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Tuberculosis congénita una patologia rara pero
presente: reporte de caso?
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Congenital tuberculosis a rare but present pathology: case report

Congenital tuberculosis is identified as one of the main causes of infectious mortality in childhood,
particularly in children under five years old. In newborns, tuberculosis is rarely included within the
diagnostic spectrum of causes of sepsis; late identification can contribute to a high mortality rate for
the mother-child pair. The case of a premature male newborn at 30 weeks in the context of maternal
mortality is presented, who was diagnosed with severe perinatal asphyxia and sensitive congenital
pulmonary tuberculosis, with a favorable response to tetravalent treatment, with a negative culture
control at two months,; however, he died in the third month of treatment due to neurological complica-
tions. Additionally, it was not possible to establish the diagnosis of maternal tuberculosis, because she
was admitted to the emergency room at 30 weeks of gestation, without prenatal care due to obstructive
shock. This case highlights the importance of prenatal care and the identification of curable pathologies
such as tuberculosis at this stage.
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Resumen

En los recién nacidos rara vez la tuberculosis se incluye dentro del espectro diagnostico de cau-
sas de sepsis; la identificacion tardia puede contribuir a un alto indice de mortalidad para el binomio
madre-hijo. Se presenta el caso de un recién nacido masculino prematuro de 30 semanas en el contexto
de una mortalidad materna, que fue diagnosticado con asfixia perinatal severa y tuberculosis pulmonar
congénita sensible, con respuesta favorable al tratamiento tetraconjugado, con control de cultivo a
los dos meses negativo. Sin embargo, fallecio al tercer mes de tratamiento debido a complicaciones
neurologicas. Ademds, no fue posible establecer el diagnostico de tuberculosis materna por cuanto
ingreso a urgencias a las 30 semanas de gestacion, sin controles prenatales por un shock obstructivo.
Este caso destaca la importancia de los controles prenatales y la identificacion en esta etapa de pato-
logias curables como la tuberculosis.
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Introduccion

La tuberculosis (TB) es la principal causa de
mortalidad infecciosa en la infancia, especial-
mente en menores de cinco afios'?. Por cada nifio
enfermo de TB, se estima que existen diez nifios
que portan la infeccion de manera latente. Estos
nifios que atn no han desarrollado la enfermedad
son el reservorio de la TB de los proximos afios?.
En el ano 2023, la tuberculosis volvio a conver-
tirse en la principal causa de muerte por enfer-
medades infecciosas en el mundo, superando al
COVID-19%3. Durante el embarazo la TB genera
sintomas muy inespecificos (fiebre, tos persisten-
te, letargo, pérdida o falta de aumento de peso) o
sintomas graves atipicos en casos de tuberculosis
extrapulmonar®>. Con frecuencia, la enfermedad
se presenta en un estado subclinico, lo que retrasa
el diagnostico debido al bajo indice de sospecha
y favorece el desarrollo de complicaciones obsté-
tricas como aborto, preeclampsia y metrorragia*’.
Ademas, el feto puede verse gravemente afecta-
do, presentando un riesgo de dos veces mayor de
parto prematuro, bajo peso al nacer y retardo del
crecimiento intrauterino, asi como un riesgo de
seis veces de muerte perinatal®.

En Colombia en el afio 2024 se registraron
20.832 casos nuevos de TB, de los cuales el 2,2%
correspondi6 a nifios principalmente menores de
15 afos®.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
recomienda someter a una prueba rapida de
diagnostico molecular a todas las personas con
signos y sintomas de tuberculosis, como prueba
inicial. Las pruebas rapidas de diagnostico reco-
mendadas por la OMS (técnicas de amplificacion
de acidos nucleicos como el Xpert MTB/RIF
Ultra y Truenat) son muy precisas y ayudan a
mejorar notablemente la deteccion temprana de
la tuberculosis, incluida la farmacorresistente®s.
El diagnostico de la tuberculosis congénita (TBc)
puede resultar complicado en ausencia de historia
clinica sugestiva de infeccion en la madre; en el
recién nacido los signos clinicos pueden ser poco
distintivos e inespecificos. En la practica, se suele
sospechar sepsis neonatal, por lo que se inicia
manejo antibiotico empirico’, La orientacién
diagnoéstica comienza con estudios de imagen,
radiografia de torax, ecografia, tomografia, y bus-
queda de confirmacion microbioldgica a través
de pruebas moleculares y cultivo, en aspirados
gastricos, liquido ascitico, biopsia de ganglio
linfatico, aspirado endotraqueal, médula 6sea
y liquido cefalorraquideo. En muchos casos, la
tuberculosis materna s6lo se diagnostica después
de la confirmacidn en el recién nacido.

