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"FALLO DIAGNOSTICO EN MORTALIDAD DE TUBERCULQOSIS
INFANTIL EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DE EL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE GUATEMALA"

I. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION

La Tuberculosis continda teniendo alta prevalencia e Inci-
dencia de Morbi-Mortalidad mundial, y es un problema ain ma-
yor en los paises en vias de desarrollo. Siendo Guatemala  un
pais en vias de desarrollo, y, en el cual la Tuberculosis persiste
como problema nacional a pesar de contar con un programa Epide
miolégico bien establecido para su control; hemos decidido rea-
lizar un trabajo en que se enfoca el problema desde el punto de
vista de el Diagnéstico individualizado, en personas quienes con
sultan a los Servicios de Salud en estado morboso.

Para realizar lo anterior, haremos un estudio retrospectivo
de pacientes pediatricos fallecidos en el departamentos de Pedia
fria de el Hospital General "San Juan de Dios"; a quienes se les
realizd Necropsia (Autopsia), encontrando entre sus  diagndsti-
cos Post-Mortem, el de Tuberculosis en cualquiera de sus diferen
tes presentaciones; a través de la revisidn de las historias clini-
cas y Protocolos de Necropsia. También se revisard bibliografia
correspondiente con el tema para conocer los distintos métodos -
diagndsticos que sobre Tuberculosis se conocen, con los que  se
cuenta en Guatemala y los realizados en el Departamento de Pe-
diatria del Hospital General San Juan de Dios.

JUSTIFICACION:

: Este trabajo se justifica por el hecho de que en Guatemala
la Tuberculosis sigue siendo un problema con una Tasa alta  de
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d.: Morta idad,y, el dlagn?shc:g de la misma en  pacientes
pedidiricos, muchas veces es ain més dificil, que en las personas
adultes, por los caracteristicas que adquiere la enfermedad en
los nifios, si ifici i

: . SIE[]dOdIFICI! encontrar el bacilo tuberculoso por me-
dio de Extendidos de Ziehl Neelsen.

. __

II. PROBLEMAY DELIMITACION DEL MISMO:

PROBLEMA:

Dificultad de pruebas diagnésticas répidos en pacientes con
Tuberculosis Infantil agudamente enfermos, que fallecieron en el

HOSPITAL GENERAL.

DELIMITACION DEL PROBLEMA:

~ Estudio de los Métodos Diagnésticos de Tuberculosis, el fa
llo de los mismos y su aplicabilidad y disposicién en el Departa=
mento de Pediatria de el Hospital General "San Juan de Dios".




OBJETIVOS:

3.1- Generales

Tomar conciencia de los problemas de nuestro Pueblo, vy, |
por ende de la Tuberculosis como uno de sus flagelos .

3.2~ Especificos

a) Tratar de mejorar los métodos diagndsticos que se uti
lizan en el Departamento de Pediatria, mediante |la
revisién de los mismos.

' {

b) Mejorar la atencidn prestada a nuestros pacientes -
con padecimiento por Tuberculosis al mejorar los mé
todos diagndsticos.

c)  Conocer los distintos métodos diagnésticos con que
: se cuenta actualmente en la batalla contra'la Tuber=
culosis y su aplicabilidad en los pacientes pediétricos.
||
||
d) Reconocer las dificultades que se presentan en algu-
nos casos de Tuberculosis Infantil para su diagnéstico.

V.

HIPOTESIS:

"Los Métodos Diagndsticos de Tuberculosis en el De-

partamento de Pediatria
fiables" .

del Hospital General no son con-




V. MATERIALY METODQS:

Para la presente investigacidn el material a utilizar com-
prende las Historias Clinicas y Protocolos de Necropsia de pacien
tes fallecidos en el Departamento de Pediatria del Hospital Ge-
neral "San Juan de Dios", los cuales entre sus diagnésticos Post-
Mortem figura el de Tuberculosis, ocurridos en el periodo
prendido del Tero. de Enero al 15 de Junio de 1,980; y de
cuales se realiza un resumen del caso. Se utilizaré el
cientifico en forma Deductiva en desarrollo del mismo.

com-
los
Método

vl. DESARROLLO DEL TRABAJO

6.1. Revisién de Literatura

TUBERCULOSIS

Consideraciones Generales:

La Tuberculosis es una Infeccidn que puede producir enfef—
medad Aguda o Crénica, producida por el Bacilo d? Kcich o Mi-
cobacteria Tuberculosa el cual es transmitido por via aerea mijc:’u—
lacidn, Ingestidn (menos comin), muy raramente por inoculacién
cuténea (Verruga Neurbgena) (12-10).

persistencia,
superior

La estrechez del contacto interhumano y su
juega un papel primordial, concluyendo en que es muy
la proporcién de Tuberculino-Positivos cuando e_l.con’rccfo es es-
trecho y frecuente, siempre que el foco sea positivo al examen

directo (2).
BACTERIOLOGIA:

El Bacilo de Koch es écido alcohol resistente, pertenece a
la familia de Micobacterias, mide 3-5 micras y su metabolismora
dica en la degradacidn de compuestos del Acido Félico y sus de-
rivados. Son Patdgenos para el Hombre especialmente micobac-
terium Tuberculosis (Humano). M. Bovis; M. Ulcerans (Lesiones
en la Piel) y Micobacterias Atipicas (M. Kansasii y M. Battey) -
de la clasificacién de Runyon (2, 10, 16).

Se reproduce lentamente, no proliferan FL:F.‘I}] de un organis
mo animal, es resistente a los desinfectantes quimicos; puede so-
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brevivir en el interior de Células Fagociticas, propiedades gra-
cias a su pared celular rica en lipidos e Hidrofoba (10, 12).

Tiene toxicidad primaria baja, lo que le permite reprodu-
cirse sin obstéculos durante 10-14 dias que es cuando su  nimero
ha aumentado considerablemente y que los mecanismos de defen-
sa del organismo comienzan a funcionar (2, 10, 16).

RESPUESTA INMUNOLOGICA:

Muchos virus, Hongos, Bacterias y protozoarios resisten
obstinadamente a los mecanismos de defensa Humorales. La super
vivencia del Huesped atacado por estos microorganismos depende
del desarrollo de la inmunidad de tipo celular. La tuberculosis =
es el prototipo de las infecciones que requieren de respuesta ce-
lulares inmunes para que desaparezcan. La infeccién produce -
una respuesta de anticuerpos abundante, pero no se sabe con cer
teza que papel, si es que lo tienen, juegan estos anticuerpos en
el control de la infeccién. En las primeras semanas después  de
la Primo-Infeccidn, el huesped casi no tiene defensas contra la
multiplicacién del indculo infeccioso en el sitio inicial o en los
varios focos metastdticos que se establecen por diseminacién lin-
fohematégena. En la respuesta inmune celular estén implicados -
dos tipos de células: 1) El primero es un Linfocito pequefio de
Corta Vida no circulante. La invasién de dichos microorganismos
como B. tuberculoso estimula la multiplicacién y atraccién de es
tas pequefias células que al confacto con el antigeno microbiano
especifico causan liberacidn a partir de los linfocitos  (Linfos T)
de a) un factor quimiotéctico para un segundo fipo de células el
macréfago Fagocitario; y b) Un factor inhibidor de la migracién
de macréfagos (Linfoquinina) el cual retiene a los fogocitos atrai
dos al sitio de interaccién Ag-célula. Este macréfago Fogocita
rio es alterado metabdlicamente por el linfocito de tal modo que
puede ingerir y destruir al agente patégeno y aparecen las célu-

[
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Epitelioides y Fibroblastos. Esta hipersensibilidad retardada
lasrmlz-jlmente es apreciable por prueba tuberculinica y se desarro
Tﬁj tanto en la Infeccidn Natural como con el uso de B.C.G. €,

6, 20).

Cuando la reactividad linfocitaria especifica ha des:apcre-
cido por enfermedad intercurrente o por-la ec%od, y, I? des;)ln’rt:gr.q
un foco crénico hasta enfonces inactivo origina acterie
la respuesta celular puede ser minima o rofclm?nfe—
i6n de focos miliares, cuadro Histolbgico
losis No Reactiva o Anérgica 2, 8)

cioén de
mia extensa,
nula con una diseminac
conocido como Tubercu

DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS:

| como en el caso de mu-
lizado por el clinico, -
0 es ‘ro_

El diagnéstico de Tuberculosis, ta
chas ofras enfermedades, puede no ser realizac
no porque este no conozca esta enFermedod,’mf\o porque na
la incluye en su Diagnostico diferencial .
primo infeccidn s rara la enfermedad-

mada en cuenta y no
Aunque en su comienzo o .
en nifios, esfta es pofenciulmeni‘e mas seria y letal en este grupo.

Esto hace imperativo que Tuberculosis Miliar y Meningea d ebe
reconocerse tfempranamente y tratarse pronfcmenfe‘. _En ef'ec"ro es
ta es una sifuacién donde es razonable y propio iniciar quimiofe=
rapia anti-tuberculosa cuando el diagnésh_go es solq.rneph.a sospe

chado, més bien que esperar la confirmacidn bClCt‘eI:IOIOgICG 'ptlei
diendo valioso tiempo. Ademés la terapia es ef-echva; especial -
mente en nifios y porque la incidencia de reacciones foxicas ¥
ofectos colaterales de las drogas son bajas en este grupo etario. -

2, 8, 16, 37).




METODOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS (8)

1. HISTORIA

A)  Antecedentes
Combe | y Combe I

Inmunizaciones
B)  Historia Enfermedad Actual (Sintomatologia)
2. EXAMEN FISICO
3. LABORATORIO

A)  Tuberculina

B) "B.C.G. Test

C) Radiologia

D)  Baciloscopia = Técnica de Ziehl-Neelsen.
E) Cultivo

F)  Punciones y Biopsias

1. HISTORIA

Un diagndstico acertado se basa firmemente en una histo
ria clinica completa y bien orientada (2, 11). *

A)  ANTECEDENTES

Importante realizar el estudio de los antecedentes familia
res.y de la comunidad: de un paciente con sospecha y/o diagnds
tico de Tuberculosis (11) para averiguar quienes son las principa
les fuentes de infeccién y donde se encuentran (15). =
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Combe 1: El grupo de Contactos (Familia) que conviven en la
msa de los enfermos tuberculosos defcu biertos o sospecha
dos, tienen un riesgo elevado de infeccidn y enferme clc-td, eseg_
cialmente cuando el caso fuente es positivo al examen microsco~
pico directo (baci loscopia de esputo), por ello este grupo se con
sidera objeto de i nvestigacién para la localizacién de casos con
examen bacterioldgico, radioldgi co y test. de Tuberculina de
rlos mismos (15) .

Combe 11: Investi ga los antecedentes de la comunidad en que vi
ve el paciente, esto es mds factible realizarlo mediante un servi
cio de control de la tuberculosis permanente . Con lo cual se des
ubren los casos i nfectantes de una comunidad med iante el estu
dio de los Sintoméaticos Respiratorios” dando el tratamiento ade-
cuado para disminuir los focos de di seminacidn (8, 10, 14, 15).

