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Objetivo

Valorar el rendimiento diagndstico de la baciloscopia y
el cultivo en muestras de jugo gastrico en la tuberculosis
pulmonar infantil y analizar la relacion existente con pa-
rametros clinicos, radiolégicos y epidemioldgicos de ni-
flos con tuberculosis.

Material y métodos

Estudio prospectivo, controlado y ciego de 421 muestras
de aspirado gastrico procedentes de 139 nifios remitidos
por sospecha de tuberculosis. Los nifios se clasificaron
atendiendo a factores clinicorradiolégicos, sin tener en
cuenta los resultados microbiolégicos y realizando un se-
guimiento prolongado de los pacientes para confirmar el
diagnostico clinico.

Resultados

La baciloscopia fue positiva en 6 de los 46 nifios con tu-
berculosis activa (sensibilidad, 13 %) y en 3 de los 93 nifios
de los grupos de control (especificidad, 96,8 %). El cultivo
fue positivo en 15 pacientes con tuberculosis activa (sen-
sibilidad, 32,6 %), y su rendimiento fue mayor cuando el
parénquima pulmonar estaba afectado en la radiografia de
torax. Mycobacterium tuberculosis también se aislé en
2 nifios con infeccion tuberculosa sin enfermedad aparen-
te y en uno de ellos se realizé tomografia computarizada
(TC) que mostré adenopatias mediastinicas que no eran vi-
sibles en la radiografia de torax. El tiempo medio de creci-
miento de los cultivos positivos fue de 42 dias.

Conclusiones

La baciloscopia y el cultivo tienen baja sensibilidad en
muestras de aspirado gastrico de nifios con tuberculosis
pulmonar. El resultado del cultivo requiere varias semanas
y la baciloscopia puede presentar falsos positivos. Algunos
nifios con infeccién tuberculosa sin enfermedad aparente

presentan actividad microbioldgica que puede ser secun-
daria a adenopatias mediastinicas no visibles en la radio-
grafia de torax.

Palabras clave:
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EFFECTIVENESS OF SMEARS

AND CULTURES IN GASTRIC ASPIRATE
SAMPLES IN THE DIAGNOSIS

OF TUBERCULOSIS

Objective

To evaluate the effectiveness of smears and cultures in
gastric juice samples in the diagnosis of childhood pul-
monary tuberculosis and to assess the relationship betwe-
en clinical, radiological and epidemiological parameters in
children with tuberculosis.

Methods

Blind, prospective, controlled study of 421 gastric aspi-
rate samples from 139 children referred because of sus-
pected tuberculosis. Children were classified according to
clinico-radiological factors, irrespective of microbiological
results. To verify the clinical diagnosis an extended fo-
llow-up was carried out.

Results

Smears were positive in 6 of the 46 children with active
tuberculosis (sensitivity: 13 %) and in 3 of the 93 children
in the control groups (specificity: 96.8 %). Cultures were
positive in 15 children with active disease (sensitivity:
32.6 %) and effectiveness was greater when the chest ra-
diograph showed parenchymal involvement. Mycobacte-
rium tuberculosis was also isolated in two children with
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tuberculous infection who showed no apparent signs of
the disease and in one of these children, CT-scan revealed
mediastinal adenopathies which were not evident on the
chest radiograph. Mean growth time for positive cultures
was 42 days.

Conclusion

The sensitivity of smears and cultures in gastric aspira-
te samples of children with pulmonary tuberculosis is
low. Results of culture take several weeks and smears can
give false positive results. Some children with tubercu-
lous infection without apparent signs of the disease show
microbiological activity that can be caused by mediastinal
adenopathies that are not evident on chest radiographs.

Key words:
Tuberculosis. Children. Diagnosis. Culture. Smears.

INTRODUCCION

El diagnostico de tuberculosis (TBC) en la infancia tiene
gran importancia. El niflo con enfermedad tuberculosa tie-
ne mayor riesgo de progresion a formas graves y disemi-
nadas si no hay un tratamiento efectivo y el nifio con in-
Jeccion tuberculosa es un reservorio del que pueden surgir
los nuevos casos de enfermedad en los anos futuros!.

