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Neumopatia crénica: Informe de un caso®

Por la Dra.:
1SABEL OUINTERD ENAMORADO™"
Quintere Enamorado, 1 Newuopatia cronica: Informe de un cazso. Rev Cub Ped 48: 6, 1976,

Se presenta el caso de una nifa de la raza blanca, de dos y medio meses de edad. que
ingresa por ser portadora de neumonia derecha extensa; aunque con escasos sintomas,
los planteamientos diagndstices fueron multiples por la cronicidad y extension de la en-
fermedad. Se realizaron las investigaciones pertinentes. La broncografia fue el medio
de disgndstico unico que arrcjd una imagen de “paro” en el bronguio superior derecha.
Al no obtener un diagnostico prosiso, se lleva al acto guinirgico para biopsia o reseccion
pulmanar. En el acto operatorio se encontré pulmdn derecho cubierto de tumoraciones de
aspecto granulomatoso y consistencia dura, Se realizé neumectomia y la conclusion ana-
tomopatolégica fue de tuberculesis pulmonar: esta paciente se encontraba vacunada con
la BCG. y dado el éxito obtenido con esta vacuna en los Gltimos tiempos. sU caso es muy
raro. Las coloraciones histolégicas para descartar otras granulomatosis fueron negativas:
aunque sorpresivamente la prueba de Mantoux fue positiva. Después de la neumectomia
v tratamiento especifico. la paciente presenta una evolucion perfecta, ya que su desarrollo
pondoestatural y psicomotor es adecuado a la edad.

INTRODUCCION vos, bronquiectasias y fibrosis quistica.

La tuberculosis pulmonar, por el contra-

Por su interés. dentro del grupo de rio, no es hoy en dia una causa comun

edad. clinicoepidemioldgico, radioldgico
y anatomopatolégico. es que deseamos
traer el caso de esta paciente para su
discusion, vy revision de la literatura meé-
dica mundial sobre las neumopatias cro-
nicas.

En nuestro medio las causas mas fre-
cuentes de neumopatias crionicas son:
los procesos infecciosos del arbol res-
piratorio, la enfermedad bronquial alér-
gica. dano de los mecanismos defensi-

Trabajo presentado en la XVIIl Jornada
H:cianal de Pediatria. Cicnfuegos. diciembre
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) Especialista de primer grade en pediateiz.
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de neumopatia cronica en nuestros lac-
tantes.

Caso clinico No. 56159

Paciente M.O.H., sexo femenino. raza
blanca. de 2 y medio meses de edad.
Procedente del area rural. Ingreso:
16-1-74.

il: Falta de aire y fiebre.

HEA: Lactante procedente del Hospi-
tal de Colén, donde estuvo ingresada
durante 2 semanas, pues presentaba di-
ficultad respiratoria. ¥ se comprobé me-
diante Rx de térax un proceso de con-
densacion gue tomaba casi los 3 supe-
riores del pulmén derecho. Al no
observar mejoria a pesar del tratamiento
adecuado, deciden, a peticidn de los pa-




dres, remitirla a nuestro hopital, donde
permanece en el Servicio de Neumolo-
gia. bajo investigacion y tratamiento.

APF: Padre asmatico.

APP: La madre refiere que al 8vo. mes
de embarazo presenté amenaza de abor-
to y pielonefritis, por lo cual tuvo trata-
miento con cloramfenicol y mandela-
mina.

DPM: Adecuado para la edad: sonrie,
sigue los objetos mas alla de la linea
media, presenta gorgeo,

Inmunizaciones: BCG: se observa ci-
catriz vacunal.

Alimentacion: adecuada.

ACPA: La madre refiere haber notado
que desde el nacimiento la nifa presen-
taba falta de aire, aunque nunca se le
dio importancia como para llevarla al
facultativo, hasta que aumenté lz inten-
sidad de la falta de aire, acompanando-
e de fiebre.

Munca antes de aparecer el cuadro
febsil {a los 2 meses) se le realizaron
investigaciones.

Examen fisico al ingreso

Lactante con desnutricion de 1er. gra-
do: su peso es de 9.4 Ib, hidratada. irri-
table, llanto continuo, con polignea su-
sarficial (FR 56-60 'min.), tiraje inter y
subcostal ligero a moderado; submatidez
en los ?: superiores del HD y alguros
estertores hiumedos del tipo subcregi-
tantes medianos y finos hacia las bases
de los dos hemitdrax. El resto del exa-
men fisico es pricticamente negativo.

Este cuadrz ciinico de inicio. apenas
sufrie modificacion en nuestro servicio
durante tode el tiempo que permanecio
en &l. Durante su evolucién ha presen-
tado cuadros febriles wvariados. aunque
predomind la temperatura febricular. sin
horarios fijos ni otro cuadro patolégico.

