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Descripción del caso presentado en el número anterior:
Tuberculosis congénita
Congenital tuberculosis
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Paciente femenino de 3 meses de edad con 
fiebre desde los 10 días de vida, intermitente, de 
presentación cada tercer día, no cuantificada, que 
desapareció a los 2 meses de edad y se reinició 
una semana después, acompañada de irritabili-
dad, tos seca, emetizante, no cianozante ni dis-
neizante, con rinorrea hialina y pérdida de peso.

Datos positivos a la exploración física: po-
lipnea, tiraje intercostal, tórax simétrico con 
amplexión y amplexación aumentadas, hipoventi-
lación generalizada de predominio izquierdo con 
aumento de vibraciones vocales en región apical 
izquierda. Finalmente, hepatomegalia a 5 cm por 
debajo del reborde costal. Se efectuó radiografía 
de tórax (Figura 1) y tomografía computada abdo-
minal (Figura 2).

Ante la sospecha diagnóstica de tuberculosis 
congénita, se realizó una prueba de Mantoux con 
PPD UT, la que resultó positiva (8 mm); y pos-
teriormente una baciloscopia de secreción pul-
monar, además de una biopsia hepática en los 
probables granulomas, para realizar cultivos pa-
ra micobacterias. En ambas muestras se encontra-
ron bacilos ácido-alcohol-resistentes que fueron 
identificados como M. tuberculosis. La lactante res-
pondió al tratamiento con isoniacida (10 mg/kg/

día), rifampicina (10 mg/kg/día) y pirazinamida 
(25 mg/kg/día) durante los dos primeros meses, 
que fue el período de tiempo en el cual se estable-
ció el diagnóstico definitivo; la estreptomicina se 
empleó en las primeras dos semanas (30 mg/kg/
día). Se continuó el tratamiento con isoniacida y 
rifampicina durante 12 meses.
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Figura 2. Imagen tomográfica abdominal donde se detectan 
probables lesiones granulomatosas hepáticas.

Figura 1. Imagen radiológica anteroposterior de tórax 
donde se observa un infiltrado nodulillar difuso bilateral 
con patrón miliar.

¿Cuál es su diagnóstico?
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Tuberculosis congénita
La tuberculosis congénita es una presentación 

rara y grave de la tuberculosis; su frecuencia no 
está bien definida, lo que la convierte en una va-
riante de presentación clínica de difícil diagnós-
tico. Para 1997 existían alrededor de 300 casos 
comunicados.1,2 La bacilemia por tuberculosis 
ocurre durante el embarazo y la transmisión al 
feto puede ser por vía hematógena, a través de la 
placenta, ingestión de líquido amniótico infectado 
con bacilos o de una infección genital. Se conside-
ra que por la diseminación sanguínea se facilita la 
localización del complejo primario en el hígado o 
en el pulmón, pero existen casos donde no se pue-
de identificar el complejo primario.3

El cuadro clínico de la tuberculosis congéni-
ta se caracteriza por síndrome febril sin foco evi-
dente, acompañado con hepatoesplenomegalia, 
adenopatías, dificultad respiratoria, distensión 
abdominal, letargia e irritabilidad.3 Como tiene 
una presentación clínica muy inespecífica es muy 
similar a la producida por la sepsis bacteriana y 
las infecciones congénitas del tipo toxoplasmo-
sis, citomegalovirus, rubéola, herpes, virus de la 
inmunodeficiencia humana (TORCH). Esta en-
fermedad se debe sospechar cuando el niño no 
mejora con la antibioticoterapia habitual y espe-
cífica para las otras infecciones mencionadas con 
antelación; asimismo, el riesgo es mayor si la ma-
dre ha tenido o tiene tuberculosis.3 Sin embargo, 
es necesario descartar las otras causas de infección 
congénita y complementar el diagnóstico con las 
pruebas paraclínicas específicas, sin olvidar la rea-
lización del examen de fondo de ojo. El pronóstico 
depende del diagnóstico y el tratamiento oportu-
nos, ya que pueden presentarse complicaciones 
graves, como prematurez, insuficiencia respira-
toria, tuberculosis miliar y meningitis.3