INMUNIZACIONES:

Importante averiguar sobre inmunizacidn previa con B.Cs
G. asi como, antecedentes de prueba de Tuberculina en el pa-
ciente por la importanci a de la conversién reciente, y su positi=
vidad luego de vacunacidn con B.C.G. como respuesta normal

2,4,15, 16, 20).
B)  HISTORIA ENFERMEDAD ACTUAL (Sintomato logia)

La Tuberculosis puede mantenerse por meses y ain afios sin
produ cir sintomas con extensiones y regresiones de poca imporfan
cia (2, 16). Estos casos se descubren por casualidad al realizar
exémenes de rutina por otras causas (2, 8, 16). Sin embargo,
cuando la infeccién llega a cierta extensidn, la absorcidn de sus

‘Como Anorexia, Astenia y Adinamia, pérdida de peso, Fiebre, Su
ldo racién Nocturna, Tos (2,5, 8, 16, 34, 37), los sintomas  res-

11

tancias antigénicas, produce sintomas generales no especificos” @



piratorios pasan con frecuencia inadvertidos;  cuando se hacen
patentes algunos o fodos como Tos, expectoracién, Hemoptisis,
Disnea, puede darse por seguro que la lesidn es extensa B, 16).
En tuberculosis meningea los sintomas con trastornos del conoci-
miento que va désde confusibn ligera a la demencia o el

(@25:16).

coma

2. EXAMEN FISICO:

Si bien no hay datos fisicos que establezcan en forma defi-
nitiva el diagndstico de tuberculosis, el examen proporciona in-
formacién valiosa sobre el grado de enfermedad y existencia de
otras enfermedades concomitantes (2, 6, 16, 37), en nifios muy |
pequefios la fase hematégena de la infeccidn primaria, tiene la |
particular tendencia a desarrollar Tuberculosis Miliar y que con \‘
la meningitis que lo acompafia corresponda a la mayor parte  de
muertes por tuberculosis en éstas edades 2,5, 6, 8, 16, 34). Ge
neralmente es un paciente desnutrido, la enfermedad suele ser
muy aguda y grave, complicaciones como Pleuresia, Peritonitis,-
Meningitis, se observan hasta en los 2/3 partes, se presenta fie- f
bre de curso irregular, la existencia de Tubérculos Coroideos sue
le ser manifestacidn precoz; se observan al examen de Fondo de
Ojo teniendo valor diagnéstico considerable 2, 5, 16), tienden
a ser bilaterales con apariencia de parches blancos con bordes |
irregulares cuando se caseifican toma lugar una depresidn  cen-
tral, varian en 5 o més en cada ojo y son més frecuentes en el
lado temporal, puede haber hemorragias en el Grea comprometi=

da (13).

|
i
{

Las anomalias pulmonares pueden ser hallazgos frecuentes
pero no son especificos, son de gran ayuda en la sospecha diag-

néstica de la enfermedad y deben correlacionarse a estudios  ra-
diolégicos (2, 8, 16).
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La Hepatomegalia y linfadenopatia son més freguenfes que
la Esplenomegaliay la linfadenopatia puede ser localizada o di-
fusa, generalmente no dolorosa, pueden volverse fluctuantes y
abrirse al exterior @2, 16).

3. LABORATORIOS:

El diagnéstico de la tuberculosis como enfermedad  en el
individuo corresponde al campo de la Clinica Médica y consti’nf-
ye una actividad normal de los servicios de salud. El diagndsti-
co de tuberculosis infantil, extrapulmonar y formas agudas gene-
ralizadas presenta mayores dificultades para demosirar el agente
etiolégico y debe basarse en el examen clinico efectuado con el
méximo de recursos posibles: Radioldgico, Pruebas Cuténeas, La-
boratorio Bioguimico y Anatopatoldgico 2, 15, 16).

A)  TUBERCULINA

Esta prueba permanece como un medio importante para es—
tablecer el diagnéstico de tuberculosis especialmente en foses =
tempranas de la enfermedad @, 8, 15, 16), en individuos no va

- - .
cunados con B.C.G.; en quienes pierde su valor diagndstico, pe
o sirve como método de evaluacién de resultados (21, 24).

Para la realizacién de la prueba se recomienda usar laprue
ba Tuberculihica Standard de la O.M.S. con el PLP.D.R +23 -
ectabilizado con Tween-80 (polisorbato) ya que con esto se asegy
ra uniformidad de resultados en todo el mundo con una dosis de
5UT en 0.1 ml de Solucidn 2,15,16,21,24).

La lectura se haré en 72 horas, con fines clinicos también
en 48 y 96 horas (2,15, 16,25). La técnica que se considera més
conveniente para la aplicacién del P.P.D. es la decMantoux a.nt

vel del Dorso o cara anterior del antebrazo en la unién del Ter-

13




cio Superior con el Tercio medio, con una jeringa de un milili -
tro dividida en centésimos y décimos, con aguja No. 25 o0 26con
inyeccién intradérmica que producird una popula redonda blan—
quecina que desaparece en unos minutos, (2,15,16,25,30).

EQUIVALENTES TUBERCULINICOS APROXIMADOS (25, 30)

Unidades de PiPeD.
Tuberculina (UT) | Potencia (mgs/dosis) | Dilucién
1 Primera 0.00002 1:10,000
5 Intermedia | 0.0001 1552000
250 Segunda | 0.005 1+:100

La de lera. potencia se utiliza en individuos  hipersensi-
bles (Eritema Nodoso, o conjuntivitis Flictenular), la de segunda
potencia se debe utilizar en sujetos con reacciones negativas @
la tuberculina intermedia y en quienes hay fuerte sospecha de tu

“berculosis, (25, 30); en series de estudios se ha encontrado has-
ta 90% de positividad en individuos que previamente fuvieron =
una tuberculina negativa (25).

El resultado evaluado en 48 y 72 horos debe ser medido el
tamafio de la induracidn por palpacién y medida en milimetros y

no el eritema (2, 15, 16,25, 30).

Una Induracién de 10 = 20 mms de didmetro en individuos
no vacunados con B.C.G. se interpreta como positiva e indica
que el individuo se considera infectado por M. Tuberculosis. La
induracién entre 5 = 10 mm . se considera dudosa, su significado
es incierto y puede deberse a infeccién por micobacterias Atipi-

14
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cas que provocan una reaccidn cruzada. Una induracidn menor
de 5 mm se considera negativa y se deben generalmente a el trau
matismo o al diluyente (2, 15, 16, 25, 30).

La negatividad del Test P.P.D. en individuos con Tubercu-
losis activa puede resultar de infeccién sobre agregada con decri
mento en la respuesta inmunolégica; otras enfermedades conco-
mitantes, Hodgkin, Sarcoidosis, tratamiento inmunosupresores, E
teroides, més frecuentemente en edades menores, Infeccién ex-
tensa (Tuberculosis Miliar) y /o pobre estado nutricional puede -
explicar ésta anergia (8); también hay aproximadamente 2 a 10 -
semancs entre la primoinfeccidn y pesitividad en la reaccién  a
la tuberculina y tuberculina puede ser negativa tempranamente -

@)

Razones técnicas para la negatividad del P.P.D. incluyen
8, 15, 24):

1) Inyeccidn inapropiada

2) Inestabilidad de los productos con pérdida de potencia.

3)  Estancia del Antigeno en el frasco también larga (vencido).

4) Exposicidn del antigeno a el sol o luz uliravioleta 8,15,
94,

Es imporh::nie'el anélisis individualizado en cada caso, por
que una Prueba Negativa no excluye el diagnéstico y una prueba
positiva no indica necesariamente tuberculosis Activa 2, 16).

B9 B.C.G. TEST

La vacuna B.C.G. (Bacilobiliado de Calmette y ~ Guerin)
es una variedad de Subcepas de Micobacterium Bobis, de Bacilos
vivo y atenuado e incapaz de producir fuberculosis fatal en el
hombre, pero que conserva suficiente virulencia residual y capaci

15




dad antigénica por lo que se emplea para inmunizacidn profildc-

tica en el hombre (15, 32).

El propésito de la vacuna es substituir una primoinfeccién
natural con B. Tuberculosos virulento, por otra no virulenta, pe-
ro capaz de aumentar la resistencia del individuo o una segunda
infeccidén por B. Virulento (Fenémeno de Koch) (1, 15, 22, 33).
Se presenta en forma liquida o liofilizada. Entre las técnicas
utilizadas més conmumente la inyeccién Intradérmica, la Ecari-
ficacién percuténea, Multipuntura y la administracidén Oral, la
técnica intradérmica ha sido en general reconocida como la més
precisa (15, 32, 33). Confiere proteccidn por + de 10 afios y es
capaz de evitar formas evolutivas de Tuberculosis hesta en un 80
% de los casos, esta proteccién es més clara con respecto a la lo
calizacidn Meningea y otras formas extrapulmonares (15, 22), -
por lo que se considera el método electivo de prevencién; pobla
ciones con prevalencia de micobacterias atipicas inducen  bajos
niveles de proteccién contra la tuberculosis en la B.C.G. (15).

Conservacidn: La vacuna una vez reconstituida solo debe utili-
zarse durante una jornada de trabajo descartando el  excedente,
pierde potencia rapidamente por exposicién a la luz natural por
su contenido en rayos ultravioleta mata el 50% de los bacilos en
S minutos y 99% en 60 minutos, a la luz solar indirecta muere el
50% en 15 minutos. El calor afecta la vacuna y debe conservar
se a temperatura de 4-8 grados C.,ya que la pérdida de poten-
cia es acumulativa, proporcional a la suma de tiempos de expo-
sicidn al calor (15).

Técnica de Aplicacién:

La Técnica introdérmica con Jeringa y agujas especiales:
se inyecta 0.1 ml. (0.05 ml en menores de 1 mes) =75 mgms:. -
de B.C.G. en la regién deltoidea derecha, haciendo limpieza

16

de la regidn solo con agua y jabdn (evitar utilizar desinfectantes)

@15, 33).

Se ha encontrado una diferencia marcada en la reactividad
de la piel al P.P.D. y al B.C.G. TEST en los dos extremos de la
Desnutricién Proteinico calérica: en el Kwasworkaor la sensibili-
dad tuberculinica esté deprimida, mientras en el Marasmo poco o
nada ofectada (3, 9). Lo Linfopenia es caracteristica de anima-
les desnutridos y por ende en nifios desnutridos la reactividad a
antigenos como Céndida, Toxoide Diftérico, Tuberculing, etc.,
estd deprimida (18, 35). Bang et. al. encontraron "Células T"
normales en el Marasmo y disminuidas en el Kwashiorkor. Otros
autores (36) indican que las concentraciones de "Linfocitos B
no son alteradas en el nifio desnutridos, ocurriendo reduccidn de
"Linfocitos T" encargados de la Hipersensibilidad tardia. No obs
tante estas observaciones el uso y experiencia con el B.C.G. jus
fifica su utilizacion no importando el estado nutricional, ya que
la reaccién siempre ocurre cuando la infeccién esté presente (7,

23,29, .38, 39).

Cuando la vacuna es administrada a pacientes tuberculosos,
la reaccién del B.C.G. acontece répidamente, iniciando papula
induracién, nédulo y/o pistula en las primeras 48 a 72 hores, -
mientras en los nifios no tuberculosos no hay reaccién antes de las
dos primeras semanas post-inoculacién (21, 26).

Reaccidn Normal: La reaccién del N&dulo Vacunal se caracteri-
za por aparicién en 2-3 semanas de una induracién, papula opds
tula que aumenta de tamafio en 1-2 semanas y puede abrirse con
salida de poco exudado luego este se umbilica cubriéndose de cos
fra la cual involuciona hesta desaparecer dejando cicatriz al ca

bo de 10 - 12 semanas (15, 21, 17).

El B.C.G. Test debe considerarse como la prueba  rapida

17



més sensitiva para el diagnéstico de Tuberculosis, pues bien cono
cidas son las méltiples causcs de negatividad de la prueba tuber-
culfnica (7,8). Las complicaciones que se presentan por la vacy
nacién con B.C.G. son realmente pocas y en su mayoria debidas
o error humano, que varian desde fallas en el manejo de la vacy
na y técnicas de la inoculacién, hasta infecciones y lesiones so-
breagregadas por aplicacin de diferentes substancias, apdsitos o
vendajes (15, 25, 12)i

_ INTERPRETACION DEL B.C.G. TEST (7)

A) Negativa: | 0~ 5 mms. de Induracién

a) Mihima 5-10 mm.
b) Moderada 10-20 mm.
c) Severa mayor de 20 mm.

