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Resumen

Introduccién. Existe consenso que la tuberculosis (Tb) se ha incrementado en el mundo. La Th congénita
es una forma clinica rara de la enfermedad, cuya frecuencia exacta es desconocida. Muchos caso se diag-
nostican post mortem o en forma tardia debido a lo inespecifico de los signos y sintomas, por lo que el
desenlace fatal se presenta por lo inoportuno del tratamiento. El propdsito de este reporte es informar a la
comunidad médica la forma de presentacion de un caso de Th congénita.

Caso clinico. Se tratd de una recién nacida hija de madre de 26 afios, la cual fue obtenida por cesarea.
Se encontr6 liquido libre citrino y fétido en cavidad abdominal, inflamacién peritoneal y natas fibrino-
purulentas. Al nacimiento se tratd con ampicilina'y amikacina durante 5 dias, y presento ictericia mane-
jada con fototerapia. A las 48 horas de vida tuvo fiebre y al décimo primer dia se encontrd decaida,
hipoactiva, palida, con hepatomegalia y esplenomegalia.

La madre reingreso al hospital con un absceso pélvico. La radiografia de térax mostr6 imagenes com-
patibles con Th miliar (habia Combe positivo). A partir del dia 14 de vida la nifia presento fiebre conti-
nua, rechazo al alimento y falta de crecimiento ponderal. El ultrasonido abdominal mostré hepatomega-
lia con ecogenicidad heterogénea caracterizada por pequefias areas hipoecogénicas mal definidas y de
diferente tamafio con distribucion irregular; en el bazo habia multiples defectos hipoecogénicos. En este
caso se cumplié uno de los criterios propuestos por Cantwell para el diagnéstico de Th congénita: presen-
cia de lesiones granulomatosas con células gigantes de Langhans en endometrio y decidua.

Conclusion. La Tb congénita es un padecimiento que se debe considerar en todo neonato que evolu-
cione con fiebre, hepatoesplenomegalia y deterioro de sus condiciones clinicas.
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Introduccion

Existe consenso que la tuberculosis (Th) se ha in-
crementado en el mundo. La Organizacion Mun-
dial de la Salud estima que durante la década de
1990 hubo 90 millones de personas que desarro-
llaron la enfermedad, 30 millones murieron. En
los paises en vias de desarrollo como el nuestro
se calcula que hay 1.3 millones de enfermos y
400 000 muertes por afio en menores de 15 afos.
De 1985 a 1992 hubo un alza de 20% de los ca-
sos de Tb y 40% en los nifios en Estados Unidos
de Norteamérica que se atribuyd a la coinfeccién
por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).*
Este aumento en la prevalencia de Tb se observé
también en mujeres con edad para procrear hasta
en 45%, principalmente en grupos étnicos mino-
ritarios en donde la infeccion es endémica, como
México y el Sureste de Asia. Otros factores consi-
derados para el aumento en el nimero de enfer-
mos son: resistencia de los bacilos a las drogas
antifimicas, pésimas condiciones de salubridad de
los grupos de riesgo, como los emigrantes, los cua-
les tienen ademas dificultad para acceder a un
manejo médico oportuno.?

En paises en desarrollo, la Tb afecta principal-
mente a los jovenes entre 15 y 44 afios, sobre todo
en Africa del Sur en donde coexiste con VIH con
una incidencia de 311 por 100 000 habitantes,
una de las mas altas en el mundo, y con una pre-
valencia de 7.6%. La incidencia para ambas en-
fermedades es de 413 por 100 000 habitantes.'2

La Th congénita es una forma clinica rara de la
enfermedad cuya frecuencia exacta es desconoci-
da, por lo mismo es insuficientemente entendida.
Muchos casos se diagnostican post mortem o en
forma tardia debido a lo inespecifico de los signos
y sintomas, por lo que el desenlace fatal se pre-
senta por lo inoportuno del tratamiento. La pre-
valencia de la Tb en la mujer embarazada tam-
bién se desconoce pero debido al incremento de
la enfermedad, es esperado que aumente tanto la
forma perinatal como la congénita, por lo que es
muy importante considerar este diagnostico en
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cualquier mujer embarazada joven con manifesta-
ciones de infeccion.?