De inicio, y dado que era una paciente
muy manipulada desde el punto de vista
terapéutico. y conociendo verbalmente
de los padres que la nifa era portadora

710

Figura 1. Radiologia AP dal torax.

de Pseudomona. observada en un hemo-
cultivo. se comenzdé con antibioticotera-
pia adecuada e intensa; pues ademds,
presentaba una imagen radiolégica que
impresionaba como una neumonia de
LSC y medio, bronconeumonia de base
derecha y parahiliar izquierda (figura 1).

Su evolucién fue térpida, con 25 dias
de estadia. Los planteamientos diagnos-
ticos scgun su cuadro clinico y radiold-
gico d2 ingreso, fueron:

I- Neumoniz lobar y bronconeumonia
bilateral. Como la evolucion, a pe-
sar de ios medicamentos fue tor-
pida, se rediscutié el caso con el
grupo médico del servicio. y se
plantearon, por su cronicidad, una
serie de entidades. como son:

2. Malformaciones pulmonares: se-
cuestros, Iobulos supernumerarios.
disgenesias, displasias, hipoplasias
broncopulmonares de origen con-
genito. quistes, agenesias pulmo
nares segmentarias, bronguiecta-
sias congénitas, atelectasias con-
génitas, sindrome de Mikiti y
Wilson,

3. Otros procesos pulmonares: neu-
monias aspirativas, granulomatosis
(TB. histoplasmosis. sarcoidosis).
broncoaspiracion de cuerpos ex-
tranos, sindrome de Heiner protei-
nosis alveolar, procesos infeccio-
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sos de otr» tipo., como las liste-
riosis.

4. Extrapulmonares: tumores del teji-
do cromafin, quistes enterdgenos.
anomalias wvasculares extra e in-
tropulmenares, afecciones esofégi-
cas anatémicas vy funcionales. en-
fermedad fibroquistica. ganglios
paratraqueales. hipogammaglobuli-
nemias, reticuloendoteliosis o his-
tiocitosis. timomas, etc.

Investigaciones

De acuerdo con los planteamientos. y
valorando nuestras posibilidades diag-
nosticas intrahospitalarias, se realizaron
las siguientes investigaciones:

Hemograma: se mantenian con leuco-
citosis ligeras a moderadas. con predo-
minio de polimorfonucleares y eosinope-
nia. La hemoglobina de 0.4 g% v el he-
matdcrito de 33%. al ingreso. no varia-
ron hasta después de una transfusion
de glébulos rojos.

Eritrosedimentacion: wvarié entre 73
mm el inicial hasta 52 mm el altimo rea-
lizado en nuestro hospital.

La reaccion de Weltmann en mas de
una ocasion resulté bandas crénicas.’ "

Etanol: negativo.

Electrolitos en sudor: se intentd en
diferentes ocasiones. sin poder obtener
sudor.

Mantoux: en dos ocasiones negativos.
Coagulograma minimo: normal.

Exudado faringeo: Pseudomona, strep
7 hemolitico.

Exudado nasal: flora normal.

Medulocultivo [al ingreso): no se ob-
tuvo crecimiento.

Cultive de secrecion bronquial: no se
obtuvo crecimiento.

Rx de térax simple: consolidacion in-
flamatoria LSD por neumonia lobar agu-
da. Lesiones de aspecto bronconeumd-
nico en base derecha y parahiliar izquier-
da. Hiperventilacion del resto del parén-
quima pulmonar (figura 1].

Broncoscopia (25-1-74): carina. traguea
y bronquios en posicién adecuada y cali-
bre normal. Sélo se observa la mucosa
muy roja y secrecion mucopurulenta. que
se aspira y envia para estudio bacterio-
légico. No atelectasia ni tapén mucoso.
hasta donde se pudo visualizar.
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Figqura 2. Faofagograma. visle loateral
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Esofagograma (31-1-74): normal. El es-
tudio colectivo sugiere realizar bronco-
grafia del pulmén derecho (figura 2).

Broncografia (1-2-74): en estudio bron-
cogrifico contrastado repetido, se logra
buena densidad radioldgica de los tron-
cos bronquiales derechos, no asi su
ramificacién correspondiente, la cual
estd representada escasamente (figuras
3. 4.5 y 6). Broncograma izquierdo: nor-
mal.

En los restantes estudios radioldgicos
de pulmén (siete en total) no se encon-
tro variacion con el primer informe ra-
diologico.

