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[ Q Adolescente mujer de 14 afios derivada de otro hospital por derrame pleural izquierdo J

~—  Clinica N Antecedentes ~

. Ficbre intermitente de 8 dias de * No antecedentes medico-quirirgicos de

. Interés
evolucion

: ., « Vacunacién correcta en Espafia (no
» Tos de varias semanas de evolucion

vacunada con BCQ)

 Dificultad respiratoria . o
« Familia procedente de Colombia (iltimo

* Dolor costal izquierdo que aumenta con viaje hace 9 meses)

la inspiracion . o .
» Sin convivientes con tos y/o fiebre

o J o J
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[ Q Adolescente mujer de 14 afios derivada de otro hospital por derrame pleural izquierdo J

En UPED

(9 | EXPLORACION FisIca .
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
* No se palpan adenopatias

« Hipoventilacion generalizada en « AS: PCR 10,39 mg/dL.
hemitérax izquierdo, con regular

) )  Ag neumococo en orina: negativo
entrada de aire en apex

, » Aspirado nasofaringeo: negativo
* No hepatoesplenomegalia

* Sangre periférica: pendiente

-MF SAT. O, 93 %  Hemocultivo: pendiente
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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CASO CLINICO: presentacién

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Dist
Dist

14.8 cm
1.7 cm

Tis0.3 MI1.3

ECOGRAFIA TORAX:

Derrame pleural 1zquierdo
masivo, predominantemente
anecoico y con algun septo.
De aproximadamente 20 x

10,5 cm. Volumen estimado
de 1,5 L
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Servicio de
Pediatria



CASO CLINICO: presentacién

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC TORAX: Derrame pleural 1zquierdo masivo, con atelectasia compresiva casi completa
y desplazamiento mediastinico. Focos consolidativos en LSD y de forma aislada en LID
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INFECCIOSO

NEOPLASICO

OTROS
MENOS
PROBABLES

DERRAME PLEURAL MASIVO

DERRAME
PARANEUMONICO
COMPLICADO /
EMPIEMA

TUBERCULOSIS
PLEURAL

MALIGNIDAD,
ESPECIALMENTE
LINFOMA

QUILOTORAX

ENFERMEDAD
AUTOINMUNE

Clinica infecciosa aguda + elevacion de PCR + derrame
pleural masivo con atelectasia

Adolescente con derrame unilateral de gran cuantia

Adolescente con derrame pleural masivo con atelectasia
y sin etiologia inicialmente evidente

Derrame unilateral abundante. Ausencia de otros
datos orientadores

Derrame pleural en una adolescente. No hay clinica
sistémica sugestiva
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Derrame - e
1 . . Tosy dificultad 1 PCR 10,39
|2 2bh ] I respiratoria mg/dL
masivo * Dolor costal izquierdo

— _/
~

¥

« Tratamiento empirico iv con ceftriaxona y clindamicina
* Ingresa para completar estudio y manejo del derrame
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS en PLANTA
% PRUEBAS DE IMAGEN

RX TORAX

Gran derrame pleural izquierdo con
probable atelectasia/consolidacion
de LII, identificando escaso
parénquima viable en LSSI. Foco de
consolidaciéon en LSD

X @
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS en PLANTA

]ili[ LABORATORIO MICROBIOLOGIA

 Hemograma y bioquimica: sin alteraciones + Hemocultivo: negativo

> Velocidad de sedimentacién globular (VSG): 116 mm

» Sangre periférica: sin alteraciones

° Ser()logia VIH, VHB, VHC, Mycoplasma3 negativo _

X o
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Infeccién producida por Mycobacterium tuberculosis

£ﬂ Se trasmite por via respiratoria desde Los nifios no suelen ser transmisores
enfermos baciliferos - menor carga bacilar y menor
capacidad para expectorar

Slge SLemiE U IHjperiamie () Comfrmsditn i el ]
problema de salud publica A
L losis (TB in , .
((a)) % a tubercu oI ( ,,C) en. un. FHRO €5 Ui La ausencia de un contacto conocido
== “evento centinela” que indica NO excl 1 di ‘st
transmision reciente en la comunidad €xcliye el diagnostico

N
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g Mas frecuente en adolescentes y adultos jovenes que en ninos pequenos

» Puede ser la manifestacion inicial de tuberculosis primaria

Reaccion de hipersensibilidad retardada tras Clinica inespecifica:
la rotura de un foco caseoso subpleural en el
contexto de una TBC pulmonar primaria . Fiebre

« Sindrome constitucional

é Liquido pleural paucibacilar - baja * 105 de larga dunacion

rentabilidad microbiol6gica * Dolor toracico pleuritico

X @
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‘ PRUEBAS INMUNOLOGICAS

1. Prueba de tuberculina:

e Induraciéon >5 mm en:

- Contacto intimo con el caso indice o sospechoso de TBC
- Sospechosos de enfermedad clinica o radiolégica

- Situaciones de inmunodepresion o infecciéon por el VIH
- Conversion de la PT previamente negativa

e Induracion > 10 mm en el resto de casos

2. IGRA (QuantiFERON):

Mas especifico (no presenta falsos positivos por
vacunacion con BCG ni por la mayoria de
micobacterias no tuberculosas)

