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Tuberculosis Congénita en el Hospital Dos de Mayo
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RESUMEN:

Se presenta un caso de tuberculosis congénita con desenlace fatal. Se demostra la presencia de lesiones tuberculosas a nivel pulmonar
y del tracto genital materno, por medio de biopsia de endometrio y Iuego por sucesivas histerosalpingografias. El nifio nacido pretérmino,
36 semanas de gestacién, con peso de 2760 gr. lucgo de una evolucidn que inchiia hiperbilirrubinemia de 15,12 mgr%, hidrocele, pie
equino varo, diastasis de los rectos abdominales, piodermitis y onfalitis, presenta a los 27 dias de nacido un cuadro severo de dificultad
respiratoria con marcada cianosis, diagnosticindose TBC miliar y sepsis con desenlace fatal. Tomando en cuenta la propuesta de
Cantwell y col. en 1994, sobre criterios diagndsticos revisados para la tuberculosis congénita, el presente caso cumple con los criterios
seiialados: La tuberculosis probada en ¢l nifio y la infeccién genital materna, corroborado por el examen anatomopatolégico de los
restos obtenidos por legrado uterino, asi como exclusion completa de la posibilidad de contagio postnatal por el aislamiento del nino de
la madre, ademis de la existencia de lesiones desde las primeras semanas de vida.

Palabras claves: TBC congénita, endomelritis tuberculosa, TBC niliar, tratamienlo especifico.
CONGENITAL TUBERCULOSIS AT THE DOS DE MAYO HOSPITAL IN LIMA PERU

SUMMARY

A case of congenita) tuberculosis with fatal outcome is presented. Tuberculous lesions of the mother's genital tract by endometrial
biopsy and hysterosalpingography were shown.The preterm newlorn had thirty sixth weeks of pregnacy and weighed 2760 g. After an
evolution that included hyperbilirrubinemia, hydrocele, cquinus varus, abdominal rectus diastasis, pyodermitis and omphalitis, the
infant developed respiratory failure with cyanosis on day 27. Diagnosis was milliary tubercolosis and sepsis with fatal outcome. This
case meets Cantwell’s proposal for diagnostic criteria for congenital tuberculosis, as tuberculosis was documented in the newborn and
in the mother's genital tract, confirmed by anatomopathological examinativn. Postnatal fransmission was excluded by isolation of the
newborn from the muther and the presence of lesions from the very first weeks of life.
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INTRODUCCION El correlato de os aspectos ctiopatogénicos maternos y fetales con

Descrita por CHARRIN en 1873 y delimitada de la gran drea de Jas
wberculosis neonatales en 1935, en base a los criterios de Beitzke, 1a
tuberculosis congénita tiende a ser cada vez mds aceptada en la pricli-
ca clinica. En 1949, E. Lesue publica ¢l primer caso de tubcrculosis
congénita curado. Actualmente en la literatura existen publicados mis
de 300 casos de los cuales més de 40 curaron con tratamiento quimiotera-
péutico.(*)
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sus maltiples implicancias sefialan las particularidades de esla entidad

bacilar asi como la dificullad en enmarcarla desde el punto de vista

nosoldgico.
En ¢l marco de la investigacién ctiopatogénica de la tuberculosis
congénita, se discule:

A. Maternas:

Cuatro posibilidades lesionales maternas:

1) La tuberculosis inicial se acompafia de diseminacién hematégena
que afecta los 6rganos genitales. A pesar de los complicados estu-
dios epidemioldgicos no se ha logrado fundamentar esta hipdtesis.

2) Lainfeccion fetal se realizaria en el marco de la diseminacién li-
neal. Esta forma produce frecuentemente una patologia obstétrica
de lipo aborto, par(o prematuro, siendo menos probable la transmi-
si6n trasplacentaria.



