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Tuberculosis congénita.
Presentacion de caso clinico
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RESUMEN

Presentamos el caso de un lactante menor de dos meses
de edad con antecedente de haber sido recién nacido
pretérmino. Cursé con Enfermedad de Membrana Hialina y
requirié ventilacion mecénica durante seis dias. A los 30 dias
de vida presentd cuadro de rinofaringitis viral, cianosis perioral
con apnea y dificultad respiratoria. La radiografia de térax mos-
tré6 multiples imégenes hiperlicidas bilaterales de predominio
derecho. Posteriormente presenté fiebre intermitente de larga
evolucién, inicialmente ella recibié tratamiento para
bronconeumonia cavitada y secuelas de ventilacion mecanica
por lo que recibid multiples esquemas antimicrobianos.

La madre curso con fiebre intermitente desde el sexto mes
de embarazo y fue hospitalizada por sospecha de endometritis
treinta dias después del parto. Presenté deterioro clinico, que
evoluciond a sepsis y fallecié en la Unidad de Cuidado Intensi-
vo. En la histopatologia endometrial se encontraron granulomas
sugestivos de tuberculosis. Teniendo en cuenta la fiebre de
larga evolucién en la nifia y antecedente de tuberculosis geni-
tal en la madre se realizé estudio de TBC el cual resulté posi-
tivo.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis congenital, tuberculo-
sis en el neonato.

ABSTRACT

We are presenting the case of less than to 2 month old and
premature infant. She had Hyaline Membrane Disease and
required mechanical ventifation during 6 days. At the first month,
she presented a viral rhinopharyngitis symptomatology, perioral
cyanosis with apnea, and respiratory distress. The chest X-ray
showed multiple bilateral hyperlucid images, mainly at the right
side. Afterwards, the patient presented intermittent fever of long
evolution, and initially received treatment for cavitary
bronchopneumonia and sequel of mechanical ventilation,
receiving multiple antimicrobial antibiotics.

The mother had intermiftent fevers since the sixth month of
pregnancy and was hospitalized for suspected endometritis after
delivery. She presented clinical impairment which evoived to
sepsis and died in the ICU. The endometrial histopathology
showed granulomas suggesting tuberculosis. Due to long history
of fevers in the baby and the genital tuberculosis in the mother,
a tuberculosis study was performed in the girl, which resulted
positive.

KEY WORDS: Congenital tuberculosis, tuberculosis in
neonates.

PRESENTACION DEL CASO

Lactante menor de dos meses de edad, proce-
dente del Cauca. Madre de origen indigena colabora-
ba en programas de salud en el Cauca con poblacién
indigena con alta incidencia de tuberculosis. Padre
aparentemente sano, VIH negativo. Producto de pri-
mer embarazo de madre de 22 afios, quien cursacon
infeccién de vias urinarias, recibiendo tratamiento con
mejoria. Posteriormente cursa con fiebre intermitente
de larga evolucidn, por considerar alto riesgo de pro-
ceso infeccioso, aparentemente no identificado se
decide llevar a cesarea a las 36 semanas de gesta-
cién obteniéndose producto femenino con peso de

2070 grs. talla 48cms. sin signos de asfixia neonatal.
Presenta Enfermedad de Membrana Hialina, que re-
quiere unidad de cuidado intensivo y ventilacion me-
canica durante seis dias, con posterior evolucion ha-
ciala mejoria, egresandose a los 12 dias de nacida.
Cursa con ictericia fisiolégica sin complicaciones.
Alimentada al seno materno durante siete dias. Es-
quema de vacunacion nulo.