Indican infeccidn, pero no
distinguen infeccion latente de
enfermedad activa

Su negatividad no excluye el
diagnéstico de TBC
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ﬁ PRUEBAS DE IMAGEN

m Radiografia de térax:

2= Prueba inicial ante cualquier sospecha de TBC. Baja especificidad; una Rx normal no

descarta TBC

Caracterizacion de hallazgos dudosos y valoraciéon de complicaciones. Permite detallar
la existencia de atelectasia o enfermedad parenquimatosa. No indicada de forma
sistematica

¢\\‘)) Ecografia toracica:

Caracteriza el derrame (cuantia, septos y tabicaciones)
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* Fiebre * Quantiferon
POSITIVO ? ?
« Mantoux 15 mm

* Tos y disnea
® ®

* Dolor pleuritico

o
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PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

» Baciloscopia: sensibilidad limitada
- Una baciloscopia negativa no descarta TBC

» Jugo gastrico o esputo
inducido: nifios sin capacidad

- : . . de expectorar
e (Cultivo: técnica de referencia, permite realizar

antibiograma. Resultado definitivo en varias semanas » Esputo espontaneo:

adolescentes y ninos mayores
« Técnicas moleculares (PCR): alta especificidad en

ninos. Resultados en pocas horas - Liquido pleural
- Una PCR negativa no excluye la TBC (especialmente

en muestras paucibacilares como el liquido pleural)

e
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‘ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS en PLANTA

MICROBIOLOGIA

Esputo (1) NEGATIVO Pendiente
Esputo (2) ‘ NEGATIVO ‘ Pendiente
Jugo gastrico ‘ NEGATIVO ‘ Pendiente

LIQUIDO PLEURAL = /TORACOCENTESIS DIAGNOSTICA?
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TORACOCENTESIS

 Diagnéstica: obtencion de liquido
pleural

* Terapéutica: alivio sintomatico
mediante evacuaciéon puntual

Ventajas

* Menos 1nvasiva

« Estudio bioquimico, citolégico y microbioldgico

Inconvenientes

* Puede ser insuficiente en derrames muy grandes,
complicados o tabicados

* Puede requerir repeticion.

TORACOSTOMIA / DRENAJE PLEURAL

* Derrame masivo y sintomatico con
compromiso respiratorio

* Derrame complicado/empiema

* Colecciones loculadas o que requieren
evacuacion continua

Ventajas

* Evacuacion continua
* Permite controlar el débito

 Facilita la reexpansion pulmonar

Inconvenientes

* Mas 1invasivo y doloroso

* Riesgo de complicaciones
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Persistencia

de disnea y +

necesidad de
GNa2L

Y

TORACOSTOMIA CON TUBO
PLEURAL

Débito total: 1.100 mL/24 h

Rx de control tras drenaje

N
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' ESTUDIO DEL LIQUIDO PLEURAL

~

Caracteristicas macroscopicas
Bioquimica y celularidad

Citologia: estudio de malignidad

Microbiologia: baciloscopia, PCR y cultivo

« Exudado (criterios de Light)

- Proteinas pleurales/séricas >0,5

- LDH pleural/sérica >0,6

- LDH pleural >2/3 limite superior de la
normalidad de la LDH sérica

 Predominio linfocitico

« Adenosina desaminasa (ADA)
elevada & 40 U/L)

‘ BIOPSIA PLEURAL

Puede estar indicada ante sospecha diagnoéstica persistente con liquido pleural y microbiologia, no

concluyentes, evolucion desfavorable, sospecha de malignidad

Estudio histolégico, cultivo y pruebas moleculares

Puede demostrar granulomas caseificantes
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ESTUDIO DEL LIQUIDO PLEURAL

« Bioquimica y celularidad:

4 )

- Exudado - Linfocitos 98,25 % .
- Protoinge ADA T8 AT, MICROBIOLOGIA

pleurales/séricas 0,78

« LDH pl I/sérica 1 . . .
N R ) » Baciloscopia: no se detectan BAAR

» (Citometria de flujo: sin hallazgos sugestivos . PCR M. tuberculosis: negativo
de neoplasia hematologica

e (Cultivo: pendiente

« (Citologia: celularidad inflamatoria, sin
evidencia de malignidad
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Clinica —+ Px:uebas e + Inmunologia MG +  Microbiologia
imagen pleural
o Fiebre * Quantiferon * Exudado Esputo y jugo
+ Tos y disnea POSITIVO . lffr(—fz‘do’rs}inio gastrico:
o OC1T1CO .
* Dolor pleuritico e 1n - PCR: NEGATIVA
* ADA78,4 U/L - Cultivo: pendiente
\— ~ /) Liquido pleural:
- PCR: NEGATIVA
Diagnéstico de sospecha: - Cultivo: pendiente
TUBERCULOSIS PLEUROPULMONAR

$

Inicio de tratamiento antituberculoso N
el
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El tratamiento de la TBC es el mismo en la enfermedad confirmada microbiolégicamente y en la enfermedad probable