B) Positiva:

La Vacuna B.C.G. en tuberculosis puede inmunizar con-
tra la enfermedad y puede utilizarse como método diagnéstico, -
constituye una valiosa ayuda del clinico en (19):

1) En el caso de pruebas infracutdneas (P.P.D.) dudosas.
2)  En la fase prealérgica (o pre-reactiva) de la infeccidn, en
que pueden lograrse resultados positivos cuando los Test tu

berculinicos son adn negativos.

3)  Formas de tuberculosis no reactivas o anérgicas (@ Tubercu_
lina).

4) En alergia tuberculinica (solvente o estabilizador), negati
vidad provisional concurrente a enfermedades infecciosas
.y/o carenciales. :
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C) RADIOLOGIA:

La radiografia de Térax es de primordial importancia para
establecer el diagnéstico, conocer la extensién y caracteristicas
de la enfermedad, no se establece el diagnéstico en forma inequi
voca, pero si sugiere marcadamente la existencia de tuberculo=
sis (2, 16). Sin embargo el diagndstico radiolégico en etapas
tempranas puede ser dificil; la demostracién de lesiones miliares
enila placa de térax permanece como un hallazgo clinico impor=
tante en el diagnéstico de Tuberculosis (2, 16).

Cuando la placa de térax es normal el diagnéstico  de tu-
berculosis puede ser muy dificil de realizar, esto no es infrecuen
te ya que en muchos casos el sitio de diseminacidn es extrapulmo

nar (8, 31).

Tuberculosis Cavitaria avanzada es rara en nifios, y, puede
ser dificil de diferenciar de infecciones Estreptococicas o  Estafi
lécocicas con pseudoquistes o Abscesos (8), el fallo en el recono
cimiento puede ser en parte debido a negatividad en Test P.P.D.
y /o dificultad de demostrar M. Tuberculosis en Tinciones y cul-
tivos de aspirado géstrico y otros materiales.

En base a nuestra experiencia con desafortunados casos de
tuberculosis, nosotros sugerimos que la Tuberculosis debe ser con
siderada en el diagnéstico diferencial de enfermedad cavitaria -
pulmoner en nifios jdvenes (8), con una cuidadosa investigacidn
de tuberculosis. En pacientes en quienes el diagnéstico es incier
to y la enfermedad pulmonar es progresiva, biopsia de pulmén -
abierto o cerrado estd indicado, tratamiento empirico con drogas
antituberculosas es sugerido cuando el diagndstico de tuberculo-
sis no puede ser répidamente eliminado, particularmente en nifos
moribundos con enfermedad pulmonar progresiva @8, 34, 37)
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D) BACILOSCOPIA - TECNICA DE ZIEHL - NEELSEN:

Para que un laboratorio pueda obtener un resultado confia
ble no solo es preciso que ejecute las técnicas en forma correcta
sino que reciba una buena muestra, entendiéndose como tal, la
que proviene del sitio de la lesién a investigar, obtenida en can
tidad suficiente, colocada en envase adecuado, bien identifica-
da y transportada correctamente. (2, 8, 16, 25, 27, 28).

Para la investigacién de Micobacterium Tuberculosis,
las muestras pueden dividirse en dos grupos: las que estény las
que no contaminadas naturalmente.

lera). Las muestras contaminadas naturalmente puede enviarse
en envases sin esterilizar ejemplos: espectoracidn, orina, heces,
pus de cavidad abierta.

2da.) Las muestras que no estdn contaminadas naturalmente de-
ben enviarse en envase esterilizado ejemplo: Liquido cefalorra-
quideo y de otras serosas Pleural, Ascitico, Pericérdio; pus de

cavidad cerrada y material especial de biopsias y resecado (27,
28).

Como la tuberculosis se transmite por via aérea (respirato-
ria), la muestra de esputo es la més importante para detectar ca
sos baciliferos y responsables de la transmisién de la enfermedad

2,8,16,27).

Demostracién del Bacilo tuberculoso en las muestras clini-
cas es la prueba esencial en el diagnéstico definitivo de tubercu
losis Activa (25); sin embargo, esa comprobacién resulta suma-
mente dificil en nifios con Tuberculosis Primaria con o sin  com-

plicaciones (8, 28, 15).
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1)

"METODO DE RECOLECCION DE MUESTRAS

ESPUTO

a) Esponténeo: Puede ser esputo tosido naturalmente v
obtenido por drenaje postural .

b) Métodos Especiales: Hisopado Laringeo (especialmen-
te en nifios) con la lengua extendida, utilizando un
alambre curvo con una torunda de Gelfoam o material
pléstico se introduce hasta la laringe tomando muestra
de secreciones de las paredes. Inhalacién de Vapor -
Salino u otros aerosoles, Lavado Bronquial, y lavado -
g&strico. Deben recolectarse en la mafiana para obte
ner la secreciones del érbol bronquial acumulades du-
rante la noche. (25, 27, 28).

OTRAS MUESTRAS

Orina: Debe ser la primera miccién de la mafiana y culti
varse porque la baciloscopia puede mostrar mico-
bacterias sapréfitas que se confunden con M. Tu-
berculosis .

Pus: Se obtiene por aspiracién de una cavidad o absce
so, debe examinarse y cultivarse inmediatamente .

Liquidos : Cefalorraquideo o Derrames (Pleural, Ascitico)de
ben someterse a centrifugacién para examen baci-

loscSpico y también cultivo.

Biopsia y Material Resecado: En sala de operaciones o en

condiciones especiales al obtener la muestra se di
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vide en dos fragmentos, una mitad se coloca en
un envase con Suero Fisiol8gico estéril para exa-
men microscdpico y cultivo. La ofra se coloca en
un frasco con formalina para estudio Histolégico -

2,.8,.15,. 16, 25. 27, 28],
Al realizar el extendido sobre el porta-objetos fijarlo me-
diante llama de mechero, y, proceder a su coloracién, la técni-

ca més apropiada es la de Ziehl-Neelsen (15, 25, 27).

INFORME DE RESULTADQOS (25, 27)

1) Negativo: No se encuentran bacilos Acido-alcohol resis-
tentes. (BAR en 100 campos microscdpicos observados.

2) Positivo:

a) +: Menos de un BAR por campo en 50 campos obser-
vados .

b) ++: Uno a 10 BAR por campo en 50 campos observados .

c) +++: Més de 10 BAR por campo en 20 campos observa-
dos.

E)y ALCULTIVC

El ahislamiento de micobacterium Tuberculosis es la prue-
ba concluyente diagnéstica de la enfermedad (28, 37).

El diagnédstico de Tuberculosis Miliar puede ser realizado
con certeza solamente en base de un cultivo positivo porque to-
das las otras medidas usadas comunmente incluyendo un infiltra—
do pulmonar miliar no son especificas, por lo que es importante
tomar las muestras antes de iniciar la Terapia; aunque
necesariomente que esperar los resultados (34).

no hay
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El medio més utilizado es el Tamponado de Huevo y Patata
de Lowenstein - Jensen. Otros medios son Petragnani, de Tarshis
con Agar Sangre y el Medio de Midel Lebrook con écido oleico
y Agar (25). Si bien suelen descubrir la etiologia de la enferme
dad son de poca importancia diagnéstica inmediata  y en casos

severos en que el tratamiento debe iniciarse rapidamente sin espe
rar su resultado (2, 8, 16, 34).

En una serie de estudios en el Hospital de Argentina de
1970 - 72 se investigd la presencia de M. Tuberculosis en nifios
menores de 14 afios: de 524 casos con secresidn bronco pulmonar
y materiales de 55 pacientes con sospecha de tuberculosis extra-
pulmonar: con resultados positivos al cultivo en 12.7% (74  ca-
sos) de los cuales 66 casos fueron Tuberculesis pulmonar y 8 casos
Tuberculosis Extrapulmonar. La Baciloscopia fue positiva en 26
casos pulmonares (4.9%) y en 3 extrapulmonares (5.4%). Esto
confirma una vez més el valor de los cultivos en el diagnoéstico -

de Tuberculosis (28).

F) PUNCIONES Y BIOPSIAS:

En el diagnéstico de Tuberculosis es importante el estudio
de distintos liquidos el cual se haré dictado por los hallazgos cli
nicos en el examen fisico, como por ejemplo: liquido cefalorra
quideo, de Ascitis, Derrame Pleural, Pericérdico, Articular, los

cuales arrojarén datos Ver gréfica No. 1 que ayudaran a sugerir
o establecer el diagnéstico (2, 8, 16, 25, 28, 31, 34, 37).

Las caracteristicas de varios liquidos corporales y de cavi-

dades serosas que estén comprometidas con tuberculosis activa se
presentan en cuadro No. 1 el cual se basa en estudios efectuados

por Sahn y Nef. (31).

Se debe recurrir a la Biopsia como Método diagndstico de
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Tuberculosis la cual debe realizarse de acuerdo al estudio clini-
co realizado en cada caso en particular (8, 28, 37), y puede ser
de gran utilidad al demostrar Granulomas Tuberculosos  (Tuber-
culomas) (2,8,16,37); obteniendo materiales para el estudio his-
tolégico como para Cultivo y Tinciones. (27).

Se puede realizar de Ganglios Linfaticos hipertrofiados; -
biopsia de Pulmdn (en especial cuando las lesiones pulmonares
son difusas); Biopsia Pleural, estas deben ser realizadas por per-
sonal adiesirado y sopesando los riesgos, ya sea con aguja (cerra
da) o en sala de operaciones (abierta) (toracotomia) (5, 15, 34,
37). La Biopsia Hepdtica continda siendo el método diagnéstico
mas fidedigno para la demostracién de granulomas tuberculosos -
en cuadros de tuberculosis Miliar (37). Teniendo en cuenta sus =
posibles complicaciones y contraindicaciones (5, 16, 31). La
Biopsia y Aspirado de Médula Osea: Los tuberculomas son ocasio
nalmente vistos en aspirados, pero la positividad se incrementa =
al realizar biopsia dado el tamafio de la muestra, debe tenerse en
cuenta que esta técnica es mds benigna que la Biopsia Hepética -

®). '
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PRESENTACION DE RESULTADQOS

Al proceder a realizar el trabajo encontramos que en el De
partamento de Patologia, de las Necropsias realizadas en pacien
fes pediGtricos que estuvieron hospitalizados en el Departamento
de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, en 9 casos
dentro de los diagndsticos patolégicos se encontrd el de Tubercu
losis en fallecimientos ocurridos en el periodo comprendido de el

_ Se realizé un estudio de los profocolos de Necropsias y las
historias clinicas, obteniendo un resumen de cada uno de los 9 ca
505, los cuales se presentan posteriormente .

Se realizé una revisién de los Métodos utilizados en la in-
vestigacidn y diagnSstico de Tuberculosis que se practican en el
Departamento de Pediatria cuando existe sospecha de la enferme
dod en un paciente. Los hallazgos se describen més adelante.
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CASO No.'1

INGRESO: 17/Dic./79
SEXO: Femenino
ORIGINARIO-RESIDENTE: Sta. Lucia Cotzumalguapa Escuintla.
R.M.: 21208-79

HISTORIA ACTUAL: Pte. referida por Doctor particular, por
D.P.C. y Tos no productivay Fiebre no cuantificada de més o
menos 15 dies de evoluci 6n.

ANTECEDENTES: Familiares: Neg. Inmunolégicos :
Vacuna.

EXAMEN FISICO: (Datos Positivos): Pte. conciente, malas con
diciones generales y nutricionales. Sig./Vit.: T.R. 38 grados
C. F.R. 93 X mit. Peso 8.7 Kgs. Térax: Tirage intercostal, pul
mones respiracidn ruda, estertores diseminados en ambos ccmpo_s-:
pulm. Corazén ritmico. Abdomen globoso, Higado palpable +
4 ecmts. por debajoR.C.D. Exiremidades: Edema con fovea en
ambas piernas marcado y moderado en manos y antebrazos.  Rx.
Térax: Infiltrado neumédnico con tendencia a consolidaciénen L6
bulo Medio y Superior Derecho. I

EDAD: 1 afio 10 meses

Ninguna

IMPRESION CLINICA DE INGRESO:
1.~ D.P.CL I
2.- B.N.M.

