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Caso clinico

Vardn de 6 meses de edad que presenta fiebre e impotencia

funcional de miembro inferior izquierdo de 6 dias de evolucion.
L os antecedentes personales y familiares carecen de interés.
El examen fisico muestra: peso 7.190 g(P50), temperatura axi-
lar de 37,3°C. Buen estado general, irritable ala exploracion,
fontanela anterior normotensa. Cardiorrespiratorio sin hallaz-
gos. Abdomen blando y depresible con hepatomegaliaa 3 cm
de reborde costal y polo inferior del bazo pal pable. El miembro
inferior izquierdo y la caderalos mantenia en flexidn esponta
neamente, con escasos movimientos activos. No presentaba ca-
lor ni rubor. Doloroso alamovilidad pasiva, sobre todo ala
rotacion interna. Dolor selectivo alapresion en region inguinal
y trocantéreaizquierdas.

L os examenes complementarios muestran en sangre: hemo-
globina 8,7 g/dl; hematocrito 25%; leucocitos 32.000 cel/m3
(L:50.8%, N:31%, M:11.1%); plaquetas 714.000 cél/m3. VSG:
91 mm primera hora, PCR 6.42 mg/L. Perfil bioquimico y ori-
nanormales, urocultivo y hemocultivos negativos.

Se realiza una radiografia de miembros inferiores donde
se gprecia unalesion osteolitica de metéfisis proximal de fémur
izquierdo (Fig. 1). Laecografia de caderas detectala presencia
de unaminima cantidad deliquido en lacdpsulaarticular coxo-
femora izquierda con aumento de partes blandas periarticula-
resy asimetria respecto ala cadera contralateral.
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Impotencia funcional del miembro
inferior en un lactante

Figura 1. Rx comparada de caderas: Lesion osteoliticaen cabeza de fémur
izquierdo.

Seindicatratamiento quirdrgico y antibioterapico inespeci-
fico. En quirdfano se rediza el legrado de un absceso, aspiran-
do un material purulento que se envia para su cultivo, e inmo-
vilizacion del miembro.

Preguntas

¢CUél es su diagnostico?
¢Qué tratamiento efectuaria?
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Tuberculosis coxofemoral

Laevolucion tras lainstauracion del tratamiento antibidtico
y ladesbridacidn quirdrgicano fue favorable, por [o que se sos-
pechd una etiologia especificaapesar de no existir antecedentes
epidemioldgicos. Un Mantoux practicado con 2U RT-23 mues-
traalas 48 h unainduracion de 10 mm, y unaradiografia de to-
rax practicada al dia siguiente fue considerada como normal
para su edad. Se tomaron muestras de aspirado de jugo gastrico
paratincion de Ziehl y cultivo, aislandose Mycobacterium tu-
berculosis. Asi mismo, se aisld bacilo de Koch en € cultivo del
aspirado del absceso en e fémur. Seredizo tratamiento con tri-
ple terapia: isoniazida (10 mg/kg/dia), rifampicina (10 mg/kg/dia)
y pirazinamida (25 mg/kg/dia). A los 2 meses de tratamiento se
normaliza el hemogramay laV SG. Unaradiografia de torax de
control muestra unalesion de consolidacion retrocardial derecha
compatible con neumonia probablemente especifica (Fig. 2). A
los 6 meses de tratamiento se observa una recalcificacion dela
zona afectada con adecuado desarrollo de la epifisis proximal.

Aproximadamente un 30% de los nifios con TBC tendran
una forma de enfermedad primaria extrapulmonar®3, LaTBC
Gsea constituye una rara manifestacion clinica de la disemina-
cion bacilifera, ocupando latercera posicion en las formas ex-
trapulmonares®. Estudios comunicados al XVI Congreso
Nacional de Pediatria muestran incidencias en las comunidades
de Madrid, Vaenciay Barcelona que oscilan entre 0,88%-2%(0.
En los EE.UU. oscila de 1-6%“. Lalocalizacion clasicaesla
columnavertebral en un 50-65% de |os casos®4, aunque éstaes
masraraen los nifios antes de iniciar ladeambulacion. Enlapri-
merainfanciala TBC de los dedos es la més frecuente, segui-
do delacaderay larodilla. Enlaserie de TBC en el lactante
deA. delaVega Santamaria del afio 91-92, se describen dos ca-
sos de Mal de Pott en nifios de 18 y 33 meses, no se observa-
ron localizaciones Gseas a otro nivel ni en nifios menores®).
Vallgjo, en 1995, comunica 4 casos de osteomielitis tubercul o-
sa en huesos largos en nifios, en un periodo de 3 afios®.

El diagndstico de tuberculosis coxofemoral se realiza me-
diante laintradermorreaccidn de Mantoux, historia epidemiol 6-
gica, tincion de Ziehl y cultivo de aspirado del absceso, biop-
siadelasinovia o cultivo de jugo géstrico. Un Mantoux nega-
tivo en un nifio no descarta lainfeccion.

LaAcademia Americana de Pediatriarecomienda tratamientos
de 12 meses de duracion en las formas extrapulmonares, debi-
do afallos encontrados en las terapias de 6 y 9 meses, sobre to-
do cuando no se harealizado € tratamiento quirtrgico de lale-
sion. Las dosis recomendadas son | as siguientes. isoniazida (10-
15 mg/kg/d), rifampicina (10-20 mg/kg/d) y piracinamida (20-
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Figura 2. Rx torax: lesion de consolidacion en base de hemitérax derecho
parte posterior que no borra silueta cardiaca.

40 mg/kg/d). En €l caso de abscesos frios periarticulares o des-
truccidn Gseavertebral, se debe completar al menos 12 meses de
tratamiento, ademas del tratamiento quirlrgico de lalesion@3),
El tratamiento ortopédico consiste en el reposo de laarticulacion,
con inmovilizacion de lamismay descarga de laregion afecta
por escayolas y traccion continua o aparato ortopédico.

Un requisito indispensable para el diagnostico precoz dela
TBC en lainfancia es un alto indice de sospecha. En ninguna
edad es més importante que durante la infancia donde las con-
secuencias de un retraso o error en el diagnostico serdn mas
serias que aunaedad méstardia. Hay que evaluar los contactos
préximos para descartar posible TBC pulmonar. Es esencial una
radiografiadetorax delamadrey otros contactos, sobre todo en
lactantes pequefios. Tras €l diagndstico de nuestro paciente se
investigo alafamilia, como resultado se identifico al padre co-
mo afecto de tuberculosis pulmonar cavitada.
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