
ridad prueba tuberculínica.

Exploración física: buen estado general, afebril.
Auscultación pulmonar: crepitantes en el hemitórax
izquierdo. Normalidad en el resto de la exploración
por órganos y aparatos. Peso, 30.000 g; p, 87; talla
130 cm; p, 87. 

Exámenes complementarios: hemograma nor-
mal, VSG 26/54 mm. IgG, IgA, IgM, proteínas tota-
les, ionograma, Ca, P, LDH, transaminasas, bilirrubi-
na, glucemia, PCR, normales. Intradermorreacción
de Mantoux positiva con induración de 15 mm.
Radiografía de tórax: pérdida de volumen a nivel del
lóbulo superior izquierdo, con lesión cavitada,
redondeada, de 2 x 2 x 2 cm, con paredes lisas sin
niveles hidroaéreos (fig. 1). Adenopatía hiliar
izquierda. La RNM confirma estos hallazgos (fig. 2).
Baciloscopia en jugo gástrico con tinción de Ziehl-
Neelsen (tres controles) positiva. Cultivos en medio
de Löwestein-Jensen y Middlebrook positivos a M.
tuberculosis.

Estudio epidemiológico: se realizó una investiga-
ción sobre todos los niños de su clase en el centro
escolar, practicándoles la prueba tuberculínica
siguiendo la técnica de Mantoux con 2 unidades de
tuberculina PPD RT-23, considerando positivas las
lecturas iguales o superiores a 5 mm a las 48 y 72
horas. A los niños con prueba tuberculínica positiva
se les realizó quimioprofilaxis primaria con isoniaci-
da y se repitió el Mantoux a los tres meses. Se halla-
ron un total de tres casos positivos, de los cuales, dos
eran asintomáticos con radiologías negativas a los
que se les administró isoniacida durante seis meses
y uno con adenopatía hiliar en la radiografía, al que
se le inició tratamiento estándar. 

Se instauró tratamiento con rifampicina a 10
mg/kg/día, isoniacida a 10 mg/kg/día y pirazinamida
a 15 mg/kg/día durante dos meses y se continuó
con los dos primeros durante otros cuatro.

Evolución: al mes de tratamiento aún persistía la
tos y a los tres meses estaba asintomático, había
ganado 9 kg de peso y la imagen cavitaria había
desaparecido, persistiendo la disminución de volu-
men. La VSG era normal. A los seis meses continua-
ba asintomático, con VSG normal, y en la radiografía
sólo quedaba una cicatriz parenquimatosa. La baci-
loscopia se repitió a las ocho semanas y fue negativa.

DISCUSIÓN
La penetración del bacilo en el parénquima pulmo-

nar produce una lesión mínima en la puerta de entra-
da, una linfangitis y una respuesta inflamatoria de los
ganglios mediastínicos. En la mayoría de los casos, su
evolución es asintomática y en un 10% dará lugar a
enfermedad, cuya localización más frecuente es la pul-
monar. En muchas ocasiones no existen síntomas o
éstos son inespecíficos, siendo los más frecuentes la
febrícula, la sudoración y la pérdida de peso10,11.
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Figura 1.
Radiografía de
tórax.
Cavitación 
en el pulmón
izquierdo.

Figura 2. Hallazgos de la RMN de tórax.



La tuberculosis progresiva es una consecuencia
del fracaso de las defensas locales o generales. En
esta forma puede producirse la cavitación y los luga-
res más frecuentemente afectados son los segmentos
apical y posterior de los lóbulos superiores derecho e
izquierdo, favorecidos por las condiciones de oxige-
nación y la deficiencia relativa de drenaje linfático4,9.

Las cavernas son tuberculomas que se han comu-
nicado con la vía aérea; pueden proceder de una
neumonía caseosa o de una adenopatía caseificada
cuyo contenido es vertido parcial o totalmente en
ésta10,12, y su frecuencia en el curso de la TBC prima-
ria es escasa.

En contraste con la primoinfección, que suele ser
asintomática o inespecífica13, la TBC progresiva suele
producir con frecuencia febrícula, sudoración, males-
tar, astenia y pérdida de peso, principal motivo de
consulta en nuestro caso. La tos productiva nocturna,
presente en nuestra observación, es consecuencia de
la necrosis caseosa, licuefacción y cavitación, y consti-
tuye un síntoma frecuente en la TBC cavitaria9.

En la exploración física, lo más frecuente son los
datos derivados de su  repercusión sobre el estado
general y en ocasiones algunos de la exploración
pulmonar, como los estertores crepitantes.

En los exámenes complementarios, el hemograma
puede ser normal y en los casos de caseosis es fre-
cuente la leucocitosis con desviación izquierda. La
VSG suele estar elevada y para algunos posee una
gran importancia como marcador evolutivo10,14. En
nuestra observación, estaba normalizada al tercer mes
de tratamiento coincidiendo con la desaparición de
los síntomas clínicos y la normalización radiológica.

El diagnóstico se realiza por medio de las técnicas
de imagen. La  radiología simple continúa siendo un
método válido para ello y, aunque la TAC y la RNM
han mejorado la sensibilidad del diagnóstico, no ha
sido así con la especificidad, por lo que se puede
seguir afirmando que el diagnóstico de certeza de la
TBC seguirá siendo histológico y/o bacteriológico15,16.

El hallazgo de cavernas en la TBC del niño es
poco frecuente, pues en una serie descrita de 360
casos durante un período de 14 años sólo se hallaron
cinco cavitaciones, lo que representó el 1,72% de las
formas pulmonares9.

La confirmación del diagnóstico etiológico se rea-
liza mediante el estudio bacteriológico realizado en
jugo el gástrico, obtenido mediante sonda nasogás-
trica, en ayunas, durante tres días consecutivos,
investigando bacilos ácido-alcohol resistentes en
visión directa y mediante cultivos, como en el caso
que describimos.

Ante el diagnóstico de un caso de TBC en el niño se
debe proceder a la investigación del posible contacto
con un enfermo bacilífero que, como en nuestra obser-
vación, corresponde en la mayoría de los casos a un
familiar. Ésta es una medida muy importante para el
control de la TBC, pues el número de contagiados por
un determinado caso índice guarda relación directa con
la densidad bacilar que se demuestra en su esputo y con
la intensidad del contacto, y también se ha demostrado
que el riesgo de progresar de infección a enfermedad es
más elevado en los menores de 14 años17,18.

Se instauró tratamiento con rifampicina, isoniazi-
da y pirazinamida durante un período de dos meses
seguido de 4 meses con isoniazida, pirazinamida y, de
acuerdo con lo descrito por otros autores, en la mayo-
ría de los casos la evolución es satisfactoria1,11,14,16.
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