En la infancia, el diagnéstico de TBC se realiza a me-
nudo en base a una prueba positiva de la tuberculina, la
presencia de sintomas sospechosos, hallazgos radiologi-
cos indicativos y la identificacion de un adulto contagio-
so en su entorno®3. Sin embargo, la confirmacion del
diagnéstico exige el aislamiento mediante cultivo e iden-
tificacion de Mycobacterium tuberculosis. Dado que el
cultivo requiere varias semanas, es posible realizar un
diagnostico rapido de presuncion mediante examen di-
recto del frotis en el microscopio (baciloscopia) que pue-
de detectar la presencia de bacilos dcido-alcohol resisten-
tes. No obstante, la confirmacién bacteriologica en la
infancia no es sencilla al predominar las formas de la en-
fermedad paucibacilares y cerradas. Ademds, suelen uti-
lizarse muestras de jugo gastrico ante la dificultad de con-
seguir esputo en nifios preadolescentes.

El objetivo de este estudio fue valorar de forma pros-
pectiva el rendimiento de la microscopia directa y del cul-
tivo en aspirados gastricos de ninos con infeccion y en-
fermedad tuberculosa y establecer la relacion de la
baciloscopia y el cultivo con parametros clinicos, radio-
l6gicos y epidemioldgicos de ninos con TBC.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron de forma prospectiva los nifos con sos-
pecha de TBC pulmonar (incluyendo la linfatica intrato-
rdcica, la pleural y la miliar) atendidos en el Hospital In-
fantil Virgen del Rocio de Sevilla desde enero de 1993 a
septiembre de 1995. Los pacientes se incluyeron en el
estudio basindose en la presencia de sintomas y signos
clinicos indicativos de TBC (tos persistente, fiebre pro-
longada, eritema nudoso, pérdida de peso, bronquitis re-
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currente o persistente), alteraciones radiologicas (infiltra-
do pulmonar, derrame pleural, adenopatias, patrén mi-
liar) o por la presencia de una persona con TBC en el
entorno del nino.

Clasificacion de los pacientes

Los pacientes se clasificaron en 4 grupos sin conside-
rar el resultado de la baciloscopia y el cultivo, valorando
la prueba de tuberculina, el contacto con un enfermo de
TBC, los sintomas clinicos, la radiografia de térax y la res-
puesta al tratamiento.

Grupo 1. Sin infeccion tuberculosa, con prueba de tu-
berculina negativa.

Grupo 2. Infeccion tuberculosa sin enfermedad. El gru-
po quedod definido como tuberculina positiva, sin sinto-
matologia clinica y con radiografia de térax normal valo-
rada por dos radidlogos pediatricos y un pediatra.

Grupo 3. TBC con enfermedad clinicamente activa. Los
niflos debian presentar para ser incluidos en este grupo
hallazgos clinicos y radiolégicos compatibles con la enfer-
medad tuberculosa, mejorar con el tratamiento antituber-
culoso y cumplir al menos dos de los siguientes criterios:
a) prueba cutanea de la tuberculina positiva (induracién
de al menos 5 mm)?; b) exclusion razonable de otros
diagnésticos, y ¢) identificacion de un caso fuente adulto
con enfermedad contagiosa por M. tuberculosis.

Grupo 4. TBC no activa clinicamente. Nifios que habian
sido diagnosticados y tratados correctamente de TBC pul-
monar al menos 2 anos antes.

Los pacientes de los grupos 2, 3 y 4 fueron seguidos de
forma ambulatoria para comprobar la respuesta al trata-
miento y la evolucion durante un periodo de al menos
6 meses. Los pacientes sin infeccion tuberculosa (grupo 1)
se siguieron hasta que se descart6 el diagnostico de TBC.

Examen microscépico y cultivo de micobacteria

El jugo gastrico se recogi6 a primera hora de la manana
tras 10 horas de ayuno, mediante la introduccién de una
sonda nasogastrica y aspiracion del contenido gastrico. La
muestra fue tratada con el método de Tacquet y Tison
(homogeneizacion y descontaminacién con sulfato de
lauril e hidroxido de sodio y neutralizacion con solucion
de acido ortofosférico). Se procedio a la deteccion de
bacilos 4cido-alcohol resistentes con la técnica de aura-
mina-rodamina, confirmando los resultados positivos me-
diante la tincién de Ziehl-Neelsen. Se realizé cultivo en
medio de Lowenstein-Jensen y Coletsos, identificando
las micobacterias con sondas de ADN AccuProbes®
(Gen-Probe, Inc., San Diego, CA).