Kwashiorkor .

TRATAMIENTO DE INGRESO:

1.~ Penicilina Cristalina 100,000 U/Kg. de peso I.V. en
24 horas .

LABORATORIQOS (POSITIVOS):
INGRESO: Hematologia: Hb. 7.8 Gms % G.B. 11,300 Cay: 3
Seg: 67 Linfos: 30 2do. Dia Hospit.: Mantoux: Negativo
48 y 72 horas.
Hematologia: G.B.9,100 Cay: 2 Seg: 54 Linfos: 43
Proteinas Sérices: Total: 4 Gms. Albdmina: 2.01 -

Globulina: 1.89

en
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%

Liquido Derrame Pleural : Amarillo turbio, se
Ziehl Neelsen: Negativo.
Pandy: Positivo Citolo-

4to. Dia Hospit.:
dimento de sangre abundante.
Glucosa 55 Mgs .% Proteinas: 60 Mgs .
gico:? b
Gram: Leucos: P.M.N. 90% Linfocitos 10% Cocos y

cOos Gram + escasos .

Diploco-

EVOLUCION:

Pte. a los 3 dias de su ingreso continua sin mejoria, febril
se toma Rx Térax conirol con empeoramiento del cuadro, se’obse_ﬂ_
van imégenes compatibles con neumatoceles y bulas, pudiéndose
tratar de Neumonia Estafilococcica; en este momento se le cam
bié el Tx. a Meticilina y Gentamicina, se le realizd Puncién -
Pleural y se consulid con Neumédlogo quien estuvo de acuerdo -
con el manejo del caso, recomienda investigar Combe |y Il pa-
ra estudiar Tuberculosis (no estan repor’rcdos). El 9no. dia de
hospit. presenta signos de D.H.E. con Na: 126 meq./Lit'. y K:
5.4 meq/Lit. lo cual se irats como Hiponatremia; por Hipopro-
teinemia se le pusieron 2 transfusiones de Plasma en dia no. Y
11 de hospit. Pte. fallecid el dia 17 de Hospit.
FALLECIO: 2 de Enero/80, con diagndsticos: 1) B.N.M. 2)
B.F.C. .

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:

1.- Tuberculosis Miliar

2.- DPC IIl.
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CASO No. 2

INGRESO: 13/Dic./79 EDAD: 5afios SEXO: Masculino
ORIGINARIO: Chimaltenango, RESIDENTE: Zona 6 capital . =
R.M.: 5565-79 '

HISTORIA ACTUAL: Pte. con historia de + un afio y medio de
evolucién, de deposiciones diarreicas, acompafiada de  pérdida
de peso; ya tratado en este centro en Abril /79 por G.E.C.A. ,
D.P.C.y D.H.E. En ocasiones presenta fiebre y sudoracién
nocturna, y, desde hace 4 dias contraccidn sostenida de  ambas
manos y pies.

ANTECEDENTES: Familiares: Abuela materna padece de TB, =
diagnosticada hace 5 afios, vive con ellos (no reportado  trata-
miento en papeleta).

Inmunizaciones: B.C.G. D.P.T.: una sola dosis.

EXAMEN FISICO: Pte. presenta contractura espéstica en miem-
bros Superiores e Inferiores, mal estado general y nutricional con
ciente.

Sig. /Vit. P: 84 X Mit. R:28 X mit. T.R. 37.4 Grd. C.
11.79 Kgs.

Térax: Pulmones Libres Corazdn Ritmico. Abdomen: Normal.

Peso:

IMPRESION CLINICA DE INGRESO:

1.- Sindrome de Mala Absorcién

2.~ TB. Intestinal a Descartar

3.~ Hipocalcemia Secundaria a Uno.
TRATAMIENTO DE INGRESO:

Pte. recibié Tx. con Gluconato de Calcio |.V. y solucio—
nes |.V. por problema de Hipocalcemia y se ingresé para reali-
zarle estudios diagndsticos .

LABORATORIOS:

INGRESO: Hematologia: HB. 8.7 Gms % G.B. 9,401 Cay:1 -
Seg: 43 Linfos: 56 Heces: Formadas PH: 6 Parésitos negativo.
2do. Dia Hospit.: Mantoux Negativo repetido el dia 25 también
negativo.

30

Hematologia: G.B.: 4,100 Seg: 38 Linfos: 58 Cay:
4 Linfos Atipicos.
Proteina Sérica: Total: 7.46 Gms.
Globulina: 2.82.

Coprocultivo y Urocultivo: Negativos.

Album: 4.64

RADIOLOGIA: 4to. Dia Hospit.: Térax aspecto normal, Huesos
largos desmineralizacién con presencia de Trabecula Gruesa y
Cortical Delgada. Hemidiafragma lzq. aparece eventracién, no
se excluye masa subfrénica. Abdomen: gas en asas Intestinales,
més cierto edema parietal, no evidencias de obstruccién mecéni
co.

EVOLUCION:

Pte. respondid bien al tratamiento por Hipocalcemia, al
4to. dia de Hospit. presentd distensién abdominal y no habia de
fecado, Rx Abdomen: no revelan obstruccidn y el cuadro cedid
solo. El 13avo. dia Pte. febril se auscultan estertores basales bi
laterales, se tomé Tx de Térax y se interpreté como Bronco Neu-
monia y con hallazgos de Hematologia se decidid iniciar Tx. con
Penicilina Procaina la cual se omitié al 7mo. dia, luego de to-
mar Rx Térax de control reportando: imégenes densas en regiones
paracardiacas en relacién a probable adenopatios Medicstinales.
En regidn Paracardiaca lzq. hay imégenes de aspecto célcico. El
estudio compatible con probable Tuberculosis, se sugiere proyec
cidn lateral la cual no se tomo?. Se le repitié Mantoux el cual
fue negativo, Pte. siguid deteriorandose y Caquéctico. Fallecis
el dia 31 de Hospit.

FALLECIO: 12 Enero/80, con diagndsticos: 1) Sepsis , 2) Shock
Séptico 3) TB. Intestinal y Pulmonar 4) Sind. de Malaabsorcién
5) D.P.C. Il .
DIAGNOSTICO PATOLOGICO:

1.~ Tuberculosis Pulmonar y Mesentérica

2.~ Ascitis

o= “DUPC Tl
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CASO No. 3

INGRESO: 19/ Feb./80 EDAD: 1 afio 4 meses SEXO:

Femenino.

ORIGINARIO-RESIDENTE: de Escuintla R.M.: 2898-80
HISTORIA ACTUAL: Pte. con historia de diarrea y vémitos de 4
dias de evolucién, tos productiva y fiebre no cuantificada; fue
vista por Médico particular quién le dio Tx. con Broncobinotal y
Tempra desde hace 2 dias, sin mejoria por lo que consultaron.
ANTECEDENTES: Familiares: No refiere de importancia.
munizaciones: No ref. Médicos: Cuadros de Diarrea a repeti-
cién de 2 meses de evoluciéon. Pielonefritis?

EXAMEN FISICO: Pte. conciente en malas condiciones genera-
les y nutricionales.

Sig.e /Vit.: T.R. 36 Grd. C. F.C. - P.: 120 X mit. R.: 34 X
mit. Peso: 4.64 Kgs. Térax: Tirage intercostal marcado. Pul-
mones se auscultan estertores Crepitantes Diseminados. Abdomen:
Borde Hepdtico se palpa + 4 cms. por debajo R.C.D. Rx. Torax:
consolidacién Pulmonar lzq. e Infilirado Difuso.

IMPRESION CLINICA DE INGRESO:

1.- Neumonia Lobar lzq.

In-

2.~ D.P.C. I
3.- Sindrome de Mala absorcién
4.- TB. Pulmonar a Descartar.

TRATAMIENTO DE INGRESO:
1.- Penicilina cristalina 100,000 U/Kg. de peso 1.V.

Inicié 19/Feb./80  Omitié 23/Feb./80

LABORATORIOS:

INGRESO: Hematologia: Hb. 7.87 Gms. G.B. 11,750 Seg.:
72 Llinfos: 28.
Proteinas Séricas: Total: 4.71 Gms. Album.: 3.07
Glob.: 1.64
Informe Rx Térax: Presenta corsolidacidn
Izq.que puede correspondera Neumonia o

Pulmonar
Colapso
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Pulmonar. Hay Neumonitis del Parenquima Pulmonar
Derecho. En base izquierda hay un érea radiolucen
te en que no se observan &reas Pulmonares y que pue
de corresponder a una Bula o Hernia Infratorécica de
Intest. Delgado, o simple Colpaso Pulmonar. Nece-
sario més estudio.

EVOLUCION:

Pte. desde su ingreso en malas condiciones generales, con
déficit respiratorio marcado, se ingresé a servicio con Tx. de Pe
nicilina Cristalina |.V. y aqui se pensé en posibilidad de Tuber-
culosis, se investigd antecedentes familiares y de comunidad ce-
rrada sin ningOn hallazgo de importancia. Al ingreso se ordend
Mantoux el cual no se realizd, se hizo el Ziehl Neelsen de es
puto el cual no fue reportado el resultado, paciente continud de
teriordndose y fallecid el 5to. dia de hospit.

FALLECIO: 24 de Febrero/80, con diagnésticos: 1) B.N.M. 2)
G.E.C.A. de Etiol. a Determinar. 3) D.P.C. |l
4) Sepsis 5) Perforacién Intestinal ?7?

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:

1.- Tuberculosis Miliar

2.- B.N.M. Asociada
3.- D.P.C. Il
4.- Sindrome de Malaabsorcién.
CASO No. 4
INGRESO: 28/Feb./80 EDAD: 8 meses SEXO: Masculino

ORIGINARIO RESIDENTE: Nueva Concepcidn, Escuintla.R.M.:
3398-80

HISTORIA ACTUAL: Ptec. referido del Hospital de Tiquisate con
I. Cl. de Neumonia Derecha Estafilococo y Bula que dre-
na al Arbol Bronquial. Con historia de 5 meses de tos seca cons-
tante y fiebre vespertina, lo cual se acentué desde hace + 8 dias
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por lo que consultaron a Hosp. Tiquisate donde lo trataron con
Penicilina por 3 dias, pero el dia de ayer Pte. presenté mayor di
ficultad respiratoria por lo que lo refirieron.
ANTECEDENTES: Familiares: Abuelo materno tosedor de

afio de evolucién.

Inmunizaciones: Ninguna Otros: No refiere.
EXAMEN FISICO: Pte. en malas condiciones nutricionales, con
dificultad respiratoria, aleteo nasal y tiraje Intercostal . Sig/
Vit.: T.R.: 38.3 Grd. C. F. F.C.: 130 X mit. R: 40 X mit. -
Pulmones extertores crepitantes difusos en ambos campos. Abdo-
men: borde hepético palpable 6 cms. por debgjo R.C.D. Rx. T6
rax: Infiltrado basal y Lébulo Medio de Pulmén Derecho.
IMPRESION CLINICA DE INGRESQ:

un

1.- Neumonia del Lébulo Medio y Base Derecha.
2.- D.P.C. 1
3.~ Descartar Tuberculosis.