El prop6sito de este reporte es presentar un caso
de Tb congénita, diagndstico que se debe consi-
derar en todo neonato con datos de infeccion in-
trauterina con hepatoesplenomegalia.

Presentacion del caso clinico

Recién nacido femenino producto de madre de 26
afios de edad, gesta 111, con antecedente de con-
trol prenatal pero se desconocian condiciones del
mismo. Habia tenido un ingreso previo, ocho dias
antes de su parto por amenaza de parto prematu-
ro, permanecié hospitalizada durante 72 horas y
fue egresada sin problemas aparentes. Obtenida
por cesarea indicada por presentacién pélvica y
trabajo de parto prematuro. Durante el procedi-
miento quirurgico se encontrd liquido citrino y
fétido libre en cavidad abdominal en cantidad
aproximada de 300 mL, inflamacion peritoneal y
natas fibrinopurulentas. Peso 1 550 g, talla de 41
cm, calificada con Apgar de 7-8 en tiempos con-
vencionales, y Silverman-Andersen de 2-2, el li-
quido amniotico se observé claro y a la nifia se le
calculé una edad gestacional de 34 semanas.

Se le inicié la via oral a las 24 horas de vida
con buena tolerancia; los examenes mostraron una
hemoglobina de 17.7 g/dL, leucocitos de 12 000/
mm?, 15% de bandas, 58% de neutrofilos, linfoci-
tos 16%, monocitos 11%, relacién bandas/neutro-
filos de 0.25, plaquetas de 184 000 mm?y veloci-
dad de sedimentacién globular en 0 mm/hora. Fue
manejada con ampicilina y amikacina a dosis ha-
bituales por cinco dias; cursé los primeros seis dias
con ictericia hasta zona Il de Krammer que se
manejo con fototerapia, los examenes mostraron:
bilirrubina indirecta de 11.3 mg/dL, bilirrubina
directa de 1.2 mg/dL, grupo O+ y Coombs direc-
to negativo.

A las 48 horas de vida presento fiebre cuantifi-
cada hasta de 38° C que no se volvio a reportar.
Continud aceptando bien su leche pero al décimo
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Figura 1. Frotis de jugo gastrico tefiido con Ziel-Nielsen en

donde se identifican dos bacilos de Koch y células gigantes mul-
tinucleadas tipo Langhans.

Figura 2. Citologia en fresco de curetaje endometrial con tin-
cién de Papanicolaou mostrando célula gigante multinucleada
tipo Langhans (100x).

primer dia de vida se observé decaida, hipoacti-
va, con palidez intensa de tegumentos, detectan-
dose soplo cardiaco plurifocal grado 11/V1, evolu-
cionando en los siguientes dias con hepatomegalia
de 2-3.5-2.5 cm y esplenomegalia a 3 cm por aba-
jo del reborde costal. En ese tiempo reingresé la
madre al hospital con fiebre continua, mal estado
general y palidez de tegumentos, relacionado a un
absceso pélvico, pero la radiografia de térax mos-
tré imagenes compatibles con Th miliar; se docu-
mento que no tenia BCG y la abuela materna pa-
decia de Tb pulmonar en tratamiento.
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Figura 3. Tejido uterino tefiido con hematoxilina-eosina mos-
trando célula gigante tipo Langhans con fagocitosis activa (100x).