Anlisis estadistico

Los datos se introdujeron en el programa informatico
SPSS. Las variables cuantitativas se analizaron con la prue-
ba de la t de Student, o de Mann-Whitney si no seguian
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TABLA 1. Poblacion de estudio

Sin Infeccion tuberculosa TBC clinicamente TBC no activa
infeccion (%) sin enfermedad (%) activa (%) clinicamente (%)

Numero de nifos 51 37 46 5
Muestras clinicas 151 111 144 15
Muestras por paciente (media + DE) 2,96+ 0,28 3+0 313+ 0,65 3+0
Edad (meses), media £ DE 46,27 £ 33,23 69,73 + 38,04 47,04 42 32 76,80 + 31,29
Varén:mujer 21:30 15:22 26:20 B
Hospitalizados (%) 96,1% 70,3 % 87 % 80%
Fuente de contagio identificada, n® (%) 13 (25,5) 26 (70,3) 34 (73,9) 2 (40)

Conviviente 6 (11,8) 18 (48,0) 30 (65,2) 2 (40)

No conviviente 7 (13,7) 8 (21,6) 4(8,7) 0
Tiempo (dias) de exposicion (media £ DE) 1145+ 64,1 72,69+ 115,23 60,33 + 52,52 0
Tuberculina (mm), media = DE 0 14,35 £ 3,90 16,25 + 4,44 19 + 3,46

DE: desviacion estandar; TBC: tuberculosis.

distribuciéon normal y las variables categoricas con la
prueba de la x? o la prueba de Fisher. La normalidad de
las variables se analiz6 con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las sensibilidades de la baciloscopia y el culti-
vo se calcularon utilizando los métodos estandar, inclu-
yendo como casos a los nifios con TBC clinicamente
activa y todos los demas como controles. Las diferencias
estudiadas se consideraron significativas para un valor
de p <0,05.

RESULTADOS

Resultados globales

Se incluyeron 139 niflos en el estudio. La edad media
de los nifos fue de 4 anos y 5 meses (53,87 = 38,90 me-
ses; limites, 1 mes a 15 anos), siendo el 67,6 % menores
de 6 afios. Se encontré la fuente de contagio en el 54%
de los ninos estudiados, fundamentalmente en convivien-
tes (40,3%) (tabla 1).

Se clasificaron de TBC con enfermedad clinicamente
activa 46 ninos. En 33 casos (71,7 %) existian sintomas cli-
nicos, principalmente fiebre y tos con una duracién me-
dia de 19 dias en el momento del diagndstico. Las altera-
ciones radiologicas predominantes fueron el infiltrado
pulmonar (52,2%) y la adenopatia hiliar o mediastinica
sin infiltrado (32,6%), y se encontraron también 5 casos
de derrame pleural, uno de caverna y uno de TBC miliar.

Presentaron infeccién tuberculosa sin enfermedad
37 nifos. La causa de la realizacion de la prueba de la
tuberculina fue el contacto con un paciente con TBC
(n = 20), la presencia de sintomas indicativos (n = 13), cri-
bado habitual (n =3) y neumonia (n=1).

Se incluyeron 51 ninos sin infeccion tuberculosa, de los
cuales 14 tenfan contacto con un adulto con TBC activa. Los
diagnésticos finales de estos ninos se exponen en la tabla 2.

Finalmente se incluyeron 5 nifios con TBC no activa cli-
nicamente. Todos habian sido tratados correctamente de

TABLA 2. Diagnosticos en el grupo
sin infeccion tuberculosa

Diagnostico Nimero de nifios

Neumonia 23

Ninguna enfermedad
(s6lo contacto con tuberculosos)

Virasis

Meningitis

Infeccion urinaria
Leucemia-linfoma
Varicela

Hemosiderosis pulmonar

Sarcoidosis

—om = = NN R 0

Adenoflemén

TBC pulmonar al menos 2 afios antes y presentaron pro-
cesos neumaonicos que se resolvieron con tratamiento an-
tibiético.