La TBc es extremadamente rara si la gestante
recibe un tratamiento eficaz y oportuno. Sin em-
bargo, si se confirma el diagnostico en el neonato,
el tratamiento debe iniciarse de inmediato. El
tratamiento consiste en un esquema estandari-
zado con rifampicina, isoniacida, pirazinamida
y etambutol (RHZE) durante los primeros dos
meses, seguido de isoniacida y rifampicina por
al menos cuatro meses adicionales®>. La tuber-
culosis congénita rara vez se incluye dentro del
espectro diagnostico en neonatos enfermos; y la
deteccion tardia puede contribuir a una elevada
mortalidad. En este articulo, se presenta el caso
de un recién nacido prematuro en el contexto de
una mortalidad materna que fue diagnosticado
con tuberculosis congénita sensible.

Reporte de caso

Neonato masculino, producto de embarazo
de 30 semanas de gestacion, madre de 19 afios,
sin controles prenatales y perteneciente a un
nivel socioeconémico bajo. Habitante de calle
durante los ultimos tres afios, con antecedente de
consumo de sustancias psicoactivas, al parecer
suspendi6 el consumo durante la gestacion. Du-
rante la gestacion present6 sintomas respiratorios
durante tres meses que gradualmente fueron
aumentando, presentando disnea moderada a se-
vera, lo que motivoé la consulta por urgencias. Fue
diagnosticada con shock obstructivo secundario
a una pericarditis y desnutricion, por lo que fue
sometida a una cirugia de urgencia. Durante el
procedimiento quirdrgico, presentd un paro car-
diorrespiratorio, lo que llevo a la realizacion de
una cesarea de emergencia y finalmente la madre
fallecié durante la atencion quirurgica.

Dentro de los registros se encontraron los
siguientes resultados en los exdmenes de labora-
torio de la madre: VIH negativo, Sifilis negativo,
HBsAg (Antigeno de Superficie de la Hepatitis
B) negativo, toxoplasma negativo; posteriormente
la muestra de liquido pericardico fue cultivada
con reporte negativo para Mycobacterium tuber-
culosis y otros gérmenes. En el liquido pleural se
reportd crecimiento de Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus epidermidis y Stenotrophomonas
maltophilia, sin destacar otros estudios adicio-
nales.

Con respecto al neonato prematuro, este peso
1530 gramos, con perimetro cefélico de 32 cm,
talla de 49 cm y presentd6 un APGAR de 3 al
minuto, de 3 a los cinco minutos y de 5 a los diez
minutos. Al nacimiento estaba hipotonico, sin
llanto espontaneo, mal perfundido, sin respuesta

279



M. HOLGUIN B. et al.

muscular; se realizé pinzamiento temprano del
cordon umbilical; posterior al secado y la estimu-
lacion durante 30 segundos sin lograr respuesta,
por lo cual realizaron maniobras de reanimacion
avanzada con retorno de circulacion espontanea
a los 2 minutos; fue intubado y trasladado a la
unidad de cuidados intensivos (UCI) con diag-
noéstico de asfixia perinatal severa con alto riesgo
de sepsis neonatal temprana. Se inici6 tratamien-
to antibidtico con ampicilina y gentamicina,
liquidos endovenosos, cafeina y dobutamina.
Los reportes de los analisis realizados revelaron
una concentracion de hemoglobina de 9,9 mg/
dl por lo cual fue transfundido en dos tiempos
con 20 y 42 ml de globulos rojos. La gasometria
arterial (PO,: 108 mmHg; pH:7,14; PCO,:39
mmHg; [HCOs]:13,3 mEq/l) indic6 que cursaba
con acidosis metabolica severa no compensada e
hiperlactatemia (6,4 moles/I;VN: 1-1,5).