A partir del dia 14 de vida, la nifia presentd
fiebre continua cuantificada hasta de 38.5° C, re-
chazo al alimento, remanente géastrico y nulo in-
cremento en el peso. La biometria hematica re-
portd: hemoglobina de 11.9 g/dL, leucocitos de
10 500/mm?3, bandas 15%, neutrdéfilos 52%, linfo-
citos 20%, monocitos 7%, metamielocitos 6%. La
relacion bandas/neutrofilos fue de 0.28, plaquetas
de 87 400/mm?3. La reaccion de Elisa para VIH
fue negativa. La puncion lumbar revelé liquido
cefalorraquideo de aspecto agua de roca con una
célula, glucosa de 42 mg/dL y proteinas de 70 mg/
dL. Tincién para Gram, tinta chinay cultivo para
bacterias normales o negativos. Gota gruesa ne-
gativa. El ultrasonido de abdomen mostré higado
crecido, de ecogenicidad heterogénea por peque-
fas areas hipoecogénicas mal definidas y de diver-
sos tamafios, las cuales se distribuian irregularmen-
te en el interior de la glandula, con engrosamiento
uniforme de las paredes de la vesicula. Bazo con
multiples defectos hipoecogénicos sugestivos de
granulomas. A nivel retroperitoneal adenomega-
lias hipodensas e irregulares que deformaban la
region pancreatica.

La basqueda de BAAR (bacilos &cido alcohol
resistentes) en jugo gastrico fueron positivos en
dos de tres muestras (Fig. 1). Los resultados de
hemocultivo y urocultivo fueron negativos. Se
inicié manejo con HAIN, rifampicina y pirazina-
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mida, observandose persistencia de la fiebre hasta
los seis dias después de haber iniciado el trata-
miento; a partir de entonces mejoro su reactivi-
dad, aceptd bien su dieta y hubo remision en el
tamario de los 6rganos abdominales. Fue dada de
alta a los 39 dias de vida con 1 900 g de peso para
continuar control en la consulta externa. A los
tres meses de vida su peso era de 3 400 g, sin
manifestaciones clinicas de enfermedad.

La madre fue intervenida para legrado y biop-
sia por sangrado profuso, por lo que hubo necesi-
dad de realizar histerectomia urgente con hallaz-
go transoperatorio de datos compatibles con Tb
peritoneal. Se ingreso a terapia intensiva recupe-
randose lentamente, fue manejada con antifimi-
cos primarios y dada de alta por mejoria. Las la-
minillas obtenidas del curetaje endometrial (Fig.
2) y del tejido uterino (Fig. 3) corroboraron pro-
ceso inflamatorio crénico granulomatoso con cé-
lulas gigantes multinucleadas tipo Langhans y
marcada respuesta epitelioide.

Discusion

La Th congénita es una enfermedad poco diag-
nosticada, para 1997 existian alrededor de 300
casos reportados en la literatura anglosajona.t® En
nuestro pais existe poca informacion al respecto,
recientemente Jasso* presentd una revision de pa-
decimientos infecciosos de baja frecuencia que son
adquiridos por el neonato a través de la via trans-
placentaria. En este trabajo se menciona que en
un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Perinatologia, se identifico una morbilidad de 23%
comparada con 3.8% del grupo control, en aque-
llos recién nacidos hijos de madres tuberculosas
durante la gestacion. Es de notar que en esta ca-
suistica no se encontr6 un solo caso de Th congé-
nita; se propone que probablemente lo anterior es
debido a que las madres son tratadas temprana-
mente o bien a lo pequefio del tamafio de la mues-
tra.

De la Torre y Alvarez® reportaron un caso de
Tb congénita en un paciente identificado en el
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Hospital Infantil de México Federico GOmez. La
evolucién de la enfermedad en mujeres embara-
zadas es menos favorable que en las no embaraza-
das, al contrario de lo que decia Hipdcrates: “el
embarazo mejora la Th”. Hedvall (citado por
Omerod?) reportd 250 mujeres embarazadas con
la enfermedad, de las cuales 9% mejoraron, 7% se
deterioraron y 84% no modificaron sustancialmen-
te su estado.