Muestras clinicas

Se analizaron 421 muestras de aspirado gastrico proce-
dentes de los 139 nifos. En todos los casos de infeccion o
enfermedad tuberculosa, excepto en uno, se recogieron al
menos tres muestras en dias distintos (nimero medio de
muestras por paciente 3,07 £ 0,47). En los nifios sin infeccion
tuberculosa por lo general también se tomaron tres muestras
(ntimero medio de muestras por paciente, 2,96 + 0,28). Vein-
te nifos no ingresaron en el Hospital y acudieron a las
8:00 h. para la toma de la muestra (11 con infeccion tuber-
culosa, seis con enfermedad tuberculosa, uno con TBC no
activa clinicamente y dos sin infeccion tuberculosa). En el
curso del tratamiento antituberculoso se recogieron
30 muestras procedentes de 10 pacientes (3 casos con infec-
cién tuberculosa y 7 con enfermedad tuberculosa, dos de los
cuales tenian otras muestras antes de iniciar el tratamiento).
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TABLA 3. Resultados de la baciloscopia y el cultivo
considerando el patrén radiolégico en 41 ninos
con tuberculosis clinicamente activa y 34 nifios
con infeccion tuberculosa*

Nimero Baciloscopia Cultivo
positiva (%) positivo (%)

Parénquima pulmonar 23 5(21,7) 13 (56,5)

afectado

Infiltrado pulmonar 21 4 (19) 11 (52,4)

Caverna 1 1 (100) 1 (100)

Miliar 1 0 1 (100)
Derrame pleural 5 0 0
Adenopatia hiliar

o mediastinica sin

infiltrado pulmonar 13 0 2154
Infeccion tuberculosa

(radiografia de térax

normal) 34 0 2,9

*Excluidos del analisis los pacientes en tratamiento antituberculoso.

TABLA 4. Resultados del cultivo en 41 nifios con
tuberculosis clinicamente activa considerando
factores clinicos y epidemioldgicos*

Cultivo

DL positivo (%) P
Sintomatico 30 12 (40) 0,36
Edad menor de 2 afos 11 5 (45,5) 0,36
Fuente de contagio
identificada 31 13 (41,9) 0,19
Conviviente como
fuente de contagio 28 13 (46,4) 0,05
Tuberculina > 17 mm 19 8 (42,1 0,33
Ingresado 35 13 (37,1) 0,62

*Excluidos del analisis los pacientes en tratamiento antituberculoso.
**Valor de “p” respecto a los que no tienen ésta caracteristica.

TABLA 5. Nimero de muestras positivas obtenidas
en cada nifio por la baciloscopia o el cultivo

Baciloscopia  Cultivo
positiva positivo
Numero de nifos con resultados
positivos en las diferentes pruebas 6 17
Numero de muestras positivas
en cada nino
1de3 4 11
2.de 3 1 2
3de3 1 4

Resultados de la baciloscopia

El examen directo del frotis de jugo gastrico fue positi-
vo en 12 muestras procedentes de 9 pacientes. Seis de
ellos tenian TBC activa y radiol6gicamente presentaron
infiltrado pulmonar (n=4), caverna (n=1) y adenopatia
hiliar sin infiltrado pulmonar (n =1). En un caso con infil-
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trado pulmonar y en el nifno con adenopatia hiliar se
comprobo6 mediante fibrobroncoscopia la presencia de
TBC endobronquial. No se encontré relacién entre el re-
sultado de la baciloscopia y los parametros clinicos o epi-
demioldgicos de los ninos con TBC.