Tratamiento

Ingreso: Gentamicina. celbenin y pio-
2én, por 10 dias y a dosis méaximas:
explicado por el dato del hemocultivo po-
sitivo por Pseudomona referido. La ima-
gen radioldgica se mantuvo sin modifi-
cacion, y se revalord el tratamiento,
comenzado entonces con cepordn y ni-
trofurantoina por 10 dias- Mo wvariacion
del cuadro, Se decide administrar cel-

benin, oxacillin y Ac. fucsidico, en tal
orden, por el tiempo requerido: no ob-
servamos ninguna mejoria. El resto del
tratamiento consistid en tres transfusio-
nes de globulos rojos. gammaglobulina:
1 cc en cuatro ocasiones, percusion
digito-digital, posicion de Trendelem-
burg, vitaminas, solterapia. dieta adecua-
da y reforzada.

Ante la imposibilidad de continuar por
nuestros propios medios las investiga.
ciones, decidimos enviar la paciente al
hospital “Pedro Borréas”. Sin modifica-
ciones de los planteamientos expuestos
por nosotros, Se comienzan a realizar
investigaciones, tales como:

Angiocardiografia: en la cual se ob-
tienen imagenes wvasculares normales,
y se descartan afecciones intra y extra-
pulmonares (figuras 7 vy 8).

Se realiza estudio en el Instituto de
Hematologia e Inmunologia del hospital
“William Soler”. mediante el cual se ob-
tuvieron los siguientes resultados:

Hemograma: Hb. 9.3 g%: Htd. 33 vol
“a: leucocitos 8 100, Seg. 88, Stabs 00,

Figura 3. Broncografia, visla AF,
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Figura 4. Broncogralia, vista lateral,

Figura 7. Angiocardiografia, vista en levo.

Figura 5. Broncogrolia, vista lateral.

Figura 6. Broncografia, vista lateral, Figure 8. Angiscardiografia, vista en dextro.
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Eo. 01, Linf. 38, Mono. 03; grinulos to.
X008 XX,

Conteo absoluto de neutrofilos: 7 128,
Conteo absoluto de linfocitos: 3 078.
Eritrozsedimentacién: 1* h 65 mm.

Test de transformacion blastica: 54%..
aormal.

Cuantificacion de inmunoglobulinas:
Ig.G 1875 mg%. normal. lg.A 250 mg%.
normal. Ig.M 255 mg®%s, normal,

Conclusion del estudio: normal.

Se traslada la paciente para el Hospi-
tal Pediatrico de Centro Habana, por la
posibilidad de intervencién quirdrgica.
En este centro se hacen los siguientes
planteamientos: granulomatosis, infec-
cion [pudiendo tratarse de un absceso
pulmonar) v neoplasia.

Se le opera para realizar exéresis del
tumor o tomar muestra para biopsia. Al
abrir la cavidad pleural, se observa un
pulmén gue apenas se insufla, lleno de
tumores de aspecto granulomatoso vy
congistencia dura, que ocupan los tres
Iobulos. ¥ se decide realizar neumecto-
mia (figuras 9, 10, 11, 12 v 13).

Informe anatomopatoldgico

Se observan en el parénquima pulmo-
nar acumulos de células de caracter
epiteloide, con necrosis central y célu-
las gigantes de tipo Langhans y cuerpo
extrano. rodeado de una corona linfoci-
taria con area de necrosis y absceda.
cion. El resto del tejido se encuentra
edematoso y con hematies. Hipertrofia
ganglionar hiliar y paratraqueal (figuras
14, 15, 16, 17, 18 y 19).

Conclusidn: tuberculosis pulmonar.

Se inicia la medicacién con estrepto-
micina. isoniacida y complejo B. Esta
terapeéutica la mantiene durante 8 me.
ses, de la siguiente forma:

Estreptomicina: 40 mg x kg de peso.
nor via IM, 2 veces por semana.

Isoniacida: 15 mg x kg de peso. diaria-
mente.

Complejo B: 1 tableta 2 veces por dia.
Este medicamento se sustituyd por una
tableta de piridoxina (vit. B.) diaria.

Dieta adecuada.

Figura 9. Vista acto quirdrgico.
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Finura 10. Vigta acto ouirgrgico.

Fiqura 11, WVista acto quwirtdrgico.
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Figura 12 Foto de pulmdn derecho en vista externa,
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Figura 13. Foro de pulmon derecho en vista inlerna.
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Figura 14, Corfe panoramico donde se observe varios nddulos granulomatosos
tubercwlogos y librosis intersticial.