Alos 30 dias de vida inicia sintomas respiratorios
caracterizados por tos y rinorrea hialina por lo que
consulta al hospital de su lugar de origen, realizan
diagnéstico de rinofaringitis viral con tratamiento sin-
tomatico; por persistencia de sintomatologia y
agregandose fiebre no cuantificada, cianosis perioral
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y evento de apnea mas dificultad respiratoria consulta
nuevamente al Hospital en donde encuentran al exa-
men fisico signos de dificultad respiratoria moderada,
con gran disminucion de los ruidos respiratorios en
forma generalizada. Toman Rx. Térax con infiltrados
alveolares bilaterales compatible con bronconeumonia
y se inicia tratamiento con ampicilina y amikacina
durante siete dias, pero por persistencia de la fiebre
cuantificada hasta 38.5 intermitente y por evolucién
torpida y deterioro respiratorio es remitida a Unidad
de Cuidado Intensivo neonatal en Bogota
sospechandose sepsis de origen pulmonar. Se en-
cuentra paciente con peso bajo para la talla, con sig-
nos de dificultad respiratoria de leve a moderada, fe-
bril, se inicia tratamiento con oxacilina y ceftriaxona
con mejoria parcial, pero insidiosa por continuar con
picos febriles a pesar de varios esquemas
antimicrobianos de amplio espectro. La Rx. de Torax
al ingreso mostré imagenes hiperlucidas bilaterales
de predominio derecho con opacidad basal derecha
con componente atelectasico (Figura 1); se conside-
ra neumonia necrotizante, y se realiza estudio de VIiH
siendo negativo, citomegalovirus, toxoplasma, sifilis
negativo. Tres hemocultivos negativos, urocultivo ne-
gativo, LCR citoquimico normal con cultivo negativo.
La paciente persiste con evolucion torpida, reinicia con
signos de dificultad respiratoria severa con altos re-
querimientos de oxigeno por lo que requiere nueva-
mente ventilacion asistida, progresando a sepsis y CID,
trastorno hidroelectrolitico con buena respuesta al tra-
tamiento integral. Se realiza TAC de térax que reporta
imagenes quisticas de paredes delgadas en I6bulo
inferior derecho, atelectasia en l6bulo medio y lingula
(Figura 2). Se obtiene mejoria de cuadro de sepsis
con estabilidad desde el punto de vista respiratorio, y
es trasladada a piso para continuar su tratamiento. La
paciente persiste con dependencia de oxigeno a un
litro por minuto. Se toma ecocardiograma que reporta
signos de hipertensién pulmonar leve sin defectos
estructurales cardiacos.

Figura 1. Radiografia de térax con imagenes hiperitcidas
derechas y atelectasia basal derecha.
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Figura 2. TAC de térax en: imagenes quisticas de paredes
delgadas en I6bulo inferior derecho, atelectasia en I6-
bulo medio y ligula.

Alos 60 dias de vida se recibe informe de familia-
res, que la madre es hospitalizada por probable
endometritis, progresando a sepsis y fallece en UCI
en hospital de tercer nivel en su lugar de origen. Enla
biopsia de endometrio se reporta endometritis séptica
aguda sobre un proceso previo de endometritis
granulomatosa con caseonecrosis muy sugestiva de
tuberculosis genital, biopsia que posteriormente fue
revisada en nuestra institucion con ZN positivo (Figura
3y4).

Figura 3. Biopsia de endometrio que muestra infiltrado
linfocitario con presencia de granuloma no necrotizante
constituido por células epiteloides, con células
multinucleadas tipo langhans. HE 10x.

Figura 4. Biopsia de endometrio que muestra un bacilo acido
alcohol resistente. ZN 100x.
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TUBERCULOSIS CONGENITA

Teniendo en cuenta este importante antecedente
y cuadro clinico en la nifia con fiebre de larga evolu-
cion y lesiones radiologicas persistentes se decide
iniciar estudio de TBC, encontrandose dos determina-
ciones de BK en jugo gastrico positivas, con cultivo
posterior positivo. No se realizé PPD. Se inicié trata-
miento antituberculoso con Isoniacida 10 mg./kg./dia,
Rifampicina 10 mg./kg/dia y Pirazinamida 20 mg./kg./
dia, con mejoria notoria, desapareciendo la fiebre a
los seis dias de tratamiento. Los signos de dificultad
respiratoria disminuyeron en forma paulatina aunque
con disminucion lenta del requerimiento de oxigeno
con el cual estuvo dependiente hasta los seis meses
de edad. Se logré negativizacion de BK a los 30 dias
de haberse iniciado el tratamiento antituberculoso y
no se presentaron complicaciones secundarias que
fue monitorizado con pruebas de funcién hepatica. Se
observo mejoria en percentiles de peso y talla, asi
como en el desarrollo psicomotor; la paciente es con-
trolada actualmente a través de la consulta externa
encontrandose en buenas condiciones.

DISCUSION

El diagnastico de tuberculosis congénita requie-
re un alto indice de sospecha, ya que los sintomas no
son especificos. La apnea, dificultad respiratoria,
hepatoesplenomegalia y fiebre pueden estar presen-
tes en multiples entidades en el neonato como sepsis,
infecciones congénitas (TORCH), o VIH (1, 2).