Los restantes 3 nifios con baciloscopia positiva no tenian
TBC activa. Dos de ellos estaban en contacto con un adul-
to con TBC, de los cuales uno fue estudiado sélo por la his-
toria de contacto y el otro por cuadro febril secundario a in-
feccién urinaria que se resolvié con tratamiento antibiético.
En ambos casos, la prueba de la tuberculina fue reiterada-
mente negativa y no presentaron alteraciones clinicas ni ra-
diolégicas en su seguimiento. El tercer caso correspondia a
un niflo que habia sido tratado correctamente de TBC pul-
monar 2 anos antes y que presenté una neumonia que se
resolvi6é con tratamiento antibiético. En estos 3 nifios sin
TBC activa la microscopia directa resulto positiva s6lo en
una de las muestras clinicas y todos sus cultivos fueron ne-
gativos, por lo que se consideraron falsos positivos de la
técnica. Con estos datos, la sensibilidad de la baciloscopia
fue del 13% y la especificidad del 96,8 %.

Resultados del cultivo

El tiempo medio de crecimiento de los cultivos positivos
fue de 42 dias (limites, 19-58 dias) y se informé de la au-
sencia de crecimiento tras 60 dias. El cultivo fue positivo en
27 de muestras procedentes de 17 nifos. Quince de ellos
presentaban 7BC activa y los otros dos tenfan infeccion
TBC sin enfermedad. En uno de estos 2 nifios se practicd
TC que demostro la presencia de adenopatias paratraquea-
les derechas y paraesofigicas de hasta 2 cm de didmetro,
que no eran visibles en la radiografia de térax. En conse-
cuencia, el cultivo fue positivo en el 5,4% de los ninos cla-
sificados de infeccion TBC sin enfermedad (8,3 % al excluir
a los nifnos no ingresados o en tratamiento antituberculoso).

La sensibilidad del cultivo en el diagnéstico de TBC
activa, recogiendo varias muestras por paciente, fue del
32,6 y del 36,6% al excluir a 5 nifos en tratamiento anti-
tuberculoso. El Gnico factor relacionado de forma signifi-
cativa con un cultivo positivo fue la alteracion del parén-
quima pulmonar en la radiografia de térax respecto a
aquellos que presentaron derrame pleural o adenopatia
hiliar o mediastinica sin infiltrado pulmonar (p = 0,003)
(tabla 3). Otras caracteristicas se asociaron a un rendi-
miento del cultivo de al menos el 40% (tabla 4). El estar
ingresado cuando se recogié la muestra clinica no au-
ment6 significativamente la sensibilidad del cultivo
(37,1% frente a 33,3%).

También se analizé el nimero de resultados positivos
al tener en cuenta el orden de recogida del jugo gastrico.
Tanto la baciloscopia como el cultivo fueron positivos
con mis frecuencia en tan sélo una de las tres muestras
(tabla 5). En 3 de los 6 nifos (50%) diagnosticados por
microscopia directa, el resultado fue negativo en la mues-
tra recogida el primer dia y positivo en la recogida el se-
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gundo o tercer dia. Respecto al cultivo, 7 de los 17 nifios
(41,2%) diagnosticados se beneficiaron de la recogida de
varias muestras clinicas por paciente, ya que tuvieron cul-
tivo negativo en la recogida en primer lugar y positivo
en la recogida en segundo (n =5) o tercer lugar (n =2).

DiscusiON

En la infancia, el diagnéstico de TBC se realiza con fre-
cuencia al concurrir criterios clinicos, radiol6gicos y epi-
demiolégicos en presencia de una reaccion tuberculinica
positiva?3. El diagndstico microbiolégico mediante exa-
men directo o cultivo no es facil al presentar a menudo
formas de la enfermedad con poca carga bacilar. Ademas,
ante la dificultad de obtener esputo, se recurre a la bus-
queda del bacilo en el jugo gastrico a primera hora de la
manana antes de que la peristalsis vacie el estomago de
las secreciones pulmonares deglutidas durante la noche.
También se ha referido la dificultad de M. tuberculosis
para sobrevivir en el ambiente 4cido del jugo gastrico y
por los métodos de procesamiento y descontaminacion
de la muestra clinica antes de ser cultivada®. Sin embargo,
la obtencion de lavado broncoalveolar en nifos no pare-
ce aumentar la sensibilidad diagnéstica respecto a las
muestras seriadas de jugo géstrico’.