Figura 15. Granulome twberculose con células gigantes tipe Langhans,
inkiltrado linfociterio y células epitelioides.
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Figura 16. Lesion grenulomatosa con nccrosis casecss central [porcidn més
oscural af lado de vn vaso sanguineo,

Figura 17. Granvlose rubercwlose. mediano sumento, con necrosis caseoss [borde
de la lotograliz), infiftrado linfocitario y células epitelicides. Célula gigante
tipo Langhans.
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Figura 13. Coloracidn de Ziehl Nielscn. donde se observan bacilos
dcido-resistontes,
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Figura 19. Celzracidn dcivo alcohol resistente Fiehl, con numerosos bacilos
en forma de bastones rojos brillantes.
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COMENTARIOS

El hallazgo anatomopatologico sorpre-
sivo para todos y poco frecuente, dada
las medidas y controles que se aplican,
desde el cuidado y seguimiento de la
embarazada, la vacunacion con BCG. la
atencion adecuada del nifio en las con-
sultas de puericultura, etc, hacen agn
mas infrecuente este tipo de afeccion
en nuestro pais; no obstante ello, deci-
dimos revisar dicha entidad en los ninos
pequenos, en nuestro caso por tratarse
de una lactante, no sin antes querer
advertir que la etiologia precisa de esta
paciente es inconclusa, pues no conta-
mos con pruebas bioldgicas como para
asegurar que pudiera ser una paratuber-
culosis por micobacterias andnimas o
atipicas, v no una TB por micobacteria
tuberculosa.

En la clasiticacion de las neumopatias
cronicas, la TB pudiera encontrarse tan-
to en las formas congénitas como en
las adquiridas.

La TB en el lactante no es siempre
irremisiblemente mortal en breve plazo.
como se admitia hasta hace poco tiem-
po en los 'ibros clésicos de pediatria.
Se ha vistc que existe una débii propor-
cion de lactantes en guienes la TB per-
manece latente y no significa la muerte
inmediata del nino (Valledor).'

Tan temprano como fue el ano 1919,
hubo de despertarse gran interés entre
los médicos por el informe de Klemsch-
midt,” quien observaba que en algunos
ninos afectos de TB se presentaban
grandes sombras pulmonares en la ra-
diografia, las cuales manifestaban gran
incongruencia entre su extension radio-
ldgica y la escasez de sintomas clinicos
y. ademas, solian desaparecer sin dejar
huellas.

Un ano después, en 1920, los autores
alemanes Eliasberg y Neuland” emiten
los siguientes postulados sobre sus ob-
servaciones:

1. Eran imagenes pulmonares exten-
sas.
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2. Su estructura era homogenea.

3. Evolucion extraordinariamente be-
nigna.

4. Desaparicién sin dejar rastros en
el tejido pulmonar.

Pensaban estos autores que el proce-
50 era de una neumonia no TB en un
nino afecto de tuberculosis, tratando de
explicar. de esta manera, el hecho que
aquellos infiltrados extensos desapare-
cieron sin dejar secuelas, y propusieron
denominar estas imdgenes con el nom-
bre de epituberculosis.

Assman, en 1926, indicd que la TB del
adulto empezaba con una infiltracidn pe-
quena, redondeada, de localizacion sub-
clavicular., y la denoming “infiltrado
precoz’”.

Desde entonces. este cuadro recibid
una serie de denominaciones como: in-
flamacion perifocal, reaccién perifocal,
esplenizacion de wvecindad, infiltracidn
labil, paratuberculosis, neumonia masi-
va; aungue solo dos se difundieron:

1. La escuela alemana (infiltracion)
con Simdn y Redeker.’

2. La escuela francesa (esplenoneu-
monia) de Grancher.”

Es en 1936, 10 anos mas tarde. que
un patdlogo aleman, Rossle,” asocia la
radiografia con los hallazgos anatomicos
de autopsia, donde demuestra que estas
sombras extensas no eran sing pProceses
de atelectasias, determinadas en la ma-
yoria de los casos por la compresion
que realizaba el foco primario —en oca-
siones—, y de los ganglios mediastini-
cos tuberculosos hipertrofiados, sobre
los bronquios, la mas de las veces,

Este patdlogo aleman distinguid, ade-
mas. dos tipos de atelectasia: la forma
pura, siempre benigna, por compresion,
y la forma impura, que sucede cuando
el ganglio caseoso penetra en el inte-
rior de la luz bronquial perforando la
misma: su prondstico es menos favo
rable.