El diagnóstico se efectúa cuando existen le-
siones tuberculosas y una o más de las siguien-
tes condiciones: complejo primario hepático con 
granulomas caseosos, lesión en la primera semana 
de vida, infección tuberculosa en la placenta o en 
el tracto genital materno y la exclusión de expo-
sición postnatal mediante la separación del recién 
nacido de la madre o de otras fuentes de infec-
ción. El diagnóstico temprano de la tuberculosis 
congénita es difícil debido a la falta de síntomas 

maternos antes del parto o a una evaluación in-
adecuada de la historia clínica. Se debe sospechar 
si la madre presenta tos persistente o ha padecido 
neumonía inexplicada, derrame pleural, meningi-
tis, endometritis, además de investigarse el con-
tacto intrafamiliar de la tuberculosis.3

La confirmación mediante biopsia de un com-
plejo hepático con granulomas caseosos, brinda 
la prueba necesaria para diferenciar una tubercu-
losis postnatal de una tuberculosis congénita, co-
mo se presenta en este caso, además de la edad de 
presentación y la falta de respuesta al tratamiento 
antibiótico empírico inicial.4 El tratamiento de la 
tuberculosis congénita debe instaurarse inmedia-
tamente ante la sospecha de este cuadro. Consiste 
en la administración de isoniacida, pirazinamida, 
rifampicina y estreptomicina durante un período 
de 2 meses. Corroborada la enfermedad se con-
tinuará con isoniacida y rifampicina durante 12 
meses. Se deben estudiar todas las personas adul-
tas del núcleo familiar con sintomatología respi-
ratoria y, de ser posible, todos los convivientes 
aunque sean asintomáticos, para la detección y el 
tratamiento profiláctico oportuno con isoniacida.5

En la actualidad, la tuberculosis ha resurgido 
pues se asocia con enfermedades que tienen como 
componente el compromiso inmunológico, como 
el síndrome de inmunodeficiencia humana. Ade-
más, sigue siendo una de las principales causas 
de morbilidad en nuestro continente por la condi-
ciones de marginación y pobreza. La tuberculosis 
congénita debe ser considerada en todo recién na-
cido con fiebre, hepatoesplenomegalia y deterio-
ro de su condición física, en quien no se puedan 
corroborar otras causas de infección. n
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Presentación del nuevo caso clínico
En el próximo número se publicará el diagnóstico, manejo y tratamiento de este caso.

Para poder votar ingrese a:
http://www.sap.org.ar/archivos

Paciente de sexo femenino, de 3 años de edad, 
nacida en medio rural de Bolivia. 

Antecedentes: neumonía a los 2 meses de vi-
da (por referencia materna) e internación por 
neumonía derecha e hipoxemia 45 días atrás, 
por lo que recibió tratamiento antibiótico con 
ampicilina. 

Motivo de consulta: tos y fiebre de una sema-
na de evolución.

Examen físico: afebril, buen estado general, 
buena mecánica ventilatoria, SatO2 98%, hipo-
ventilación en campo medio y base derechos. Se 
realiza radiografía de tórax que revela una ima-
gen redondeada con nivel hidroaéreo (Figura 1). 
Se decide nueva internación.

Figura 2.

Figura 1.

En la tomografía computada de tórax con 
contraste endovenoso se halló una imagen quísti-
ca con contenido líquido, cubierto por una se-
miluna de aire que se moviliza con el cambio 
de decúbito, sin comunicación con la gran vía 
aérea; existe colapso pasivo del parénquima pul-
monar adyacente y ausencia de vasos anómalos, 
con acúmulos de ganglios mediastínicos (Figura 
2). Ecografía abdominopelviana normal. Hema-
glutinación indirecta para hidatidosis negativa.

¿Cuál es su diagnóstico?
•	 Quiste	broncogénico
•	 Hidatidosis	pulmonar
•	 Malformación	congénita	pulmonar
•	 Aspergilosis
•	 Absceso/Empiema