Se considera una enfermedad rara ya que existen
pocos reportes en la literatura, sin embargo, teniendo
en cuenta la emergencia de la tuberculosis secunda-
rio a la pandemia del VIH, deberia tenerse mas en
cuenta en el diagnéstico de enfermedad respiratoria
que no mejora al tratamiento médico, en general los
sintomas se presentan entre la segunda y cuarta se-
mana de vida y puede imitar cualquiera de las enfer-
medades neonatales ya mencionadas. El diagnéstico
en nuestra paciente se realizé en forma tardia, ya que
inicialmente se pensé en una bronconeumonia
cavitada, sindrome de TORCH y /o secuelas de anoxia
perinatal (enfermedad de membrana hialina y ventila-
cién mecanica). Otros sintomas inespecificos inclu-
yen hiporexia, irritabilidad, poca ganancia de peso,
linfadenopatia y distension abdominal (1, 3).

El pronostico de la tuberculosis congénita depen-
de del temprano reconocimiento y tratamiento ya que
pueden presentarse complicaciones serias en el
neonato o lactante menor como tuberculosis miliar y
meningitis, esta ultima afortunadamente muy poco fre-
cuente en la etapa neonatal. Existe una alta mortali-
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dad, reportada en la literatura hasta de un 50%. Por
otro lado se corre el riesgo de exposicién de otros
neonatos en la unidad de recién nacidos (4,5,6).

La tuberculosis congénita puede ser adquirida por
dos vias: diseminacién hematégena de mycobacterium
tuberculosis por ruptura de algun tubérculo de la
placenta a la circulacion fetal, lo cual origina un com-
plejo primario hepatico o pulmonar; o por aspiracion o
deglucioén de liquido amnidtico o sangre materna in-
fectada, ambos en Utero o durante el paso a través del
canal del parto, lo cual resulta en enfermedad
tuberculosa primaria en pulmén o gastrointestinal (4,5).

Los criterios para el diagnostico fueron descritos
inicialmente por Beitzki en 1935, pero requerian de
biopsia hepatica para demostrar la presencia de
granulomas, por lo que fueron modificados posterior-
mente en 1952 por Corner y comprenden: 1. Aisla-
miento del bacilo de la tuberculosis en el nifio. 2.
Presencia de complejo primario o en ausencia de
complejo primario: a. Cambios tuberculosos en un
feto o nifio en los primeros dias de vida. b. Exclusién
de exposicién extrauterina (4,5).

Pueden ser necesarios la busqueda del bacilo en
muchos sitios para el diagnéstico microbiolégico. El
lavado gastrico es un estudio sencillo, rapido y eco-
nomico. A la paciente se le realizaron dos series de
aspirado gastrico en dos instituciones diferentes, sien-
do positivas una de las muestras en cada laboratorio.
Uno de los cultivos de estos aspirados fue positivo.

La interpretacion del PPD en el recién nacido es
dificil a causa de su inmadurez inmunoldgica, no se
realizd en la paciente por la escasez de la pruebaen
nuestro pais en ese tiempo.

La radiografia de térax puede mostrar diferentes
patrones, adenomegalias, atelectasias, infiltrados
parenquimatosos persistentes y muy rara vez pueden
cavitar como fue en el caso de este paciente (7,8).

No hay guias en el manejo y duracién de trata-
miento de la TBC congénita, ya que es una enferme-
dad poco sospechada y casi siempre el diagnostico
se realiza postmorten; en las series revisadas en la
literatura se ha usado el tratamiento convencional
estandar con isonianicida y rifampicina durante seis
meses, adicionando pirazinamida en los dos prime-
ros meses con buenos resultados, como también se
corroboro en este caso. Para casos de TBC con ame-
naza a la vida debe adicionarse una cuarta droga como
estreptomicina o etambutol (1,2,9).
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Finalmente este caso nos ensefia que hoy en dia
con la resurgencia de la TBC, la frecuencia particular-
mente en el neonato puede ser mayor de lo que ac-
tualmente se considera.

Sugerimos que el estudio de TBC en la madre sea
considerado dentro del tamizaje de laboratorios del
control prenatal.

Debe sospecharse en pacientes con enfermedad
respiratoria y o sepsis que no responde al tratamiento
médico sobre todo en pacientes con VIH o ante la
presencia de hepatoesplenomegalia que no se ha ex-
plicado por otras causas, como citomegalovirus,
rubéola o toxoplasmosis (4,5).

Las lesiones persistentes en la radiografia de t6-
rax deben hacer sospecha de la enfermedad, particu-
larmente en el caso de las atelectasias.

El tratamiento estandar triconjugado ha demostra-
do ser efectivo en la tuberculosis congénita con rapi-
da remisién de los sintomas, sin embargo, las secue-
las pueden ser muy importantes, como la dependen-
cia de oxigeno que fue prolongada en nuestro pacien-
te, y la hipertensién pulmonar que resolvié posterior-
mente (1, 2, 9).
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