TRATAMIENTO DE INGRESO:
1.- Penicilina Cristalina 100,000 U./Kg. Peso. I.V.
Inicié 28/Feb./80 Omitié: 29/Feb/80.
LABORATORIOS::
INGRESO: Hematologia: Hb.: 4.09 Gms % G.B.:4300
60 Linfos: 38 Monocitos: 2
Coprocultivo: Neg. Orina: Normal Heces: Neg.
7mo. Dfa Hosp.: Proteinas Séricas: Totales: 4.51 Gms. Album.
3.89 Glob.:0.62
Plaguetas: 210,000 Xmm3 Fibrinogeno: 705,9mg/dl
EVOLUCION:

Pte. que ingresé con Tx. de Penicilina Cristalina [.V. el
cual fue cambiado el 2do. dfa de hospit. a Gentamicina y Meti-
cilina, se realizd estudios para investigar TB.: B.C.G, Test vy
Mantoux los cuales no aparecen los resultados en la papeleta. Rx
de Térax de la madre fue informado normal. Pte. continué de-
terioréndose, el 5to. dia de hospit. por considerar que  historia
era sugestiva de TB. y cuadro sugeria la posibilidad, se inicié tx.
con |.N.H. a 20 mgs/Kg. de peso/dia P.O. el cual se omitis a

Seg:
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los 2 dias de iniciado por considerar que no habian bases para de
iarlo. Pte. falleci el 9no. dia de hospt.

FALLECIO: 7 de Marzo/80, con Dx.: 1) Neumonia Estafilocéc
cica 2) D.P.C. Il 3) Monilicsis Oral.

DIAGNQSTICO PATOLOGICO:
1.~ Tuberculosis Miliar
2.- B.N.M. Asociada
3.- D.P.C.III.

CASO No. 5

INGRESO: 14/Marz./80 EDAD: 8 afios SEXQ: Masculino
ORIGINARIO-RESIDENTE: El Jicaro, Jutiapa R.M.: 4833-80
HISTORIA ACTUAL: Edema de 8 meses de evol., el cual se ini-
cid en cara y posteriormente se generalizd en miembros; ha sido
tratado en el Hospital de Jutiapa con Lasix desde hace +3 me-
ses y actualmente tomando 1 tab. P.O. c/24 horas; persistien—
do el problema y acompafidndose de dificultad respiratoria de 12
horas de evolucién por lo que consulta.

ANTECEDENTES: No refiere de importancia.

EXAMEN FISICO: Pte. en malas condiciones nutricionales y ge-
nerales. Peso: 19.2 Kgs. Sig./Vit.: P/A: 70/40 F.C.-P.:110
X mit. F.R.:28 X mit. T.0.:37.2 Grd. C. Con marcada difi
cultad respiratoria palidez generalizada, Ascitis y Edema Grado
Il de Exiremidades. Cuello Movible con Ingurgitacién Yugular-
marcada. Torax Distendido ? Corazén aritmico, ruidos aleja-
dos. Pulmones: Estertores hGmedos en ambos campos y matidez .-
Abdomen: Globoso con 64 cms. de C.A. presencia de onda 17-
quida y Hepatomegalia. Rx. Torax: Derrame bilateral, Pericar-
dio aumentado, lesiones que sugieren TB. en Pulmén lzquierdo, y
Ascitis severa.
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IMPRESION CLINICA DE INGRESQ:
1.~ Edema Generalizado + Ascitis de Etiologia a Deter-
minar:
a) Nutricional b) Renal ¢) Proceso Generalizado-
Secundario a (TB). d) Proceso Maligno

2.~ Insuficiencia Cardiaca Congestiva Sec. ~=--- Reten
cién de Liquidos
3.~ Descartar Proceso Crénico Tipo Tuberculosis Miliar.

TRATAMIENTO DE INGRESO:
1.~ Lasix 40 mgs. |.V. con lo cual disminuy la dificul-

tad respiratoria.

LABORATORIOS:

INGRESQO: Hematologia: Hb. 6.96 Gms. % G.B. 18,000 Seg:
83 Linfos: 14
Q.Q.S5.5.: N. Urea: 11 Creatinina: 0.7
Glicemia: 94 mgs.% Orina: Normal

2do. Dia Hospit.: Na: 129 meq/Lit. K: 5.8 meq/Lit.
dad Urinaria: 1,000
Liquido de Derrame Pleural: Proteinas: 500 mgs. -
Glucosa: 77 mgs.
Leucos: 163/mm3 Linfos: 12% P.M.N.: 88% Bac
terioldgico: Negativo.
Liquido Cefalorraquideo: Incoloro, limpido, sedi-
mento Nulo Pandy: Negativo Proteinas: 18.75 mgs.

Densi-

Glucosa: 63 mgs/dl. Citolégico: Hematies: 48
Leucos: Cero Gram: No bacterias. Cultivo: Ne-
gafivo.

3er. dia Hospit.: Tpo. de Protombinas: 25seg.-18% Bilirrubi-
nas: Normal
Proteinas Séricas: Total: 4.51 Gms. Album: 3.28 -
Globulina: 1.23

Colesterol: 225 Mgs. (Normal)
Mantoux: el cual no se llegé a leer pues paciente fa
lecié.
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EVOLUCION:

Pte. quien ingresd en mal estado general
con Disnea Severaq, se le traté con Lasix |.V. mejorando ostensi-
blemente y se ingresé a Observacién. Se presenté el casoy dis-
cutié con Jefe de Servicio pensandose que el Dx. Dif. era entre
1) TB. Miliar y 2) Sindrome Nefrético. Se tomé E.K.G.llaman-
do la atencion Onda T. deprimida, que podria ser de Hipopotase
mia por uso cronico de diuréticos indiscriminadamente, se le tra-
t6 con soluciones con K 40 meq/L. y se dejé tratamiento con dro
gas antituberculosas: I.N.H.: 300 mg/24 Horas. P.A.S. 1
gm. c/6 horas (con leche o antidcido) y Estreptomicina 800 mg.
I.M. c¢/24 horas. Se le efectué Toracentesis Diagnéstica y Des
compresiva obteniendo 410 cc de liquido amarillo turbio y man-
dando muestras para cultivos de Lowenstein Jensen, Frote de -
Ziehl-Neelsen (no se encontrd resultados en papeleta). El 2do.
dia de hospit. se realizé nuevo E.K.G. el cual se observé bajo -
Voltaje, T. negativa persistente y onda U presente lo que se po-
dria interpretar como Hipopotacemia? Reaccién Pericérdica ?7.
Se pensé en reevaluar usos de Esteroides por cuadro de TB.  Mi-
liar en Fase de Serositis y condiciones del Pte. Los Rx. Térax
Control Post-Toracentesis evidenciaron mejor expansién pulmonar
y disminucion del Derrame. Se le realizd Puncién Lumbar la =
cual no arrojé mayores datos. Pte. continud sin cambios y el5to.
dia de hospit. presentd convulsiones las cuales se trataron con Fe
nobarbital, fallecié aparentemente por Aspiracién. B
FALLECIO: 18 de Marzo/80, con Dx.: 1) Asfixia por  Aspira-

cién 2) Taponamiento Cardiaco 3) TB. Miliar 4) -
Derrame Pleural Bilateral 5) Derrame Pericérdico 6)
Pericarditis Seca 7) D.P.C. Il 8) Sindrome Convul
sivo 9) Hepatopatia de Etiologia Determinada.

a la Emergencia

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:
1.~ Pericarditis Constrictivo Crénica
2.- Tuberculosis Miliar
3.- D.P.C. Grado lil
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CASO No. 6

INGRESQ: 15/Mar./80 EDAD: 7 meses SEXO: Masculino
ORIGINARIO-RESIDENTE: Zona 6, esta capital R.M.: 2639-80
HISTORIA ACTUAL: Pte. con historia de 8 dias de evolucién de
vémitos postprandiales y deposiciones diarreicas en nimero de 6
a 8 al dia, pastosas, amarillas con moco sin sangre abundantes y
fétidas, tratado por médico particular no pudiendo referir la ma-
dre con que medicamentos.

ANTECEDENTES: No refiere de importancia.

EXAMEN FISICO: Sig./Vit.: T.R.:38 Grd. C. F.C. 110 X
mit. R.:28 X mit. Pte. en malas condiciones nutricionales con
signos de deshidratacién, con Fontanela Deprimida, Enoftalmos y
Lienzo hdmedo. Boca presenta lesiones blanquesinas con mucosa
oral . Oidos se encontrd supuracién fétida en conducto  externo
de oido izquierdo. Cardio Pulmonar: Normal Abdomen: Blan-
do Ruidos Instes.: aumentados.

IMPRESION CLINICA DE INGRESO:

1.~ Gastro Entero Colitis Aguda (G.E.C.A.) de Etiol. ?

20— D.HE. I

8.= DPC

4.~ Moniliasis Oral

5.- Otitis Media Supurada lzquierda.

TRATAMIENTO DE INGRESO:

Se le dejé tratamiento con Ampicilina por Otitis; Micosta
tin por Moniliasis y soluciones intravenosas por su deshidratacién.
LABORATORIOS:

INGRESO: Na: 114 meq/Lit. K.:2.6 meq/Lit. Orina: Normal
Heces: Neg. Parésitos
Hematologia: Hb: 6.7 Gms. % G.B. 9,200 Seg.:
60% Linfos: 35%.

EVOLUCION:

Pte. se ingresé con tratamiento de Ampicilina, a pesar de
soluciones 1.V. no logré hidratarse. Se encontrd Hiponatremia -

38

la cual se tratd mejorando el Pte. El 5to. dia de hospit. presen
t6 cuadro de Shock Hipovolémico, por evolucién y cuadro mejo-
r6 con soluciones; el 6to. dia nuevamente se encontrd en el mis
mo estado por lo que se pensé en cuadro de Septicemia, radiolé-
gicamente se comprobd Bronconeumonia y Urocultivo reporté més
de 100,000 colonias de E. Coli. Se cambié tratamiento a Gen-
tamicina y Penicilina Cristalina logréndose solo leve mejoria, el
/mo. dia se transfundié sangre completa por Hb.: 3 Gms. %. el
8vo. dia Pte. con empastamiento generalizado y en oliguria, se
realizé pruebas de Manitol y Lesix que fueron positivas, se conti
nué tratamiento con Pte. en muy malas condiciones y deteriordn-
dose con I. Cl. de Shock Séptico se le transfundié y traté con Es
teroides. El 9no. dia presentd Paro Cardiaco irreversible.
FALLECIO: 23 de Marzo/80, con Dx.: 1) Sepsis 2) Sind. de -
Coagulacién Intravascular Diseminada 3) Infeccién
Urinaria 4) B.N.M. 5) Ottitis Media lzq. 6)D.P.
C. Il 7) Moniliasis Oral.

DIAGNQOSTICO PATOLOGICO:

Neumatosis Intestinal
Gastritis Aguda Hemorrégica

1.- Meningitis Tuberculosa

2.- Neumonia Pulmonar lzquierda
3.~ D.H.E.

4.- Shock Séptico

5.~ D.P,Gs L]

6.- Aspiracién de Vémito

7.~ Cistitis

8.

s

CASO No. 7

INGRESO: 11/Marz./80 EDAD: 8 meses SEXO: Femenino

ORIGINARIO-RESIDENTE: de Escuintla R.M.: 4084-80

HISTORIA ACTUAL: Pte. con historia de 6 dias de evolucidn de

39



irrijabili_dod y fiebre no cuantificada por les noches inquiet
asi’ como disminucién de apetito. Hace 4 dias presentd : smflllfi’ru-f
mente pérdida de la conciencia y espasticidad de  Extremid dq
por lo que consulté a Hospital de Tiquisate de donde fue Fa i
da con Tx. de Penicilina Cloranfenicol . i3
-:OIIIJEFE?ENTES: chilic‘rres: Abuela y Madre actualmente con
et miento por Tuberculosis Pulmonar. Inmunizaciones: Ningu-
E)-(AMEN FISICO: Sig./Vit:: T.R.:38 Grds. C. F.C.:138 X
mit. .R.espirccic')n: ? Peso:6.35 Kgs. Pte. Comc;l'osc; er.:. mala
?nglc.tones generc.les piel hipertémica cabezafortanela tensa i
IS;Cé.r}:icr:: . Ojos: Desviacién hacia la izquierda.  Pupilas
S spuesta lenta a la luz, fondo del ojo normal. Cu
llo: Flacidez, movilidad pasiva no rigidez. Pulmones: f:for E—
les. Exh.'e‘midcdes: Espasticidad en las cuatro y con m.ovimi;?’:il—
Irc‘.\s ;eFI)ehhvos en 1'\.4.] .D. Responde lenta y débilmente a estimu
os dolorosos. Babinsky y Sucedéneos Positivos. Rotuliano pre-
senfe solo en M.I.D. Rx. de Térax: Infiltrado en Lébulo Sp .
rior Izquierdo. Créneo: Suturas Separadas. R

IMPRESION CLINICA DE INGRESQO:

1.~ Meningitis Bacteriana: a) TB. Vrs. Haemophilus

fluenzae "

2.- Neumonia Lébulo Superior Izquierdo

3.- Meningismo

4.- Hidrocefalea
TRATAMIENTO DE INGRESO: Inicid Omitid
Estreptomicina 250 Mg. |.M. c/24 H. 1];23/80 -
I.N.H. 60 Mgs. P.O. c/12 H. 11/3/80
Rifampicina 40 Mgs I.V.c /8 H. 11/3/80
Cloranfenicol 150 Mgs. 1.V. ¢ /6 H. 11/3/80 14/3/80

LABORATORIOS:
INGRESO: Hematologia: Hb.:8.2 Gms.% G.B.:9,900 Seg:
6.5 Linfos: 35 L.C.R.: Rosa Limpido, esceso se-.
dimento Pandy Positivo. Proteina: 313 Mgs. Glu-

40

|

cosa: 16.6 44 Hematies 16 Células por Mim3 Di-
ferencial:? Cultivos de L.C.R. en 24 - 48 horas
fueron negafivos.