R C.P.
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Gorgenyi, Gottche y Kassay, autores
hiingaros, en un estudio presentado en
la Sociedad Médica de Budapest. en
1944, ofrecieron el resultado de sus in-
vestigaciones a punto de partida de es-
tudios tomograficos sistematicos de los
casos. en la llamada epituberculosis de
33 casos estudiados: en 4 pacientes ha-
bia compresién evidente de los bron.
quios por ganglios hipertrofiados: en 29,
existian procesos infiltrativos-atelectasi-
cos, ¥y con ayuda del tomografo demos-
traron que en 22 de éstos existia estre-
chamiento u obstruccion bronquial, lle-
gando a la conclusién de que estas ra-
diologias tenian como base la atelecta-
sia, por lo que le dan la razon a Rossle.

Los autores hungaros fueron mas alla
y realizaron broncoscopia en todos los
casos. mediante la cual hallaron, en 28
casos. lo siguiente: en 18 habia ruptura
de ganglio bronquial: en 3, s6lo compre-
sién; en 7, la broncoscopia no dio re-
sultado (posiblemente por estar la causa
fuera del alcance del broncoscopio).

El aspecto de atelectasias sin retrac-
ciéon pueden ser limitadas, segmenta-
rias, lobares o hemitoracicas. pero sin
retraccién, constituyendo el engouvement
de los franceses. el Anschoppung de
los alemanes, el drowned Jung de los
americanos. Se pueden observar también
estas imégenes en las obstrucciones por
compresion, edema. o tapén de mucus.

El Dr. Howard® presentd una serie de
59 casos de epituberculosis en nihos
hospitalizados, a los que se les realizé
broncoscopia. El 74% demostré hallaz-
gos patoldgicos como fueron: abomba-
miento de la pared bronguial por presio-
nes extrinsecas. tuberculomas. ulcera-
cién endobronquial, edema de la mucosa,
ruptura de nddulos caseosos a través de
la pared bronquial.

La edad de comienzo de la infeccion
parece ser el factor simple mas impor-
tante (M. Smith).”

Asi Brailey"™ encontré que la mortali.
dad en nifios, con tuberculina positiva,
fue superior dos veces en los primeros
seis meses de vida.

RCP
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Le Melletier' encontrd una mortalidad
del 30% en nifos infectados antes de
los seis meses.

De estas muertes, ha demostrado
Lincolm,'* muchas son provocadas por
meningitis TB. tuberculosis miliar, unas
pocas por TB primaria progresiva o de
forma hematdgena.

Frolich® encontré que la mortalidad
es tres veces mayor cuando la infeccién
ha sido adquirida dentro de la casa.

Los nifos con verdaderas TB congé-
nitas pueden no presentar signos pato-
légicos antes de la muerte sdbita
(Schalfer).”

Cuando se ha adquirido la infeccion
en el momento del nacimiento. general-
mente se retarda el comienzo de la en-
fermedad, vy se manifiesta a la sexta y
octava semanas. Los pulmones muestran
ordinariamente zonas avanzadas y difu.
sas de consolidacién y engrosamiento
de ganglios hiliares.

Llama la atencidén que en nifos de la
primera infancia, portadores de neumo-
nias o bronconeumonias tuberculosas se
destaque su desnutricion, pobreza de
sintomas pulmonares, negatividad de la
reaccion de Mantoux y las caracteristi.
cas radioldgicas. hechos que permiten
asentar un diagndstico clinico (J. B. Véz-
quez).'*

Este mismo autor refiere que epide-
miolégicamente se detecta el foco in-
fectante en el 80-90% de los casos.

La forma de neumonia casegsa exten-
dida a un lébulo, la encontré Valledor
en su obra “Tuberculosis del lactante”
en solo tres casos de su estadistica. Cita
también a Muniagurria,'” quien encontrd
en un periodo de 5 anos en el Hospital
de Buenos Aires, en 1920, 25 lesiones
tipicas de neumonias caseosas de un to-
tal de 87 casos de TB del lactante. y
concluyd que esta forma, como entidad
clinica anatémica. es rara,
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Weill y Gardere’ en 27 autopsias de
nifios por debajo de 2 anos de edad,
encontraron solamente 3 casos.

Valledor, en la forma de neumonia uni-
forme y densa que ocupa toda la exten.
sion de un hemitorax, y a veces deja
visible una pequena parte del parénqui-
ma por encima del diafragma. difiere en
el nombre de epituberculosis, y prefiere
llamarla, al igual que Schminke.” “reac-
cidn perifocal”. Actualmente los autores
estan de acuerdo con la base atelecta-
sica como manifestacidn radiolégica,
descrita en parrafos anteriores. Insisti-
mos en que merece muy poca confianza
la prueba de tuberculina. Permanecié
nggativa durante todo el curso en uno de
los 5 nifios notificados por Grady vy
Zuelzer," los cuales sobrevivieron 5 me-
ses5, y unicamente se hizo positiva en
atro a los 8 meses de edad.