La sensibilidad del examen directo del frotis de jugo
gdstrico en nifios con TBC suele ser inferior al 10%%1°, En
nuestro estudio se obtuvo una sensibilidad del 13 %, si
bien uno de los casos con baciloscopia positiva tenfa una
caverna y dos presentaban TBC endobronquial. Los tres
restantes tenian menos de 4 afnos y es posible que alguno
de ellos también tuviera afectacion endobronquial'!. En
este estudio solo se realizé fibrobroncoscopia si existia
sospecha de TBC endobronquial, pero ésta aparece con
mis frecuencia de lo que los hallazgos clinicos y radiolo-
gicos puedan sugerir!2. También aument6 la sensibilidad
la recogida sistematica de tres muestras por paciente que
diagnostico a 3 ninos que tuvieron la primera muestra ne-
gativa y positiva alguna de las demds.

Tres ninos sin TBC activa tuvieron baciloscopia positiva
y su seguimiento constato la ausencia de enfermedad. La
especificidad del examen directo del frotis de jugo gastri-
co es controvertida, ya que algunos estudios han comu-
nicado la presencia de falsos positivos!>* mientras que
otros mantienen que se trata de una técnica especifica
de enfermedad tuberculosal>!8, En nuestro estudio la es-
pecificidad de la microscopia directa fue del 96,8%, pero
la fraccion relativa de baciloscopias falsamente positivas
fue del 25% (3 de 12 pruebas). Estos falsos positivos se
han atribuido a la presencia de saprofitos acido-alcohol
resistentes en el jugo géstrico y obligan a corroborar el re-
sultado del examen directo con el cultivo y con la historia
clinica del paciente.

El rendimiento del cultivo en jugo gastrico obtenido
por distintos autores oscila entre el 25 y el 50 %8192 y
un estudio comunicé una sensibilidad del 75 % en lac-

tantes menores de 1 afo?!. En este trabajo la sensibilidad
del cultivo al excluir a los ninos en tratamiento especifi-
co fue del 36,6 % vy la recogida de varias muestras por
paciente fue fundamental para diagnosticar a 7 de los
17 niflos con cultivo positivo. El tipo de manifestacion
radiologica fue el Gnico factor asociado de manera signi-
ficativa con resultado del cultivo, siendo positivo con mas
frecuencia cuando existia alteracion del parénquima pul-
monar. En los casos que presentaron derrame pleural o
adenopatias sin infiltrado pulmonar el rendimiento del
cultivo fue muy bajo por ser estas formas de la enferme-
dad cerradas y con pocos gérmenes. Otros factores como
ser sintomadtico, edad menor de 2 anos, tuberculina su-
perior a 17 mm, identificar la fuente de contagio y que
ésta fuera un familiar conviviente, se asociaron también
a una mayor sensibilidad del cultivo, lo que corrobora es-
tudios previos?-2>,

En los nifios ingresados en el hospital se obtuvo un ren-
dimiento del cultivo similar al de los casos estudiados de
manera ambulatoria. Sin embargo, s6lo se estudiaron
6 pacientes con TBC activa de forma ambulatoria y uno
presentaba caverna, por lo que no es posible extraer con-
clusiones. Un estudio reciente no encontr6 diferencias sig-
nificativas entre el rendimiento del cultivo en jugo gistrico
de los nifos que ingresaron (48 %) respecto a los no in-
gresados (37%)%. Si estos datos se confirmaran, la recogi-
da del aspirado gastrico de forma ambulatoria podria re-
ducir los inconvenientes y los costes de la hospitalizacion.

A pesar de su baja sensibilidad, la recogida de muestras
para cultivo en nifos con TBC puede ser de gran impor-
tancia si existe la posibilidad de infeccion por una cepa
de M. tuberculosis resistente a firmacos?. Si bien se puede
utilizar como guia el patron de sensibilidad de la cepa del
adulto que le contagié, con frecuencia no se conoce pre-
viamente la fuente de contagio o si tendrd cultivo po-
sitivo?3. Ademas, los patrones de sensibilidad en el nifo y
en su supuesta fuente de contagio no siempre coinci-
den?$%>?7, Todo ello aconseja la recogida de muestras en
ninos con TBC cuando existe riesgo de resistencia a far-
macos antituberculosos.