3er. Dfa Hospit.: L.C.R.: Amarillo Pélido limpido sedimento =
Nulo Glucosa: 31 Mgs.

Proteinas: 375 Mgs. 5 Hematies/mm3 G.B.: 101/
mm3 Linfos: 70% P.M.N.: 30% Cultivo: Tayer -
Martin fue Negativo 48 horas—Lowenstein Jensen.
Mantoux: 48y 72 horas Negativo.

RADIOLOGIA: Ingreso: Térax: Densidad homogénea de tipo Pa
renquimatoso con Broncograma aéreo asociado e infil
trado infersticial difuso en Pulmén Derecho NI. Cré-

Suturas ligeramente Distésicas - Osea NI. |. -

neo:
C.L.: 1) Hipertension Intracraneana Moderada, 2)
Neumonia Lébulo Superior Derecho —=-== Neumoco

co posiblemente.
Control 7mo. Dia Hospit.: Térax: Infiltrado de Tipo intersticial
bilateral, asi como tejido fibrdtico sobre todo en L&
bulos Superiores. Hay imégenes compatibles con le-
sién de Caverna en Lébulo Superior Izquierdo compa
tible con TB. Activo.
Placa de el Padre de la Pte. Aspecto Normal
Hermana de la Pte. Térax: Normal.
EVOLUCION:

Pte. a quiense le ingresd con tratamienfo de Drogos anti-
ruberculosas (Estreptomicina, I.N.H. Y Rifampicina) y Cloran-
fenicol por Meningitis TB. Vrs. Haemofiwe Inf., este Gltimo se -
omitié el 4to. dia por hellazgos de laboratorio L.C.R. Se reali-
»& Mantoux el cual fue negativo, pese a el Tx. antituberculoso -
seguia deteriorandose presentd cuadro convulsivo que se  tratd
con Epamin el 7mo. dia de hospitalizacidn se agregd tratamiento
con Prednisona 10 mg. x Sonda Naso Géstrica c¢/8 horas més an-
le inicid Tx. con Piridoxina. Pte. fa-

TORAX:

tideido y el 9no. diase
llecié el 16avo. dia de hospitalizacién.
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FALLECIO: 26 de Marzo/80 con Diagnéstico de: 1) Meningitis
Tuberculosa, 2) Neumonia Lébulo Superior lzquier-
do.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:

| 1.- Necrosis del Hemisferio Cerebral Derecho
.~ Meningitis en Resolucién

.~ Tuberculosis Miliar

.~ Atelectacia Basal Bilateral

DR Gl

.~ Hepatopatia Téxica.

o~ bW
|

CASO No. 8

Pte. de 3 afios, Sexo Femenino Registro Médico No. 5304~
80 quien fallecis el 9 de Abril /80 no se encontrs la ficha clini
ca ni el protocolo de Necropsia solo la anotacién de el Libro de
Registros de Patologia con los Diagnédsticos Patolégicos:

1.~ Tuberculosis Miliar
2.~ Meningitis Tuberculosa
Bt B P A

CASO No. 9

Pte. de Sexo Masculino 3 afios de edad Registro Médico
No. 9422-80 quien ingresé el 4 de Junio/80 con I. Cl.:

1) Neumonia Derecha
2) Insuficiencia Cardiaca
Fallecié el 5to. dia de Hospitalizacién (8/3/80) con Dxs:
1.~ Neumonia Derecha con Consolidacién Pulmonar Total
2.~ Insuficiencia Cardiaca Sec. a Prob. Pulmonar
3.~ Neumotorax a Tensién a Descartar
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4.- Shock Hipovolémico

DIAGNQOSTICO PATOLOGICO:
1) Tuberculosis Miliar
2) Insuficiencia Cardiaca

3) D.P.C. I

NOTA: No se encontrd la Ficha Clinica, ni el Protocolo de Ne
cropsia, por lo que no se hace un resumen total del ca-

S0.

TABLA No. 1
TABULACION POR GRUPOS ETARIOS Y POR SEXO, DE LOS 9
CASOS ESTUDIADOS

No. | Porcen SEXO
EDAD Casos| taje |[Fem.| % [Masc.| %

Menores de 1 afio 3 33.33] 1 [11.11 2 122.22
1 afio-menor 2 afios 2 22,221 2 |22.22 - | =———
2 afios-menores 5 afios | 2 22,221 1 (1111 1 11.11
5 afios-menores 7 afios | | 1111 - |[=-=-—- 1 11.11
7 afios— 12 afios 1 11,11} - |=---= 1 11.11

TOTAL 9 |100.00f 4 |44.44f 5 |55.55

*Fuente de Datos: Historias Clinicas del Hospital General "San
Juan de Dios". Departamento de Pediatria.

En la Tabla No. 1, se presenta la distribucién por grupos

etarios notando que el mayor ndmero de muertes ocurrié en  pa-
cientes menores de 2 afios (55.5%), mientras que poi arriba  de
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los 5 afios solo ocurrieron 2 casos (22.2%).

Con respecto al sexo no se enconiré mayor diferencia, pues
5 casos fueron de sexo masculino (55%) y 4 casos de sexo femeni

no (45%).

Con respecto al origen y residencia de los pacientes, 4 ca
sos procedian y residian en Escuintla (44.4%), unode Jutiapa
(11.1%), uno de la ciudad capital (11.1%) y uno procedente de
Chimaltenango pero con residencia en esta capital; en 2  casos
no se encontr este dato. Con los anteriores datos se  corrobora
la alta incidencia de Tuberculosis en el departamento de Escuin-
tla.

TABLA No. 2

TABULACION DE EL TIEMPO DE SINTOMATOLOGIA AL MO-

MENTO DE LA CONSULTA EN 7.DE LOS 9 CASOS ESTUDIA-
DOS

TIEMPO No .. Casos

Porcentaje %

Menor o lgual 1 semana
1 semana=menor 1 mes

1 mes-menor 6 meses

6 meses-menor 1 afio

1 afio o més

33.3
L g
1484
111
L%

et ¥ ¢

*Fuente de Datos: Histories Clinicas del Hospital General "San
Juan de Dios". Departamento de Pediatria.

El tiempo de la sintomatologia referida al momento  de la
consulta varid de 4 dias hasta 18 meses. Solo se tabulan 7 casos

porque en 2 casos no se encontrd la Historia Clinica ni el . Proto-
colo de Necropsia, no teniendo may ores datos, los porcentajes se
dan en relacién al total de casos (9 casos).

TABLA No. 3
TABULACION DE LA SINTOMATOLOGIA REFERIDA AL MO-
MENTO DE LA CONSULTA EN 7 DE LOS 9 CASOS ESTUDIA-

DOS

SINTOMATOLOGIA No . Casos Porcentaje %
Fiebre 5 555
Tos 3 33.3
Diarrea 3 33.3
Disnea 2 22 .2
Rigidez de Extremidades 2 22 .2
Vémitos 2 222
Irritabilidad 1 11.1
Pérdidad de Conciencia 1 11.1
Edema T | 11.1
Sudoracidn Nocturna 1 11.1
Pérdida de Peso 1 11.1
Pérdida del Apetito 1 11.1

*Fuente de Datos: Historias Clinicas del Hospital General "San
i Juan de Dios". Departamento de Pediatria.

Segin se puede observar en la Tabla No. 3 la Sintomatolo
gia por la que consultaron los pacientes es inespecifica, en 5 ca
sos (55.5%) fue referida Fiebre, en 3 de los cuales de tipo Ves-
pertina, Tos en 3 casos (33.3%) uno de los cuales referido egHe
productiva, otros sintomas como Pérdida de Peso, Sudoracién -
Nocturna y Pérdida del Apetito fueron referidos menos frecuente
mente, lrritabilidad y Pérdida de Conciencia en un casoy Disnea
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en 2 casos.

de la sintomatologia en pacientes con cuadros de enfermedad Tu
berculosa. B

TABLA No. 4

TABULACION DE LOS HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO DE

Esto nos da idea clara de lo variado e

INGRESO DE 7 DE LOS ¢ CASQOS ESTUDIADQS

inespecifico

EXAMEN FISICO

DESCRIPCION DE HALLAZGQOS

Temperatura

Afebril: 1 caso Febricula: 2 casos
Fiebre: 4 casos

Conciencia

Conciente: 6 casos Comatosoz 1 caso

Estado General

Malo: 7 casos

Estado Nutricional

Malo: 7 casos

Pulmonar

Normal: 3 casos Respiracidn Ruda:
2 casos Estertores: 4 casos

Corazdn

Ritmico: 6 casos Arritmico: 1 caso
Ruidos Alejados: 1 caso

Aleteo Nasal Y /o

Tiraje Intercostal

3 casos

Abdomen

Ascitis: 1 caso Higado NI.: 3 casos

Hepatomegalia: 1 caso  Palpable B.
R.C.D.: 3 casos

Afectacién Neuroldgica | 1 caso
Edema 2 casos
Otitis 1 ceso
Deshidratacién 1 caso

*Fuente de Datos: Historias Clinicas del Hospital General

Juan de Dios". Departamento de Pediatria.

"San

En la tabla No. 4 se pueden observar los hallazgos al Exa
men Fisico realizado en los pacientes estudiados, todos presenta
ban mal estado general y nutricional, 4 pacientes estaban febri—
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les con temperaturas de 38 grados centigrados, se enconiraron
sighos de problema pulmonar en 4 casos (estertores) y 3 casos el
examen fue normal. Un paciente estuvo comatoso, venia referi-
do del Hospital de Tiquisate, Escuintla con tratamiento antibiéti
co por Dx. de Meningitis Bacteriana. Disturbios cardiacos se en
contraron solo en un caso por arritmia, ruidos alejados, ademés
Edema generalizado, él: cual estaba por Tx. de Lasix en el Hos-
pital de Jutiapa. Se enconird Hepatomegalia en un caso asi’  co
mo Higado palpable por debajo del reborde costal derecho en 3
casos .