A los diecisiete dias de estar en UCI, el neona-
to continud con aspecto séptico, mal perfundido,
presentando apneas y fiebre de 38,7° C por lo
cual se ajusto el antibidtico con medicamentos de
segunda linea vancomicina y cefepime. Se reali-
zaron analisis de laboratorio y una radiografia de
torax (Figura 1) en la cual se informo la presen-
cia de radiopacidad multilobar mas atelectasia
apical derecha. Sin embargo, al ser revisada por
los especialistas concluyeron que su aspecto era
normal. Sin embargo, decidieron descartar tu-
berculosis por lo cual indicaron realizar estudios
para detectar TB.

Los analisis de laboratorio mostraron eleva-
cion de reactantes de fase aguda y leucocitosis
con neutrofilia, por lo cual nuevamente se
modifico el tratamiento antibidtico iniciandose
terapia con linezolid 10 mg /kg EV cada 8 horas

Figura 1. Radiografia de torax en proyeccion postero-
anterior en dectbito supino: normal.
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y meropenem 60 mg /kg EV cada 8 horas. El pa-
ciente requirié oxigeno por canula nasal de alto
flujo durante 15 dias para lograr saturaciones de
oxigeno mayores a 94%, persistio la irritabilidad,
fiebre y escasa ganancia de peso corporal en las
primeras tres semanas de vida. Se efectu6 aspira-
do traqueal y lavado géstrico y se ordend realizar
cultivo para micobacterias en medio liquido
(MGIT), pruebas moleculares y de sensibilidad a
farmacos, PCR en tiempo real GeneXpert. En las
muestras de aspirado traqueal y lavado gastrico se
detectd complejo Mycobacterium Tuberculosis,
sensible a rifampicina. La prueba molecular en
liquido céfalo-raquideo se reportd negativa para
M. Tuberculosis. Se realizd serologia VIH con
reporte negativo y glucosa normal. Posteriormen-
te se ordend iniciar tratamiento antifimico para
tuberculosis sensible fase intensiva de acuerdo
al peso corporal del paciente (1.850 gramos):
RHZE (Rifampicina + Isoniazida + pirazinamida
+ Etambutol) por 56 dosis de lunes a sabado.

Se efectud notificacion del evento y educa-
cion a la familia del paciente, con énfasis en la
importancia de la adherencia al tratamiento y
al seguimiento. El tratamiento fue tolerado por
el paciente, las pruebas de funciéon renal y he-
patica revelaron normalidad, el neonato mejord
ostensiblemente sus sintomas respiratorios y fue
trasladado al 4rea de hospitalizacion.

Se decidi6 dar el egreso al paciente 15 dias
posterior al inicio del tratamiento antituberculoso.
El paciente presentaba entonces un peso de 2.670
gramos y su estado neurologico correspondia
a una asfixia perinatal severa, dado los riesgos
inherentes de la prematurez extrema. La video
telemetria habia reportado actividad epileptifor-
me focal fronto-central izquierda en tratamiento
con levetiracetam.

A su egreso del hospital se indico que el pa-
ciente debia continuar asistiendo al programa
madre canguro y al programa de tuberculosis para
la supervision del tratamiento con orden de reali-
zar cultivos en contenido gastrico cada dos meses
en la primera fase. El cultivo a los dos meses fue
reportado como negativo y en el mes siguiente,
el paciente fallecid por motivos asociados a la
prematurez y la asfixia perinatal severa.