Anales de la Facultad de Mcdicina

3) El ataque de la scrosa peritoneal en forma subclinica, sca en ¢l
marco de una forma pleuropulmonar, o en el marco de un complejo
primario.
La infeccién fetal como consecuencia de la reactivacién de una
infeccién bacitar genilat antigua. Esta forma representa la modali-
dad mis aceptada de infeccion congénita (*). La localizacién endo-
metrial preexistentc al embarazo puede tomar diversas formas evo-
lutivas, desde la latencia a lo largo del embarazo y del puerperio,
hasta la reactivacidn en ¢l embarazo, pero especialmente, cn el
puerperio.
La infeccidn bacilar endometrial puede quedar como lesidn propia
sin afectar el estado gencral o se puede complicar con manifestaciones
sistémicas o fetoplacentarias.
B. Fetales:

La contaminacidn fetal ticne una serie de particularidades detes-
minadas por:
1) El rol de la barrera placentaria, la cual, por las reacciones fibro-
conjuntivas, trombdticas, fibrinosas, acantonan a veces a las Iesio-
nes en cse nivel, impidicndo la contaminacién fetal.
Las particularidades de la bioquimica sangufnea del feto, caracte-
rizada en modo especial por la concentracién baja en oxigeno.
La inmunidad fetal y 1a fagocitosis, las cuales, se perfilan especial-
mente a la mitad del segundo trimestre de la gestacion.

4)

2)

3)

MATERIAL Y METODOS

Se presenta la historia de 2 pacientes, madre ¢ hijo provenientes
del Hospital General Nacional Dos de mayo, lugar donde se realizé ¢f
parto y lucgo se completa el estudio del hijo con la historia provenicnte
del Hospital de Emergencias Pedidtricas de Lima. La madre concluyd
el tratamiento especifico, habiéndose seguido su evolucidn clinica has-
tala remisidn completa del cuadro clinico. El hijo fallecid en el Hospi-
tal de Emergencias Pedidtricas a los 27 dias de nacido.

Se hace una revisidn bibliogrdfica con la tinalidad de sealar las
particularidades de esta entidad bacilar, hacer notar la dificultad de
enmarcarla desdc el punto de vista nosogrifico asi como para demos-
trar la rarcza de esta entidad.

Caso Clinico 1. (Madre):

Paciente H.D.V.L. d¢ 24 afos de edad, natural de Andahuaylas (Apuri-
mac) procedente de Lima (residencia cn Lima 23 afios), con grado de
instruccion superior (1écnica de enfermeria) y sin trabajo, transferida
del Servicio de Obstetricia el 17-02-95 con un tiempo de cnfermedad
de 8 dfas. Forma de inicio brusco y curso progresivo.

Sintomas y signos principalcs: Fiebre, escalofrios, sudoracidn.

Inicia su enfermedad 2 dias después dcl parto, caracterizada por sensa-
cién de alza térmica cuantificada (38,9 °C), escalofrios y sudoracién
prolusa que se acompafia de cefalea cuando es mayor de 38,5 °C remite
con la ingesta de paracetamot.

Hospitalizada cn el Servicio de Gineco-obstetricia, los médicos ante la
aparicién de la fiebre y sospechando la relencidn de residuos placenta-
rios, deciden realizar un legrado uterino. Al relatar que al octavo mes
de embarazo. ingirié queso de cabra (100 grs. aprox.) y un dia antes dcl
parlo ingirié helados en un pucsto ambulante, al conlinuar {a ficbre,
ordenaron exdmenes de laboratorio y le adininistran cloramfenicol, 300
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mg cada 6 horas, durante 3 dias y antipirélicos, pero al persistir cuadro
febril y con los resultados dc hemograma, examen de orina y
aglutinaciones que dan como resultados positivos: Neutréfilos abastona-
dos: 14%, Aglutinacién para Brucella: 1/80; deciden su traslado al Ser-
vicio de Medicina, con ¢l diagnéstico presuntivo de brucellosis.
Funciones biolégicas: Apetito disminuido, Sed aumentada, Sucfio in-
terrumpido por la ficbre, Heces: Estrefiimicnto y orina de caracterfsti-
cas normales.

Peso: 48 kgs. Talla: 1,60 n.

Antecedentes: Alimentacién deficiente durante ¢l embarazo, no hdbi-
tos nocivos. Niega alergias, transfusiones, hipertensién arterial, diabe-
tcs mellitus.

G1. PI. parto culdceico, pre-término, con episiotomia. Ha trabajado en
un Centro de Salud en ¢l Programma de TBC.