TABLA No. 5
PRESENTACION DE LA IMPRESION CLINICA DE INGRESO EN
8 DE LOS 9 CASQOS ESTUDIADOS

IMPRESION CLINICA No . Casos Porcen-

taje %
Neumonia 4 44 .4
B.N.M. 1 11.1
D.P.C. 1l 4 44 .4
Stndrome de Malaabsorcion 2 222
Insuficiencia Cardiaca Secundaria 2 272
TB. Pulmonar a Descartar 2 222
TB. Intestinal a Descartar 1 11.1
Descartar Tuberculosis Miliar 1 11.1
Meningitis Bacteriana "1 *11.1
Meningismo 1 11.1
Hidrocefalea 1 11.1
Gas tro-Entero-Coli tis=Aguda 1 11.1
Hipocalcemia Secundaria 1 11.1
Desequilibrio Hidro-Electrolitico 1 111
Edema Generalizado y Ascitis de Etiol ? 1 | |
Otitis i 11.1
Moniliasis Oral 1 11.1

*Fuente de Datos: Historias Clinicas del Hospital General "San
Juan de Dios". Departamento de Pediatria.

47

e e 2




De acuerdo a la historia clinica y Examen Fisico que se les
realizd a los pacientes, asi' como, pruebas de laboratorio, en 8
casos encontramos que Neumonia y Bronconeumonia (B.N.M.) -
se diagnosticé en 5 casos (55.5%), Desnutricién Proteinico Calc’l
rica Severa (D.P.C. Ill) en 4 casos (44.4%); en 5 casos entre
las Impresiones Clinicas estd la de descartar Tuberculosis: Intes-
tinal en uno; Pulmonar en dos; Miliar en uno y Meningea en -
uno. Sindrome de Malaabsorcién en dos casos, Otitis enumcaso,
y G.E.C.A. enuncaso. Como problemas secundarias se encon
tré Insuficiencia Cardiaca, Hipocalcemia, D.H.E. y Edema ge-
neralizado en un caso respectivamente.

Entre los antecedentes, 2 pacientes refirieron contacto con
familiares con diagndstico de Tuberculosis: en un caso no refie-
rensi se le dio tratamiento. En el otro caso si se dio tratamien—
to a la Abuela y Madre del paciente.

Con respecto a inmunizacién con B.C.G. solo un pacien-
te fue referido y 6 casos no habia dicha inmunizacién.

En ningln caso se encuentran antecedentes de Test de  Tu-
berculina. '

Con respecto al manejo intrahospitalario de los pacientes,
en 5 casos se les realizd Prueba de Tuberculina (Mantoux), de los
cuales en 3 casos el resultado fue negativo, en un paciente se re
petié dando nuevamente resultado negativo, ofro resultado  no
fue informado en la papeleta y en un caso el paciente  fallecid
antes de poderse leer la prueba. Todos los Test se realizaroncon
P.P.D. Rt - 23 estabilizado con Tween-80.

El B.C.G. Test fue utilizado en un caso no encontrando el
resultado de la prueba al igual que la Tuberculina.
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La Baciloscopia se realizé en 3 casos, una de esputoino en
contrando el resultado; en dos casos se realizd el estudio en Li-
quidos de Derrame Pleural; en uno el resultado fue negativo y
el otro no se encontrd el mismo. La Técnica de Coloracién uti-
lizada fue la de Ziehl - Neelsen.

Se envid material para cultivo en medio de Lowenstein-
Jensen en dos casos obtenidos de Liquido Cefalorraquideo y de
Derrame Pleural, ambos casos se les inicié tratamiento con dro-
gas antituberculosas y fallecieron al 5to. y 9no. dia de hospita-
lizacién respectivamente. Se les traté con diagnésticos de Tuber
culosis Miliar y Meningitis Tuberculosa respectivamente. En és-
te Gltimo caso ademés de drogas antituberculosas se les traté con
Prednisona.

Estudio radioldgico se realizé en todos los casos con radio-
grafias de Térax (7 casos de 9 en total, dos casos no se encontrd
papeleria y solo se reportan por el diagnéstico patolégico encon
trado), en los 7 casos se encontrd patologia con consolidacién en
3 casos Infiltrados a nivel basal y Lébulo Medio en 3 casos, ima-
genes compatibles con Bulas en 2 casos, con Neumatotoceles en
1 caso, con Cavernas =1 caso y con colapso en un caso.  Estos
hallazgos fueron interpretados como probablemente secundarios a
tuberculosis en 6 casos por los médicos del departamentoy en 3
casos por los Médicos Radidlogos .

El estudio de los antecedentes familiares Combe=1 se orde
né en 3 casos; en uno estaba el antecedente de Abuela y Madre
con Tuberculosis Pulmonar y en ese momento estaban en tratamien
to se tomaron radiografia de Térax a Padre y Hermana los cuales—
fueron reportados normales. En otro caso no habia antecedentes
de importancia solo Abuelo Tocedor Crénico, Rx de térax de |la
madre se reportd normal, y el otro caso no estén reportados.
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Se dio tratamiento en 3 casos: en uno con |.N.H. por sos
pecha fuerte de Tuberculosis durante 3 dias y luego se omitid por
no tener bases para su prescripcién. En otro caso con Dx. de tu
berculosis Miliar se dio tratamiento con |.N.H. Estreptomicina-
y P.A.S. desde su ingreso asu fallecimiento, y en el Tercer Ca
so por Meningitis Tuberculosa con Estreptomicina, 1.N.H. y
Rifampicina desde su ingreso y el 7o0. dia de Hospitalizacién se
agregb prednisona. En 3 pacientes se les inicié asu ingreso Tx.
con Penicilina Cristalina, a dos de ellos se les cambié més tarde
pensando en Estafilococo Resistente a Meticilina y se agregé Gen
tamicina. Un paciente se ingresé con Tx. de Ampicilina por Or_T_
tis, en servicio por B.N.M. e Infec. Urinaria se cambié a Peni.
Cristalina y Gentamicina. Un paciente en servicio se le dio Tx.
con Peni. Procaina por 7 dias, se omitié luego de Rx. Térax con
trol con imégenes probables de Tuberculosis no se dio otro Tx. X

Los diagnésticos finales con que se dio egreso a los pacien
tes en el momento de fallecer, encontrados en la nota de Defun-
cién se pueden observar en la Tabla No. 6. Se presentan tabu-
lados 8 de los nueve casos y en 6 de estos (75%) se diagnosticé -
Desnutricién Proteinico calérica Severa D.P.C. Ill., en 6 ca-
~sos Problema Pulmonar =75% (B.N.M. =3y Neumonia = 3), -
Sepsis en 3 casos (37.5%), en 3 casos se encontrd el Dx. de Tu-

berculosis (Intestinal y Pulmonar en Uno, TB. Miliar en otro y el
3ro. de T.B. Meningea).
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TABLA No. 6

TABULACION DE LOS DIAGNOSTICOS FINALES ENCONTRA-

DOS EN 8 DE LOS 9 CASOS ESTUDIADOGS.

Dx. Finales ‘ No. de %
Casos Porcentaje
D.P.C. Il 6 75,9
Neumonia 3 37.5
B.N.M. 3 7.5
- Sepsis 3 37.5
Shock 2 25.0
Munilicsis Oral 2 25.0
TB. Intestinal y Pulmonar 1 12.5
TB. Miliar 1 12.5
Meningitis Tuberculosa 1 12.:9...
Stndrome de Mala Absorcion 1 1242
G.E.C.A. 1 12.5
Perforacién Intestinal 1 12.5
Asfixia por Aspiracidn 1 12.5
Sindrome Convulsivo 1 12:5
Taponamiento Cardiaco 1 12.5
Pericarditis 1 12.:5
Insuficiencia Cardiaca 1 12.5
Derrame Pleural 1 12.5
Neumotorax a Tensidn 1 12.5
Stndrome Coagulacién Intra-
Vascular Diseminada 1 12.5
Otitis 1 12.5

*Fuente de Datos: Historias Clinicas del Hospital General "San
Juan de Dios". Departamento de Pediatria.
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Al revisar los Protocolos se encontrd que luego de haber
practicado la Autopsia en los 9 casos estudiados el  Diagnéstico
Patolégico a que se llegd se presenta en la Tabla No. 7.  Enla
misma se observa que en los 9 casos 100% se tratd de pacientes -
con déficit Nutricional severo; D.P.C. Grado Ill, 8 casos se tra
taron de Tuberculosis Miliar (88.8%), uno de los cuales presenté
ademés como complicacién Meningitis Tuberculosa. Enun caso
se diagnosticd Meningitis Tuberculosa (11.11%). Neumonia aso
ciada se encontrd en 3 casos (33.3%). Un paciente que se tratd
como problema cardiaco se encontré Pericarditis Constrictiva Cré
nica, y uno de insuficiencia Cardiaca. En un caso de Meningi-
tis Tuberculosa se encontrd Shock Séptico, Cistitis y Gastritis -
Hemorrdgica, asi’como Aspiracién de Vémito. En un caso ade-
més de TB. Miliar se encontrd Necrosis del hemisferio Cerebral
Derecho, Meningitis en resolucidn, Hepatopatia Téxicay Ate-
lectacia Basal bilateral .
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TABLA No. 7

DIAGNOSTICOS PATOLOGICOS ENCONTRADOS LUEGO DE
HABER REALIZADO LA AUTOPSIA EN LOS NUEVE CASOS ES-
TUDIADOS.

Diagnésticos Patolégicos No. de %
Casos Porcentaje
Desnutricién Proteinico-Calérica 9 100.00
B.P.C. I
Tuberculosis Miliar '88.8
Meningitis Tuberculosa 22.2
Meningitis en Resolucidn il
Bronconeumonia B.N.M. 22.2

T
.
el
1%.]
11.1
11.1
11.1
(8350
P

Neumonia

Pericarditis Constrictiva Crénica
Insuficiencia Cardiaca Sec.
Sindrome de Malaabsorcién
Shock Séptico

Aspiracién de Vémito

Cistitis

Gastritis Aguda Hemorrdgica
Atelectasia Basal Bilateral

— o — et e e el o N = N) QO

Hepatopatia Téxica 11.1

*Fuente de Datos: Protocolos de Necropsia del Departamento de
Patologia del Hospital General "San Juan de
Dios".
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La prueba de Tuberculina en el Hospital se realiza con la
Técnica de Montaux, utilizando P.P.D. r + - 23 estabilizado -
con Polisorbato Twen-80, él cual es el recomendado por la Orga
nizacién Mundial de la Salud y brinda muy buenos Resultados .~
Al realizar el estudio en los diferentes Servicios Internos de el
Hospital, pudimos notar que los frascos de P.P.D. en cada servi
cio son adquiridos regularmente por los estudiantes de Medicina
(Externos), se mantienen en los Refrigeradores del Servicioy son
sacados cuando se va a realizar alguna prueba. Enla observa-
cién e Intensivo encontramos el dia 11 de Junio de 1980 un Fras
co con P.P.D. con fecha de vencimiento el 17 de Enero de 1980
el cual se habia estado utilizando hasta esa fecha segin reporte
de Enfermeria. En los servicios de Cuna 1y Cuna 2, se encon-
traron dos frascos con P.P.D. cuya fecha de vencimiento es has-
ta el 26 de agosto de 1980 y los cuales segin reporte de Enferme
ria se habian adquirido aproximadamente 10 dias antes.

Se realizb la Prueba de Tuberculina con el P.P.D. antes
especificado, tomando como Frasco A el vencido el 17/ Enero /80
y como frasco B el vigente hasta el 26/agosto/80 en pacientes
pedidtricos de el Hospital "San Vicente", quienes previamente
habian tenido Tuberculines Positivas en dicho Hospital, presentan
do los resultados en la Tabla No. 8. Se nota que con el Frasco
A (P.P.D. vencido) de 10 pruebas el 100% fueron Negativos, so
lo en uno se dio una induracién de 3 mm., con el Frasco B (P.P.D.
vigente) de 10 pruebas realizadas el 100% tuvo reaccién Positi-
va con induracién mayor de 10 mm.
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TABLA No. 8

RESULTADOS OBTENIDOS CON EL P.P.D. UTILIZADO EN EL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DE EL HOSPITAL GENERAL -
"SAN JUAN DE DIOS"; APLICADO EN PACIENTES PEDIATRI-
COS DE EL HOSPITAL "SAN VICENTE", QUIENES PREVIAMEN
TE TUVIERON PRUEBAS TUBERCULINICAS POSITIVAS EN DI~
CHO CENTRO.