La bacilemia por Tb ocurre durante el embara-
20 y puede ocasionar infeccién de la placenta o
del tracto genital femenino. La transmision al feto
puede ser por via hematdgena a través de la pla-
centa o por aspiracion o ingestion de bacilos por
medio del liquido amnidtico o de una infeccion
genital. Se cree que con la diseminacion hemato-
gena se facilita que el complejo primario se loca-
lice a nivel de higado o pulmones, pero se repor-
tan numerosos casos donde, inclusive mediante la
autopsia, no se puede determinar el complejo pri-
mario.?

Los criterios para diferenciar la Th congénita
de la adquirida en la etapa neonatal fueron esta-
blecidos desde 1935 por Beitzke; estos criterios
han variado poco; Cantwell y col.? sugieren que
para apoyar el diagnostico de Th congénita, se re-
quiere que el nifio tenga lesiones tuberculosas y
uno de los siguientes criterios: 1. Que las lesiones
se hayan confirmado en los primeros dias de vida;
2. Que se observe el complejo primario hepatico
o de granulomas hepéaticos con contenido caseo-
s0; 3. Que se confirme Tb de la placenta o del
tracto genital femenino; 6 4. Que se excluya que
el nifio tuvo la posibilidad de contagiarse en la
etapa neonatal.

En el presente caso, la recién nacida fue de pre-
término, por lo que siempre se mantuvo hospita-
lizada y sin contacto con la madre; se confirmaron
por ultrasonido lesiones sugestivas de Tb a nivel
de higado y bazo, probablemente en éstos se ha-
llaba localizado el complejo primario. Sin embar-
go, esto no pudo ser corroborado ya que no se
realiz6 biopsia y estudio histopatoldgico. No obs-
tante, en este caso se cumplié uno de los criterios
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propuestos por Cantwell al demostrar lesiones
granulomatosas con células gigantes de Langhans
en endometrio y decidua.

La dificultad para el diagndstico temprano de
la Tb congénita es la falta de sintomas mater-
nos antes del parto o la falta de evaluacion ade-
cuada con una historia clinica completa en don-
de se investiguen factores de riesgo. Se debe
sospechar si la madre presenta tos persistente o
ha sufrido de neumonia inexplicada, si sufre de
un derrame pleural, de sintomas neuroldgicos
que sugieran enfermedad meningea o endome-
tritis antes o después del nacimiento ademas de
la investigacion de contacto intrafamiliar de la
enfermedad.® En este caso hubo datos clinicos
inespecificos en la madre que pasaron desaper-
cibidos, como la facies emaciada y la palidez de
tegumentos, los hallazgos observados durante la
cesarea como fueron: liquido citrino y fétido li-
bre en cavidad, inflamacién peritoneal y natas
fibrinopurulentas; la endometritis posparto y el
antecedente de un Combe positivo no conside-
rado en la historia clinica.

La presentacion clinica de la Th congénita en
el recién nacido es semejante a la causada por
sepsis bacteriana e infecciones congénitas que
se investigan con la nemotecnia de TORCH (si-
filis, infeccion por citomegalovirus, herpes,
rubéola, etc.) y otros, la infeccion por VIH in-
clusive. El diagnostico se debe sospechar cuan-
do el neonato presenta signos clinicos que no
mejoran con la terapia antibidtica habitual.*?®
Naturalmente, la sospecha debe ser mayor si la
madre ha tenido o tiene Th, como sucedio en el
presente caso. La prueba cutanea de tuberculi-
na en el neonato es poco Util debido a su inma-
durez inmunoldgica, y ésta puede ser mas pro-
nunciada si el neonato es pretérmino, como el
caso reportado.