Discusion

La tuberculosis pulmonar durante el embarazo
representa un desafio diagnostico, especialmente
en pacientes con sintomas respiratorios recurren-
tes que no responden al tratamiento antibidtico®’.
En este caso no fue posible diagnosticar a la ma-
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dre por cuanto no acudié a controles prenatales,
lo que impact6 en un desenlace fatal, con una alta
sospecha de mortalidad secundaria a tuberculosis.

La tuberculosis perinatal es aquella que ocurre
en el ttero, al nacer o durante el periodo neonatal
temprano®'°. Seglin la definicion enunciada por
Beitzke, y relacionada con los criterios diagnds-
ticos de Cantwell, se considera tuberculosis con-
génita cuando el recién nacido o lactante presenta
lesion tuberculosa comprobada y al menos uno
de los siguientes criterios: sintomas en la primera
semana de vida, lesion hepatica primaria o un
granuloma hepatico caseoso, infeccion tubercu-
losa de la placenta o del tracto genital materno
y exclusion de infeccion posnatal'®!2. En el caso
presentado se cumple al menos el primer criterio
diagndstico, no obstante, la confirmacion diag-
noéstica se logro en la segunda y tercera semana
de vida.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
aparecen entre la segunda y tercera semana
de vida, incluyendo hepatoesplenomegalia
(65-100%); dificultad respiratoria (70%); fiebre
(50-100%); linfadenopatias (38%); y escasa ga-
nancia de peso, irritabilidad y letargo (20—40%).
La similitud de estos sintomas con los de la
sepsis neonatal, retrasa el inicio del tratamiento
adecuado'.

En el caso presentado, el tratamiento inicial se
fundo en la sospecha de sepsis que no respondid
a dos terapias antibidticas empiricas, lo que con-
dujo a la realizacion de estudios adicionales por
la posibilidad de tuberculosis, considerando los
antecedentes maternos.

Marin-Mundo et al. presentaron un recién
nacido de sexo masculino con fiebre y tos de 3
dias, hepatomegalia de 4,5 cm, sin adenopatias
con radiografia de torax con infiltrado nodulillar
difuso bilateral compatible con diseminacion mi-
liar tuberculosa. La infeccion tuberculosa se con-
firmé mediante tincion de Ziehl-Neelsen BAAR
+++ en 3 muestras seriadas de liquidos gastricos
y secrecion traqueal y GENEXPERT detectd M.
tuberculosis en secrecion traqueal. Se instaurd
terapia antibacilar con respuesta favorable'.

Ese caso contrasta con el caso presentado en el
cual no se evidenciaron alteraciones radiologicas,
la sospecha diagnostica se inicid por los sintomas
de dificultad respiratoria persistente y la ausen-
cia de respuesta a los esquemas de antibidticos
usados.

En consideracion a los antecedentes maternos
de consumo de sustancias psicoactivas y de ser
habitante de calle se consider6 la posibilidad de
una tuberculosis extrapulmonar o tuberculosis
genital femenina, las cuales no fueron estudiadas

y no existe la certeza de si existia la infeccion.
Se ha reportado TB congénita en los recién na-
cidos, de bajo peso al nacer, con APGAR bajo,
y no se ha asociado con resultados perinatales
adversos®!4, relacionado con la descripcion del
cuadro clinico del neonato, el cual, a pesar del
diagndstico tardio, respondi6 favorablemente al
tratamiento antifimico.

Las pruebas diagnésticas de primer nivel,
incluyen las pruebas moleculares y el cultivo,
debido que en la TB congénita la carga bacilar es
alta, esto permite realizar un diagnostico precoz
y detectar simultaneamente si existen mutacio-
nes de resistencia a isoniazida y rifampicina en
comparacion con la tuberculosis posnatal’!>, En
el paciente presentado el cultivo fue positivo para
Mycobacterium tuberculosis y sin mutaciones de
resistencia a rifampicina, lo que permiti6 iniciar
el tratamiento antituberculoso.