En sangre no se encuentra nada nota-
ble, sélo anemia que en ocasiones es
intensa. El LCR puede mostrar aumento
transitorio de proteinas.

Los lavados gastricos pueden no con-
tener al principio bacilos dcido resis-
tentes.

Harley* (1952) encontré en la lite-
ratura médica 83 casos aceptables de
TB congénita. Pérez Sheriff et al #' [1972)
tienen informado como vilido en la lite-
ratura espanola 5 casos de TC congénita
con el paciente estudiado por ellos.

Bien sabido es que el M. Tuberculosis
es habitualmente responsable de enfer-
medad pulmonar u otro compromiso to-
riacico, ya sea del tipo de infeccion pri-
maria o del tipo de reinfeccion. Las
micobacterias no clasificadas también
pueden ser ocasionalmente causa de en-
fermedad pulmonar (M. Levine).

Se ha observado recientemente (Levi-
ne) que la enfermedad por micobacterias
atipicas, la cual determina lesiones pul-
monares semejantes a la TB, es bastante
comun en los ninos de los EEULU, espe-
cialmente en los del Sur y Sudoeste. Se
han comunicado wvarios casos mortales
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debidos a estas micobacterias no clasi-
ficadas, aunque su poder patégeno en el
ser humano es mucho menor al del M.
Tuberculosis (Levine).

A la luz de los conocimientos actuales,
se sostiene la rzreza de que la enferme-
dad se trasmita de un ser humano a
otro; se contrae en cambio a través del
suelo, los animales y en las piletas de
natacion. Son resistentes al tratamiento
habitual. Algunas especies son modera-
damente susceptibles a la estreptomici-
na y cicloserina (Nelson).™

De acuerdo con el Diagnostic Stan-
dars and Classification of Tuberculosis
de 1961, se agrupan las M. andnimas o
atipicas de la siguiente manera (Nelson,
1969):

Grupo | (Runyon): fotocromdgenos
(Kansassi, luciflavem, balnei). producen
pigmente amarillo después de la exposi-
cion a la luz.

Grupo Il (Runyon): escotocromdgenos
[scrofifaceum. paraffinicum). producen
colonias rojo-amarillas en la oscuridad,

Grupo Il (Runyon): no fotocromdge-
nos (Battey, Swine), no producen pig-
mentos.

Grupo IV (Runyon): de crecimiento ra-
pido (fortuitum, ulcerans, phlei, smeg-
matis).

Cada M. atipica tiene su tuberculina
especifica que aun sin estar extendida
esta prueba bioldgica, ya hay paises que
la realizan; nosotros todavia no conta-
mos con dichas pruebas.

Hemos querido realizar esta resena
bibliografica en relacidn con la tubercu-
losis congénita y del lactante, por lo que
deciamos al principio de nuestro traba-
jo: ser un caso si no excepcional, si in-
frecuente en la actualidad. Ademads,
quisimos estudiarlo con el méximo de
investigaciones, dando al traste con la
entidad el diagndstico anatomopatolégi-
co. Ahora bien, a través de todos los li-
bros consultados, hemos podido apre-
ciar que desde épocas muy tempranas
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en este siglo, ya existia un tipo de TB
en el lactante que llamaba la atencidn
por su extension radioldgica v los esca-
505 sintomas y signos clinicos: y no sélo
cllo, sino que también se apreciaba la
poca veracidad de la tuberculina en al-
gunos casos, y no siempre el hallazgo
epidemiolégico familiar, como hemos se-
nalado.

Pero existen aln mas datos: estudios
controlados en Escandinavia y EEUU han
demostrado que la vacuna con BCG pro-
duce una definida aunque incompleta
proteccion contra la tuberculosis (Nel-
son).

En nuestra paciente nos llamé la aten-
cién que la prueba de tuberculina fuera
negativa en varias ocasiones, pues tam-
bién se le llegé a realizar en el “Pedro
Borras™. Ya conocemos que en ciertas
formas de TE no siempre es positiva di-
cha prueba y que alin mas. se hace posi-
tiva mucho mas tardiamente, como he-
mos apuntado en parrafos anteriores.
S5in embargo. en nuestra paciente, des.
pués de operada y con el tratamiento
especifico, se le realizé Mantoux en el
antebrazo derecho. el cual fue positivo:
14 mm. Los autores japoneses senalan
la positividad del Mantoux por pruebas
repetidas en el mismo antebrazo.