Régimen tradicional (6 meses):

1 Fase de induccién: Isoniazida + Rifampicina + Pirazinamida + Etambutol (2 meses)

2 TFase de mantenimiento: Isoniazida + Rifampicina (4 meses)

Tabla Ill. Dosis recomendadas de farmacos antituberculosos de primera linea

Dosis en pautas diarias en
mg/kg/dia (rango de dosis)

Dosis maxima diaria (mg)

Isoniacida (H) 10 (7-15)ab 300
Rifampicina (R) 15 (10-20)2 600
Pirazinamida (Z) 35 (30-40) 2.000
Etambutol (E) 20 (15-25)° 2.500

HR

Farmacos combinados a dosis fijas (fixed dose combinations, FDC)

Rifinah®:
- Comprimidos recubiertos: H 150 mg + R 300 mg

HRZ

Rifater®:
- Comprimidos recubiertos: H 50 mg + R 120 mg + Z 300 mg

HRZE

Rimstar®:
- Comprimidos recubiertos: H 75 mg + R 150 mg + Z 400 mg +
E 275 mg
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& CORTICOIDES

- Meningitis tuberculosa o con afectacidn del sistema
nervioso central.

- Osteomielitis espinal con afectacion medular.

- Pericarditis tuberculosa.

- Obstruccion severa de la via aérea secundaria a
compresion extrinseca por linfadenopatia o tuberculosis
endobronquial.

- A valorar en reaccién paraddjica en adenitis periférica o
hiliar (atelectasia de novo) y ante pleuritis (u otras
serositis) con importante componente inflamatorio.

\_

No se recomiendan de forma

sistematica en ninos y adolescentes

Considerar de forma individualizada en

derrames extensos y sintomaticos

Pueden mejorar la sintomatologia y
acelerar la reabsorcion del derrame

No han demostrado disminuir las
secuelas a largo plazo

* Prednisona a 2 mg/kg/dia (mdximo 60 mg/dia) durante 4 semanas,

con reduccion progresiva durante 2 semanas
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TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO

Farmacos combinados a dosis fijas (fixed dose combinations, FDC)

~— Rimstar ® 4 comprimidos/dia —— R Rifinah:

L. - Comprimidos recubiertos: H 150 mg + R 300 mg
- Isoniazida: 300 mg (5,4 mg/kg/dia)
- Rifampicina: 600 mg (10,7 mg/kg/dia)

 Pirazinamida: 1.600 mg (28,6 mg/kg/dia)

HRZ Rifater®:
- Comprimidos recubiertos: H 50 mg + R 120 mg + Z 300 mg

HRZE Rimstar®:
« Etambutol: 1.100 m g (19 6 mg /kg /dia) - Comprimidos recubiertos: H 75 mg + R 150 mg + Z 400 mg +
g ) E 275 mg
CORTICOIDES

Metilprednisolona Prednisona Desescalada
(60 mg/dia) - é (60 mg/dia) =» progresiva
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&

PREVENCION Y ESTUDIO
DE CONTACTOS

[fiob

SEGUIMIENTO CLINICO

« Ingresa con precauciones de transmision

 Control clinico y de adherencia al ;
aérea

tratamiento por su pediatra de Atenciéon
Primaria * Notificacién al sistema de Andlisis y

Vigilancia Epidemiolégica (AVE) al ser
una Enfermedad de Declaracion

Obligatoria (EDO)

 (Censo de contactos

* Se contacta con su hospital de
referencia para control evolutivo

« KEvaluar la toxicidad hepatica (AS con
transaminasas, bilirrubina, acido tirico)
» KEstudio y seguimiento de contactos

intimos en su hospital de referencia
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Confirmacién microbioldgica Control radiolégico

«  Cultivo esputo (1): positivo para
M. tuberculosis

Cultivo esputo (2): negativo

«  Cultivo jugo géstrico: POs1tivo
para M. tuberculosis

» Cultivo liquido pleural: negativo

( Sensible a fArmacos de 1.2 linea ] "\ b _
Rx al ingreso Rx a los 2 meses

__ Tratamiento

* 2 meses: Isoniazida + Rifampicina + Pirazinamida + Etambutel

* 4 meses: Isoniazida + Rifampicina

~ d Servicio de
Pediatria
DEPARTAMENTO DE SALUD
ALICANTE - MOSPITAL GENERAL




La tuberculosis debe incluirse en el diagnoéstico diferencial de un derrame
pleural masivo en un adolescente

El diagnostico requiere integrar la clinica, las pruebas de imagen, las pruebas
inmunolégicas y el estudio del liquido pleural

ADA elevada y el predominio linfocitico orientan hacia tuberculosis pleural,
pero no son diagnosticos por si solos

La baja carga bacilar limita el rendimiento de las pruebas microbiolégicas; una
PCR o cultivo pleural negativos no excluyen el diagnéstico

Ante una elevada sospecha, no se debe retrasar el tratamiento antituberculoso
a la espera de la confirmacién microbiologica

Un derrame masivo con compromiso respiratorio puede requerir evacuacion
terapéutica
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