Una de las series mas grandes de nifios con
Tb congénita es la de Hageman y col.,® con 27
pacientes, de los cuales 12 madres tenian Thb ac-
tiva, 15 estaban asintomaticas y el diagnostico
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se realizo en forma retrospectiva una vez que se
conocié el diagnostico del nifio. Encontraron
que los signos clinicos en los nifios fueron ines-
pecificos para hacer el diagnoéstico, la hepatoes-
plenomegalia se observo en 76%, dificultad para
respirar en 72%, fiebre 48%, linfadenopatia 38%,
distension abdominal 24%, letargia e irritabili-
dad 21%, secreciones de oidos 17% y lesiones
papulares en piel 14%.

Diferentes autores reportan otras formas de
presentacion que van desde el choque séptico
fulminante con coagulacién intravascular dise-
minada y falla respiratoria hasta neonatos con
ascitis hemorragicay paralisis del nervio facial.”
1 En la paciente de este informe se encontrd
como manifestacion de esta enfermedad fiebre,
letargia y hepatoesplenomegalia, Ilamando la
atencion la facies de toxiinfeccion y la palidez
de tegumentos.

En la misma serie de Hageman y col.,® la edad
media de presentacion fue a los 24 dias de vida
con un limite de 1-84 dias; en esta paciente se
encontraron manifestaciones de la enfermedad
desde los dos dias de vida, época en que presentd
fiebre en una ocasidn, siendo mas evidente el pro-
blema el dia 11 de vida extrauterina. Las radio-
grafias fueron anormales en 23 nifios y 18 presen-
taron infiltrados inespecificos, en la paciente de
este informe no se hallaron anormalidades en la
radiografia de térax.

El diagndstico se establece por la confirmacion
del bacilo de diferentes fluidos del organismo como
son: contenido gastrico, endotraqueal, secrecio-
nes de oidos, liquido cefalorraquideo, orina, liquido
peritoneal, secrecion obtenida de broncoscopia y
biopsias de nodulos linfaticos, higado, piel, pul-
mones, médula 6seay oidos. En la paciente de este
informe se encontraron BAAR en el aspirado gas-
trico, lo que correlaciona con este autor, ya que
fue la principal fuente donde se corroboré el diag-
nostico.

De los estudios de gabinete, Grover y col.*
reportan la utilidad de la radiografia simple, el
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ultrasonido abdominal, la tomografia computa-
day laresonancia magnética para evidenciar los
defectos hipoecogénicos en higado y bazo y para
guiar las biopsias para confirmar el complejo pri-
mario, el mismo autor reporta el caso de un neo-
nato de tres semanas con un absceso paraverte-
bral tuberculoso diagnosticado con estos
medios.'*!2 En esta paciente la ultrasonografia
fue basica para realizar el diagndstico, ya que se
confirmaron estos defectos en el higado, y prin-
cipalmente en bazo y regiones retroperitonea-
les, que deformaban incluso la regién pancrea-
tica y que probablemente se correspondian a
granulomas. La mortalidad la reportan en 38%,
inclusive 22% de estos nifios ya estaban reci-
biendo los medicamentos antifimicos.

A pesar de que existen discrepancias en cuanto
a qué drogas utilizar,*® se considera que el trata-

miento debe ser con HAIN, rifampicina y pirazi-
namida durante un minimo de seis meses.'**

Se puede concluir que dado que la Tb tiene un
repunte en estos tiempos en que se asocia a enfer-
medades inmunosupresoras como el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, y que ademas sigue
siendo una de las principales causas de morbilidad
en nuestro pais por las condiciones de pobreza y
marginacion, la Th congénita es un padecimiento
que se debe considerar en todo neonato que curse
con fiebre, hepatoesplenomegalia y deterioro de sus
condiciones clinicas, en quien no se puedan corro-
borar otras causas de infeccion mas frecuentes.
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CONGENITAL TUBERCULOSIS

A case of congenital tuberculosis, is presented and discussed emphasizing the importance of considering
this entity in a newborn with persistent fever and hepatoesplenomegally.

Key words. Tuberculosis, congenital; newborn.
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