Es cierto que fracasamos en diagnos-
ticar positivamente a la mama, a pesar
de un estudio en la esfera pulmonar [fi-
gura 20) y genital completo, pero se ha
descrito, y Thalhammers lo ratifica, la
existencia de placentas (no se estudid
porque la enfermedad de la nina fue
posterior al parto) donde existe el foco
tuberculoso muy pequenc y. por tanto,
pasa inadvertido por suponer la placenta
como “normal”’. En relacion con el culti-
vo del bacilo, en primer lugar debemos
partir del hecho de gue fuera una tuber-
culosis por M. TB, ya que las otras M.
atipicas tienen otra forma de crecimien-
to: ademas. sabemos lo dificil que re-
sulta en un nifo tan pequeno poder diag-
nosticar los bacilos que han pasado a
la cavidad gdatrica: también en nuestra
revision existe esa posibilidad.
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En cuanto a la radiologia. nuestro pa-
ciente exhibe un cuadro clasico de lo
que primeramente se llamd epitubercu-
losis, esplenoneumonia, etc.. y que hoy
en dia se acepta por la mayoria de los
autores como procesos atelectasicos y
que perfectamente pueden no presentar
retraccion.

La broncoscopia realizada no logro de-
mostrar obstruccidn, pero esta senalado
en un porcentaje de casos que el bron-
coscopio no llega a la obstruccion.

Mediante la broncografia se logro vi-
sualizar el “stop™ o paro que existe en
el bronquio superior del lobulo corres-
pondiente al pulmdn derecha; v, ademas.,
por investigaciones hemos descartado
otros procesos como tumores, anomalias
vasculares, etc., que pudieran ser valio-
s0s como elementos a favor de una com-
presién bronquial por los ganglios hiper-
trofiados, lo cual se comprobd en el acto
quirdrgico.

Todo este conjunto hace que acepte-
mos el diagnéstico de TB pulmonar dado
por el patdlogo; no precisamos de las
pruebas especificas para determinar si
es una tuberculosis o paratuberculosis.

En cuanto a la actitud tomada por el
equipo completo de pediatras y ciruja-
nos, estéd respaldada; debido al grado de
infuncionabilidad del pulmén y el stress
quirdrgico que hubiera resultado al rea-
lizar de nuevo tamafa empresa. En la
literatura médica japonesa encontramos
un trabajo reciente (Tamura et a/).** don-
de describen que en 58 nifios menores
de 15 anos, sujetos a reseccitn pulmo-
nar, de los cuales 51 presentaban tuber-
culosis y 7 no la presentaban, fueron da-
dos de alta entre 1 ¥ 1.5 meses después
de operados, se realizaron neumecto-
mias, lobectomias. etc., vy sélo uno mu-
rio. Ellos concluyen que la reseccién pul-
monar es un proceder seguro para los
nings menores de 15 anos, sobre todo
cuando padecen tuberculosis.

A nuestra paciente se le realizé neu-
mectomia total derecha; su estado fue
excelente durante el posoperatorio y es
dada de alta 1 mes después, indicéando-
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Figura 20, Radiologia AP del torex pertene. Figura 21. Radiologia AP del t6rax
clente & la madre de le paciente, posquirirgica.

Figura 22 Vista de la paciente Figura 23. Aspecto de la paciente un mes
posneumectomia. después de opersda.
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sele tratamiento especifico (figuras 21,
22 y 23). Actuzlmente la nifa tiene 1
ano, pesa 23 |b y mide 755 ¢m, no pre-
senta deformidades toracicas ni verte-
brales, su DPM es excelente: ya camina
sin sostén, habla algunas palabras v jue-
ga normaimente; los padres no han no-
tado alteracion respiratoria. En relacion
con los posibles diagndsticos diferencia-
les, despues de tener el informe anato-
mopatologico. los que mas se acercan a
la descripcidn son:

Sarcoidosis. Entidad que se asemeja
a la TB, pero no presenta lesiones ca-
seosas ni necréticas. Algunos incriminan
como posible causa la M. atipica. enfer-
medades micoticas, virales, polen de
pino, etc. Rara en nifos menores de 10
anos. Cuadro clinico y dermatolégico.
toma el tacto vveal, glandulas pardtidas
y huesos, artralgias. Aumento del calcio
en sangre y orina. leucopenia. eosinofi-
lia. hipergammaglobulinemia. Test de
Kvein, positivo.

SUMMNARY

Histoplasmosis. Muy semejante clini-
ca y radiolégicamente a la TB. El diag-
nadstico positivo se realiza por test cuta-
neo intradérmice con histoplasmina,
cultivo de los esputos, biopsia de gan-
glio o del pulmén, ete.