La tomografia de toérax es una herramienta
sensible para identificar estos patrones y facilitar
un diagnéstico oportuno®®. La radiografia de
torax en neonatos con tuberculosis congénita
puede mostrar desde resultados normales hasta
hallazgos patologicos. Entre los mas frecuentes
se encuentran el patréon miliar, intersticial, con-
solidacion, cavitacion, multiples nodulos, linfa-
denopatias hiliares y mediastinales™!'°. En este
caso la radiografia portatil de torax fue informada
como patoldgica; sin embargo, al revisarla los
médicos tratantes, encontraron que se trataba de
una radiografia normal, a pesar de lo cual se em-
pefiaron en descartar una posible tuberculosis y
llegaron al diagnostico de TB al efectuar pruebas
moleculares en muestra del aspirado traqueal y
del lavado gastrico.

Conclusion

El diagnostico de TB congénita necesita una
evaluacion minuciosa de las condiciones mater-
nas y del recién nacido. Ante la carencia de refe-
rencias sobre infeccion o enfermedad de TB en la
madre, se dificulta plantear el diagnéstico de TB
congénita. En este caso a pesar de la imposibili-
dad de identificar y/o confirmar la infeccion por
M. tuberculosis en la madre, la sospecha es consi-
derablemente elevada, considerando la presencia
de factores habitualmente asociados a TB como
lo son el consumo de sustancias psicoactivas, la
desnutricion y la residencia en condiciones de ca-
lle, factores que podrian haber jugado en su con-
tra con un desenlace fatal. En el neonato se iden-
tifico tardiamente la presencia de una tuberculosis
conggénita sensible, En este caso la confirmacion
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diagnostica se logrd entre la 2% y 3 semana de
vida, luego de constatar una ausencia de respues-
ta a terapia antibiotica convencional en un hijo de
madre con numerosos factores de riesgo de TB.
Este caso ademas de relevar la trascendencia de
llevar a cabo periddicamente los controles prena-
tales y la identificacion en de patologias tratables
en esta etapa, pone en evidencia la importancia de
incluir la tuberculosis en el espectro diagndstico
en las condiciones de este tipo de casos en las que
se pueden agregar factores epidemioldgicos para
el desarrollo de TB.
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SECCION TUBERCULOSIS

Comentario sobre tuberculosis congénita

En el afio 2024, a nivel mundial un estimado
de 10,7 millones de personas enfermaron por tu-
berculosis (TB). La region de las Américas regis-
tra el 3,3% de la carga de TB, con un aumento de
la incidencia por cuarto aflo consecutivo, siendo
la edad mas frecuente de presentacion en muje-
res, entre 25 y 34 afios, es decir en edad fértil.

La TB en el embarazo es mas frecuente en
paises de alta endemia y a su vez el riesgo de
reactivar una TB latente es mas alto durante la
gestacion (y atin mayor en el periodo post- parto)
que en la poblacion general, por lo que el tamiza-
je de TB en embarazo es mandatorio.

No hay un registro de TB en el embarazo a
nivel mundial, como tampoco de TB congénita
(TBc), esta ultima, subdiagnosticada, subnotifi-
cada, y afortunadamente rara.

En Chile, al igual de lo que publica la literatu-
ra, en el 75% de los casos de TBc, el lactante es
diagnosticado antes que la madre, no por falta de
clinica, sino por no considerar los sintomas que
refiere la gestante de manera oportuna.

Sefialaré 4 puntos importantes basados en
nuestra experiencia:

1. Estudio

Las vias de transmision son transplacentarias
(hematdgena) o a través de canal de parto por
inhalacion o ingestion de liquido infectado, sien-
do los mas afectados pulmones 97% y o6rganos
intraabdominales 75% (bazo, higado, intestino,
ganglios).Sin embargo, es una enfermedad dise-
minada, multiorganica, que obliga a estudiar los
sitios mencionados, especialmente con imagenes
como radiografia torax y abdomen, ecografia
abdominal, tomografia computarizada (TC) con
contraste de térax, abdomen, pelvis, resonancia
nuclear (RNM) con gadolinio para evaluar com-
promiso de sistema nervioso central, ademas de
la puncion lumbar. Cualquier liquido anormal:
pleural, pericardico, ascitico, debe ser estudiado
con estudio citoquimico y citoldgico, ademas de
PCR para complejo Mycobacterium tuberculosis
(C. MTB), ya que un aumento de celularidad con
predominio linfomonocitario, con o sin aumento
de proteinas, ayuda a la orientacion diagndstica,
los tejidos ademas del estudio anatomopatoldgico
deben ir a estudio molecular.