El tiempo medio de crecimiento de los cultivos positi-
vos fue de 42 dias, lo cual limita su utilidad en la valora-
cion diagnodstica del nino con posible TBC. Los nuevos
sistemas automatizados disminuyen el tiempo de cre-
cimiento a 2 o 3 semanas. La amplificaciéon de ADN de
M. tuberculosis mediante reaccion en cadena de la poli-
merasa (PCR) es un método rapido que ha obtenido mayor
sensibilidad que el cultivo®282, y llega a diagnosticar la
enfermedad hasta en el 83,3% de los ninos con TBC ac-
tiva®?. En un estudio de 117 nifios nuestro grupo encon-
tr6 una sensibilidad de la PCR del 61,3% en los casos in-
gresados y la mayor ventaja sobre el cultivo se aprecio
cuando no existia infiltrado pulmonar en la radiografia de
torax y cuando el nifio seguia tratamiento especifico3!.
Posteriormente, evaluamos una PCR comercializada (Am-
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plicor Mycobacterium tuberculosis test®) que tuvo menor
sensibilidad y especificidad que la PCR mediante reampli-
ficacion de un fragmento del gen groEL3%. El inconvenien-
te de la PCR reside fundamentalmente en la posibilidad de
obtener falsos negativos y falsos positivos que pueden
estar relacionados con la experiencia de cada laboratorio
y con la técnica utilizada®283334, En laboratorios con ex-
periencia, la PCR puede ser una técnica rapida de gran uti-
lidad en ninos cuyo diagnéstico es dificil o urgente.

En este estudio, se clasificaron deliberadamente los pa-
cientes segin parimetros clinicos y radiol6gicos para va-
lorar el resultado del cultivo en nifos catalogados de in-
feccién tuberculosa sin enfermedad. En 2 nifios con
infeccion tuberculosa se aislo M. tuberculosis y en uno de
ellos la TC revel6 adenopatias mediastinicas no visibles
en la radiografia de térax. Algunos estudios habian pro-
puesto la hipétesis de que esta actividad microbiolégica
detectada en ninos con infeccion tuberculosa y radiogra-
fia de térax normal podria ser debida a enfermedad acti-
va oculta y que quizas estos nifios podrian tener adeno-
patias mediastinicas no visibles en la radiograffa3>-37,
Posteriormente nosotros comunicamos que mas del 60 %
de los nifos que presentaban aparentemente sélo infec-
ci6n TBC tenfan adenopatias mediastinicas en la TC y que
eran precisamente estos ninos los que podian presentar
actividad microbiolégica detectada mediante PCR3%:38,
Estos hallazgos inciden en lo artificial que es la distin-
cién entre infeccion y enfermedad primaria en la infan-
cia por ser fisiopatolégicamente partes de una accion
continua. Se requieren estudios que determinen si los ni-
flos asintomdticos y con radiografia de torax normal pero
con adenopatias en la TC o con actividad microbiolégica
revelada por cultivo o PCR, deben ser clasificados o tra-
tados de forma diferente3%40,

Se concluye que la baciloscopia y el cultivo son técni-
cas poco sensibles en muestras de jugo gastrico de nifios
con TBC pulmonar. Ademas, el cultivo requiere varias
semanas y la microscopia directa puede presentar falsos
positivos. No obstante, ofrecen ayuda al diagnéstico cli-
nico y aportan informacion sobre la sensibilidad a farma-
cos, por lo que debe considerarse su realizacion en los
nifnos con sospecha de TBC. El cultivo muestra menor
sensibilidad de forma significativa cuando radiolégica-
mente existe adenopatia hiliar o mediastinica o derrame
pleural sin infiltrado pulmonar. En estos casos, y depen-
diendo de la experiencia de cada laboratorio, pueden
valorarse otras técnicas diagnosticas como la PCR. Algu-
nos ninos con infeccién tuberculosa sin enfermedad apa-
rente presentan cultivo positivo que puede estar en rela-
cion con la presencia de adenopatias mediastinicas no
visibles en la radiografia de térax. El significado clinico o
la actitud terapéutica en estos niflos con adenopatias des-
cubiertas por TC y en las que en ocasiones se detecta
actividad microbiologica no estd claramente establecido y
requiere de estudios adicionales.
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