Reticuloendoteliosis. Se asemeja a la
TB pulmonar, se relaciona con errores
hereditarios del metabolismo. El patrén
pulmonar es: alveolos y ganglios lleno
de macréfagos que contienen metaboli.
tos anormales [Levine).
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Quintere Enamorado. |. Chronic preumopathy.: Beport of o case. Rev Cub Ped 48: 6. 1976

A 2Vz-month white girl who was admitted because of an extensive right pneumeonia is
presented. Although symptoms were scarce there were too many diagnostic proposals
as a result of the chromcity and extension of the disease. Investigations were started since
this patient was wvaccinated with BCG vaccine. Bronchogranhy was the unigue diagnostic
mean which yielded an “arrest”™ image in the right upner bronchus. Since an accurate
diagnosis was not achieved. the patient underwent surgery for obtaining a2 biopsy or
making a lung resection. A: surgery. the right lung was covered by lumors with a granulo-
matous appearance and hard consistence. A pnecumonectomy was made and the anatomico-
patholoagical conclusion was pulmonary tuberculosis. Histological staing used in order to
discard other granulomatoses we-e negative although. surprisingly. the Mantoux test was
positive. After pneumonectomy and 2 specific treatment the patient has had a satisfactory
course since a proper pondostatural and psychomotor development to her age has been
found

RESUME

Ouintero Enamarada, | Pnevmoothic chronigue: Rapporl d'wn ces. Rev Cub Ped 48: 6.
1976.

Ce travail présente le css dune hille de la race blanche, dgée de deux mois et demi. qui
est hospitalisée pour éree porteuse de pneumopathie droite repandue; bien que la symp
tomatologie soit peu nombreuse. les diagnostics ont été multiples par la chronicite et
extension de la maladie. Les recherches pertinentes onl €1é réalisées. La bronchographie
a &1é le seul moyen diagnostic oui a apporté une image d'arrét” dans le bronche supé-
rieur droit. N'obtenant pas un diagnostic précis, on pratigue le geste chirurgical pour une
biopsie ou résection puimonaire Lors de lopération on g trouvé le poumon droit couvert
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de wmorations dun aspect granplomateux et de consistance dure, Une procumectomie a
dté réalisée et la conclusion anatomo-pathologique a été de tuberculose pulmaonaire. Etant
donné que cette patiénte était vaccinée avec le BCG et que ce vaccin a eu un grand
succhs au cours des dernidgres années. son cas st trés rare. Les colorations histologiques
pour écarter d'autres granulomatases ont é1é négatives: cependant, éprevve de Mantoux
a 16 positive. Aorés la pneumectomie et lo trmtement spécifique, la patiente présente
una dvalution parfaite. car gson diéveloppement pondo-statural et psychomoteur ost adéquat
4 son Age.

Ksitepo Suamopame H.. XpOARNYEcRad NHeBMONATEA: OTSéT OO OZHOM cayuae
3a00XeBAHMA. Rev Cub Pod 48: &, 1976,

OuEcuRaeTCH SACONCRAAEE IPBOYRE Gex0f pacH , B BOIPACTE NEYX ¢ MOXD-
BEROR MecsAma, ROTODAE OHAA TOO [+ TOPOHERMM BOCOA=-
JeEREM, OXBaTHROTIENM BCH# AETKOE, DDPE OY8HL HEDOMHOM CHEMITOMATONOIEH,
MEATHOO TEYECEHS NAHHENE CHAN MEOTONHCAeHHAHME ¥3-38 HEIECKOTO X OX—
BATHBAIMErO XADARTEDa GoXe3HE. ENAH npomspeneds
3200 SAKUEROR B BOCACIHC DPOLL, CATIAN ORSIANCH HECKOIED He

w{ﬁmﬂ ENEHCTEEANMM CPENCTREOM NEATHOZA: OHN DOXyHEH DPASHAR

ﬁu’ 3neBCTEEA B OpaBOM BepXAeM Gpoixe.loCKONBRY Hé OO0 TOSHOTO JEArHO3a,

Cua DpennsEc

Qs CNDUOEA TN DO2ERIEA JETROTO. BO BpeMd ONEpamER

oOHADYEERO, 9TO DpAROE NETHOE

ml JETEOTO H cnemshad

SANCCEH DORTEITHM Oy XOLaum
npEspeneHa NHOBMOHSKTOMER, H AHA-
nOyTEX mrpua" ﬂ:am OHEA OTDEIA
A
ManTy BEESANA0 ORASATACH DOXOENTEMRHOR :
ECHOTOD Xe&veHod, DAOEeHTHA nmw;_

Tpasynéa-
. TERCTONOTEYEC-

. Hocxe

im GHOTDO H XO) s T.E. eb ofmee EaEvecKOe DASBETHG, & TAFXS
XOMOTODHDE COOTBETCTEyeT €% BOSDacTy.
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