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Descripcion del caso presentado en el niumero anterior:

Tuberculosis congénita
Congenital tuberculosis
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Paciente femenino de 3 meses de edad con
fiebre desde los 10 dias de vida, intermitente, de
presentacion cada tercer dia, no cuantificada, que
desapareci6 a los 2 meses de edad y se reinicié
una semana después, acompafiada de irritabili-
dad, tos seca, emetizante, no cianozante ni dis-
neizante, con rinorrea hialina y pérdida de peso.

Datos positivos a la exploracién fisica: po-
lipnea, tiraje intercostal, térax simétrico con
amplexién y amplexacién aumentadas, hipoventi-
lacién generalizada de predominio izquierdo con
aumento de vibraciones vocales en regién apical
izquierda. Finalmente, hepatomegalia a 5 cm por
debajo del reborde costal. Se efectud radiografia
de torax (Figura 1) y tomografia computada abdo-
minal (Figura 2).

Ante la sospecha diagnoéstica de tuberculosis
congénita, se realizé una prueba de Mantoux con
PPD UT, la que resulté positiva (8 mm); y pos-
teriormente una baciloscopia de secreciéon pul-
monar, ademads de una biopsia hepatica en los
probables granulomas, para realizar cultivos pa-
ra micobacterias. En ambas muestras se encontra-
ron bacilos 4dcido-alcohol-resistentes que fueron
identificados como M. tuberculosis. La lactante res-
pondi6 al tratamiento con isoniacida (10 mg/kg/
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dia), rifampicina (10 mg/kg/dia) y pirazinamida
(25 mg/kg/dia) durante los dos primeros meses,
que fue el periodo de tiempo en el cual se estable-
ci6 el diagndstico definitivo; la estreptomicina se
empled en las primeras dos semanas (30 mg/kg/
dia). Se continué el tratamiento con isoniacida y
rifampicina durante 12 meses.

Ficura 1. Imagen radiolégica anteroposterior de térax
donde se observa un infiltrado nodulillar difuso bilateral
con patrén miliar.

FIGURA 2. Imagen tomogrdfica abdominal donde se detectan
probables lesiones granulomatosas hepiticas.
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Tuberculosis congénita

La tuberculosis congénita es una presentacion
rara y grave de la tuberculosis; su frecuencia no
estd bien definida, lo que la convierte en una va-
riante de presentacion clinica de dificil diagnods-
tico. Para 1997 existian alrededor de 300 casos
comunicados."? La bacilemia por tuberculosis
ocurre durante el embarazo y la transmisién al
feto puede ser por via hematdgena, a través de la
placenta, ingestion de liquido amniético infectado
con bacilos o de una infeccién genital. Se conside-
ra que por la diseminacién sanguinea se facilita la
localizacién del complejo primario en el higado o
en el pulmén, pero existen casos donde no se pue-
de identificar el complejo primario.?

El cuadro clinico de la tuberculosis congéni-
ta se caracteriza por sindrome febril sin foco evi-
dente, acompafiado con hepatoesplenomegalia,
adenopatias, dificultad respiratoria, distension
abdominal, letargia e irritabilidad.* Como tiene
una presentacion clinica muy inespecifica 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 nifio no
mejora con la antibioticoterapia habitual y espe-
cifica para las otras infecciones mencionadas con
antelacién; asimismo, el riesgo es mayor si la ma-
dre ha tenido o tiene tuberculosis.® Sin embargo,
es necesario descartar las otras causas de infeccion
congénita y complementar el diagndstico con las
pruebas paraclinicas especificas, sin olvidar la rea-
lizacién del examen de fondo de ojo. El prondstico
depende del diagndstico y el tratamiento oportu-
nos, ya que pueden presentarse complicaciones
graves, como prematurez, insuficiencia respira-
toria, tuberculosis miliar y meningitis.?

El diagnéstico se efectiia cuando existen le-
siones tuberculosas y una o méas de las siguien-
tes condiciones: complejo primario hepatico con
granulomas caseosos, lesion en la primera semana
de vida, infeccién tuberculosa en la placenta o en
el tracto genital materno y la exclusién de expo-
sicién postnatal mediante la separacion del recién
nacido de la madre o de otras fuentes de infec-
cién. El diagnéstico temprano de la tuberculosis
congénita es dificil debido a la falta de sintomas

maternos antes del parto o a una evaluacién in-
adecuada de la historia clinica. Se debe sospechar
si la madre presenta tos persistente o ha padecido
neumonia inexplicada, derrame pleural, meningi-
tis, endometritis, ademas de investigarse el con-
tacto intrafamiliar de la tuberculosis.?

La confirmacién mediante biopsia de un com-
plejo hepatico con granulomas caseosos, brinda
la prueba necesaria para diferenciar una tubercu-
losis postnatal de una tuberculosis congénita, co-
mo se presenta en este caso, ademas de la edad de
presentacion y la falta de respuesta al tratamiento
antibiético empirico inicial.* El tratamiento de la
tuberculosis congénita debe instaurarse inmedia-
tamente ante la sospecha de este cuadro. Consiste
en la administracién de isoniacida, pirazinamida,
rifampicina y estreptomicina durante un periodo
de 2 meses. Corroborada la enfermedad se con-
tinuard con isoniacida y rifampicina durante 12
meses. Se deben estudiar todas las personas adul-
tas del nicleo familiar con sintomatologia respi-
ratoria y, de ser posible, todos los convivientes
aunque sean asintomaticos, para la detecciéon y el
tratamiento profilactico oportuno con isoniacida.’

En la actualidad, la tuberculosis ha resurgido
pues se asocia con enfermedades que tienen como
componente el compromiso inmunolégico, como
el sindrome de inmunodeficiencia humana. Ade-
mas, sigue siendo una de las principales causas
de morbilidad en nuestro continente por la condi-
ciones de marginacién y pobreza. La tuberculosis
congénita debe ser considerada en todo recién na-
cido con fiebre, hepatoesplenomegalia y deterio-
ro de su condicién fisica, en quien no se puedan
corroborar otras causas de infeccién. B
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Presentacion del nuevo caso clinico

En el préximo nimero se publicara el diagnéstico, manejo y tratamiento de este caso.

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

Antecedentes: neumonia a los 2 meses de vi-
da (por referencia materna) e internacién por
neumonia derecha e hipoxemia 45 dias atréas,
por lo que recibié tratamiento antibiético con
ampicilina.

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

Examen fisico: afebril, buen estado general,
buena mecdanica ventilatoria, SatO, 98%, hipo-
ventilacién en campo medio y base derechos. Se
realiza radiografia de térax que revela una ima-
gen redondeada con nivel hidroaéreo (Figura 1).
Se decide nueva internacion.

FiGura 1.

En la tomografia computada de térax con
contraste endovenoso se hallé una imagen quisti-
ca con contenido liquido, cubierto por una se-
miluna de aire que se moviliza con el cambio
de dectibito, sin comunicacién con la gran via
aérea; existe colapso pasivo del parénquima pul-
monar adyacente y ausencia de vasos anémalos,
con acdmulos de ganglios mediastinicos (Figura
2). Ecografia abdominopelviana normal. Hema-
glutinacién indirecta para hidatidosis negativa.
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FiGura 2.
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