POSITIVA NEGATIVA

No. dellnduracién |[Induracidn|induracidn| No
Tuberculina Pruebas |mayor 10 mm|{5-10 mm. |0-5 mm. [Reaccién

Frasco A 10 - - 1 9

Frasco B 10 10 - - -

El B.C.G. se adquiere en el Servicio de "Liga Nacional
contra la Tuberculosis”, ubicado en la 9a. Calle "A" 0-65 < Zo=
na 1, para lo cual los Estudiantes Externos llevan la Jeringa vy
ahi nos proporcionan la Vacuna. Con lo anterior la misma que-
da expuesta a la luz solar directamente y la cual incide en la ca
lidad de la Vacunacidn.
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ANALISIS

En la serie de casos que presentamos de Tuberculosis Infan
til notamos que de los 9 casos, en 8 (88%) se tratd de Tuberculo
sis Miliar; de estos en 2 casos se enconfrd compromiso  Menin-
geo. Un caso se iraté de Meningitis Tuberculosa (11.2%). To-
dos nuestros pacientes presentaban Desnutricién Proteinico Calé-
rica severa y estaban gravemente enfermos desde el momento de
su ingreso.

Por laboratorio se demostré Anemia en los 7 casos en que
se investigd (100%), asi como Hipoproteinemia en 4 (80%) de 5
casos estudiados . En fres casos se encontrd ademés Neumonia -
Asociada.

Test de Tuberculina se realizd en 5 pacientes; en un caso
junto con B.C.G. Test y todos los resultados fueron negativos. -
Recordemos que en TB. Miliar de 1/3 a 1/3 de los casos pueden
tener resultados Negativos a la Tuberculina (2,5,6,8,16) y esto
puede deberse a D.P.C. severa, Cuadros Infecciosos Sobreagre-
gados Severos, Nifios Pequefios (2,8,16). No podemos  excluir
en la Negatividad de Tuberculina en nuestros casos Razones Téc-
nicas (ver antes 8,15,24) y si encontramos P.P.D. Vencido, y
cuidados de manejo inapropiados como exposicién a luz solar di-
recta tanto en la Tuberculina como con la Vacuna B.C.G. Con
respecto al B.C.G. un estudio del Dr. A. Oliva (19) en pacien-
tes nifios de el Dispensario Infantil Antituberculoso se encontré -
mayor reactividad al B.C.G. Test al compararlo con Test de Tu
berculina como pruebas Diagnésticas de Tuberculosis, pero en
Guatemala se continua utilizando poco con este fin.

Ld Baciloscopia se realizé en 3 casos siendo negativa, Cul
tivo en Medio de Lowenstein-Jensen se efectud en 2 casos, note
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tenemos el resultado. La demostracidn del Bacilo Tuberculoso en
las muestras clinicas es la prueba esencial en el Dx. = Definitivo
de Tuberculosis Activa; sin embargo esta resulta sumamente difi-
cil en nifios con TB. Primaria con o sin Complicaciones 8, 15,
28). En una serie estudiada en el Hospital de Argentina (28) de
579 nifios con sospecha de Tuberculosis resultaron Positivos al
Cultivo 74 casos (12.78%), la Baciloscopia fue Positiva en 29 ca
sos (5.01%), confirmando una vez més el valor de los Cultivosen
el Dx. de Tuberculosis.

Finalmente en ningdn paciente de nuestra serie se realizd
Diagnéstico definitivo de Tuberculosis mediante el aislamientode
el Bacilo Tuberculoso. En 3 casos se realizd el Diagnéstico Pre-
suntivo desde su ingreso y en dos de ellos se les dio  tratamiento
con Drogas Antituberculosas desde su ingreso con 3 drogas respec
tivamente ..
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CONCLUSIONES

Los Métodos Diagnésticos de Tuberculosis en el Departamen
to de Pediatria de el Hospital General no son confiables.
El Diagnéstico de Tuberculosis se sospechd en  62.5% de
los pacientes a su Ingreso.

El mayor Porcentaje de casos se presentd en nifios muy pe-
quefios 55% por debajo de los 2 afios .
Fiebre, Tos y Diarrea fueron los Sintomas mé  frecuente-
mente encontrados en los pacientes.

La Sintomatologia encontrada fue variada e inespecificaen
nuestros pacientes.

Fiebre, Desnutricién y Alteraciones respiratorias e Higado
Palpable bajo Reborde Costal fueron los hallazgos fisicos
més frecuentes.

Antecedentes Familiares de Tuberculosis son indagados en
bajo porcentaje de los casos (22%) aun cuando hay sospe-
cha de la enfermedad.

La Prueba de Tuberculina es usada en moderado porcentaje
de pacientes, ain con indice de sospecha alta.

El P.P.D. utilizado en la prueba de Tuberculina es expues

to indebidamente a la luz solar cuando se realizan las prue
bas.
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10%=

11.-

12.-

13 =

14.-

15.~

16.-

17 .-

Se da poca importancia a los cuidados de Conservacién pa
ra evitar errores Técnicos en el manejo del P.P.D.: Venci
do, exposicién a la luz solar; dando alto indice de Falsos.
Negativos .

El B.C.G. Testse utiliza solo ocasionalmente como Méto
do Diagnéstico de Tuberculosis en el Depto. de  Pediatria
del Hospital, pese asu comprobada ventaja sobre la Prue-
ba de Tuberculina.

El Registro de los resultados de Métodos Diagnésticos es ma
lo, y, en muchos casos no aparecen en las Historias Clini-
cas.

Las Pruebes diagnésticas para Tuberculosis (y por ende TB.
Miliar) son: Tuberculina, B.C.G. Test, Radiologia, Baci-
loscopia, Cultivo en Medio de Lowenstein-Jensen, Puncio
nes y Biopsias. B

La prueba Diagnéstica Definitiva de Tuberculosis, es el ais-
lamiento de el Bacilo Tuberculoso por medio de Cultivo.

La Biopsia Hepética continGa teniendo el més alto  indice
de Diagnéstico en la Tuberculosis Miliar, la misma no se -
utilizé en ninguna de nuestros casos .

El diagnéstico Post-Mortem de Tuberculosis Miliar confir-
ma el bajo indice de sospecha y diagnéstico de la enferme
dad Antemortem . F
La TB. Miliar se encontrd asociada con Desnutricién Gra-
do Ill en el 100% de los casos, lo cual estd relacionado di
rectamente con el prondstico de los pacientes.
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18.- Tuberculosis Miliar se encontré en el 88.8% de los casos

en el Dx. Post-Mortem.

19.- Tuberculosis Meningea se encontrd en el 33% de los

505 .
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RECOMENDACIONES

En todo paciente con sospecha de tener enfermedad Tuber-
culosa por Sintomatologia y hallazgos de el Examen Fisico,
se recomienda proceder, para realizar o descartar el diag-
néstico, desarrollar el siguiente Protocolo:

A.-

Historia:

Antecedes de Combe | y II.

Antecedentes de Inmunizacién con B.C.G.
Anrecede_:nfes de Pruebas de Tuberculina.

Laboratorios:

Prueba de Tuberculing.

‘B.C.G. test.

Radiografias: Térax o Regién Apropiada.
Baciloscopia de Esputo, Lavado Géstrico, Pus, Orina
o Liquidos especiales (Cefalorraquideo, Pleural, Asciti
co, Articular) en el Gltimo caso se aumenta el % diag
néstico al colorar el centrifugado.

Cultivo en Medio de Lowenstein-Jensen de los mate-
riales antériores (antes de iniciar Tratamiento)

Estudio Biogquimico y Citoldgico y Bacteriolégico de
Liquidos (Cefaloraquideo, Pleural, Ascitico, Articu-
lar etc.) '

Biopsia de Ganglios Linféaticos Hipertrofiados, Hepd-
tica (alto porcentaje Dx. TB. Miliar), Biopsiay Aspi
rado de Médula Oseq; realizando Baciloscopia, Cul-
tivo y estudio Histopatolégico; Biopsia Pleural Cerra-
da o Abierta, Biopsia Peritoneal con Laparotomia Ex-
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ploradora.

C .- Consultas Correspondientes con Neumélogo, Oftalmé-
logo (buscando Tubérculos Coroideos) o especialistas
de acuerdo a el caso.

Mejorar el Registro en las Historias Clinicas de los Resulta
dos de las Pruebas Diagnéstices .

Exigirse que los muestras sean estudiadas rdpidamente en el
Laboratorio y con las técnicas recomendades .

En casos con enfermedad grave y fuerte sospecha de Tuber
culosis, en quienes no puede ser descartada  rapidamente,
se recomienda iniciar fratamiento empirico con drogas An-
tituberculosas debido a el efecto que tiene este sobre el
Pronéstico de la enfermedad, cuando se inicia temprana=
mente (cuadros Meningeos o de Toxicidad Severa).

El Tratamiento recomendado es.:

A.- Profiléctico: Se recomienda en todos los nifios meno=
res de 5 afios que conviven con casos de Tuberculosis
Activo (Baciliferos); pacientes pedidtricos con conver
siones recientes a Pruebas de Tuberculinay en  quie-

" nes no se encuentran signos de enfermedad Activa.
Tx.: 1.N.H. (Isoniacida) dosis de 10 mgsl./Kg . de pe
so/dia X 6 meses con seguimiento por Prueba de Tuber
culina cada 3 meses.

B .- Antituberculoso:

- La Quimioterapia correcta debe ser iniciada temprana

mente en el curso de la enfermedad, con una fase dia
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ria Intensiva par

bacteriana inicial .

- Debe tener aso
tencia Bacteriana
tentes) .

- Debe ser suficientemente prolongada,
eliminacién de la ma

- Durante los Gltimos 15 afios,
péuticos controla
gimenes Quimioterapéuticos eficaces en m
y el nimero total de fraceso

10%.

Entre los esquemas mds efecti

Fase Inicial 1-3

dos han demostra

a reducir rapidamente

vos estén:

Fase continuacidn

la poblacién

ciacién de Drogas, para evitar la resis-
(aparicidn de Micobacterias resis—

para obtener la
yoria de los gérmenes persistentes .

numerosos estudios Tera=
do que hay varios re
&s de  90%

s recaidos en menos del

meses Frecuencia 12 meses Frecuencia
a) Estreptomicina I.N.H. Diafio
I.N.H. Diario
Rifampicina. Rifampicina Bisemanal
b) Estreptomicina Estreptom icina Biseminal
I.N.H. Diario 1.N.H. Diario
Ethambutol
c) Estreptomicina I.N.H.y .
I.M.H. Diario Tiazetosona Diario
Tiazetasona Estreptomicina Bisemanal
d) 1.N.H. I.N.H. Diario
Rifampicina Diario
Ethambutol Rifampicina Bisemanal
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C.- Empleo de Corticosteroides:

En pacientes quienes estén severamente enfermos con
Tuberculosis, los Corticosteroides pueden salvar la vi-
da. Deben ser usados solamente cuando hay un inme-
diato riesgo para la vida, tales como Hipotensidn, Dis
nea yFiebre debilitando severa o una amenaza de blo
queo del Espacio Sub-Aracnoideo en Meningitis TubeE
culosa. El efecto en estos pacientes suele ser drama-
tico. Siempre se usan cuando se ha instalado terapia
antituberculosa con anterioridad.

El Seguimiento de el paciente se realiza por Baciloscopia y
Cultivo con Antibiograma para diagndsticos del
miento de Cepas Resistentes, asi como respuesta al
miento.

apareci-
frata=

Dependiendo de las Droges usadas en el tratamiento se re-
comienda realizar estudios como Audiogramas, Agudeza Vi

sual, Funcionamiento Renal periddicamente para detectar

tempranamente aparecimiento de efectos Colaterales o Sin
tomas de intoxicacién.
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