2. Confirmacion diagndstica y tratamiento

La carga bacilar en la TBc¢ (a diferencia de los
nifios) es muy alta, por lo que el rendimiento del
estudio molecular (PCR para C.MTB) es muy
alto, al igual que el cultivo, no se recomienda ba-
ciloscopia. Por esta razon, la primera fase de tra-
tamiento, por recomendacion de expertos, suele
alargarse a 3 0 4 meses, sin control bacteriologico
mensual como en adultos, y con una duracion
total de al menos 12 meses. Aunque la terapia
recomendada sigue siendo: Isoniacida (HIN)/
Rifampicina (RIF)/ Pirazinamida (PZ) /Etambutol
(ET), sobre el 50% son casos gravisimos mane-
jados en UCI, con ventilacion mecanica invasiva
(VMI), drogas vasoactivas, en que se agrega mala
absorcion intestinal, que requiere uso de terapia
endovenosa. En Chile disponemos de HIN y RIF
EV, que usado con al menos una droga de segun-
da linea con buena llegada a parénquima cerebral
y meninges como es levofloxacino, se logra una
buena actividad bactericida que puede salvar la
vida del lactante. El hallazgo de neuro TB impli-
ca uso de corticoides, al igual que en compromiso
pericardico, peritoneal, adenopatias intratoracicas
que comprimen via aérea y en pacientes graves.

3. Criterios de Cantwell

Como han mencionado las tltimas publicacio-
nes y de acuerdo con nuestra experiencia, al igual
que las modificaciones a los iniciales criterios de
Beitzke realizados por Cantwell, con los avances
tecnologicos, estas ultimas han de evaluarse en
consenso mundial. Siguiendo el orden de los
criterios de Cantwell; nuestros pacientes eran
“enfermos graves sin diagnostico con afectacion
de mas de un sistema” con demostracion de C.
MTB en PCR vy cultivo, y: 1) Afectacion princi-
palmente de bazo con o sin afectacion de higado,
con compromiso pulmonar (con o sin afectacion
de ganglios intratoracicos) evidenciado en TC de
alta resolucion 2) Presentacion entre los 15 dias
hasta los 195 dias; 3) En ninguno de los casos se
recupero la placenta y 4) En todos se confirmé
TB en la madre.

4. Conclusiones

La TBc es una entidad nosologica rara, de di-
ficil diagnostico y mortalidad sobre 50% atn con
terapia adecuada.
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COMENTARIO SOBRE TUBERCULOSIS CONGENITA

Ante la sospecha diagnostica de TBc, el inicio
de terapia no debe esperar confirmacion y debe
iniciarse lo mds precoz posible, simultaneco al
estudio y tratamiento de la madre.

El estudio del lactante debe abarcar toda la
anatomia corporal, incluyendo neuroimagen por
el frecuente compromiso de SNC, para lo cual
tomografia y resonancia nuclear con contraste
son los examenes de eleccion.

Basta la confirmacion en un liquido o tejido
(esputo, deposiciones, lavado bronco-alveolar,
aspirado gastrico, liquido ascitico, etc)

El diagnéstico y tratamiento precoz de una tu-
berculosis en una gestante, evita una tuberculosis
congénita y sus devastadoras consecuencias.

Dra. Mabel Rivas Quintana’

"Broncopulmonar infantil Hospital Clinico

San Borja-Arriaran, Referente clinico Tuberculosis
pediatrica, Servicio de Salud Metropolitano Central.
Comité Terapéutico, Programa Nacional de Control y
Eliminacion de la Tuberculosis (PROCET)
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