Examen Fisico: 17-02-95

Paciente en regular estado general. Presién arterial: 1(0/60 mmHg. Pul-
so: 128 x min. Frecuencia respiratoria: 18 x min. Temperatura: 39,5 °C.
Piel caliente y pdlida, no jctericia; tejido celular subcutdneo disminuido.
Fosas nasales no permcables. Herpes labial. Microadenopatias subma-
xilar ¢ inguinal bilateral.

Aparato respiratorio; Normal. Sistema Cardiovascular: Taquicardia.
Soplo Sistélico I/VI, muliifocal.

Abdomen: Simétrico, mévil, depresible, no doloroso. Higado: 1 través
de dedo por debajo del reborde costal. Bazo normal. No ascitis.
Examenes auxiliares:

12/02/95: Hemograma: leucocitos: 5,300 pnimc, neutrdfilos abastona-
dos:14%, neutrdfilos scgmentados: 42%, Eosindfilos: 4%, Linfocitos:
40%. Ho:28%

15/02/95: Aglutinaciones: Tifico “O™ y “H” (-), paratifico “A™ y “B”
(-), Brucella: 1/80

20/02/95: Hemograma: leucocitos: 10000 pmmc, neutréhlos abasiona-
dos:12%. Neutréfilos segmentados: 66%, cosindfifos: 0%, linfocitos:
22%, monocitos: 0%. Hb: 10,1 gr/dL. Hto: 31% VSG: 116 mnvh,
ghucosa: 78 mg%. urca: 25 mg%, creatinina: 0,96 mg%.

12-02-95: Aglutinaciones: Tifico “O”: 1/80, Titico “H” (-), Paratifico
“A"y “B” (). Brucella: 1/40. Examen de orina de caracteristicas nor-
males. BK (-)

21/02/95: Ecografia: Dimensiones uterinas: 134 x 54 x 80 mm. Utero
con escaso liquido (loquios) en la cavidad endometrial.

22/02/95: Aglutinaciones: Brucelta: 1/80, 2-mercaptoetanal (-)
Otomrinolaringologia: Varices sublingual. Resto normal.
Oftalmologia: Fondo de ojo: Normal.

22-02-95. Nuevo legrado ulerino. Se remite matcrial para Anatomia
Patoldgica, cuyo resuttado del 01-03-95 concluye como endomelrilis
granulomalosa caseificada tuberculoide. BK negativo.

01-03-95: Rx. Pulmonar: infiltrado micronodular en ambos campos
pulmonares, silucta cardiovascular normal,

02-03-95: Ncumologia: Enira al programa de tuberculosis con el diag-
ndstico de TBC Miliar.

14-03-95: Biopsia dc mucosa bronquial indica moderado infiltrado
linfocitario interlobulillar. No s¢ observa reaccion granulomatosa.
Examen bacicrioldgico del cultivo del lavado bronquial es positivo a
klebsiclla sp (3+)



Anales de la Facultad de Mcdheina

Esputos negativos para BK.

31-03-95: Rx pulmonar: imdgenes infiltrativas en ambos [6bulos supe-
riores en relacién a proceso especifico. Obturacion del seno costolTé-
nico izquierdo. Silueta cardiaca dentro de los limites normales. Seno
costo frénico derecho Jibre.

17-06-95: Histerosalpingograffa: TBC Genital. Prueba Cotte negativo.
22-07-95: Histerosalpingograffa: Prueba Colle positivo para trompa iz-
quierda.

!
| 1
Fig. 1.-01-03-95. Radiografia pulmonar sntiltcado micronodular ¢n amboy campos

pulmonares, silueta cardiovascular norimal 02-03-95. 1/C a neumologia: Entra al pro-
gramade TBC con e} diagnéstico de TBC Miliar para esquema tinico de tratamicnlo.

Fig. 2.- 17-06-95: Hasterosalpingugratia: TBC Genital. Prueba Colte negalivo
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Trutamiento: Inicial.

17/02/95: Dicta blanda. paracetamol (1 tab. VO, cond. a T238,5 °C).
21/02/95: Por resultado de ccogratia, s¢ instala tratamiento con amika-
cina, cefalotina y metronidazol.

02-03-95: Esquema de tratamicnto del Programa de TBC, que incluye:
isoniazida, rifampicina, ctambutol y pirazinamida. Ademds de predniso-
na 15 mg/dia.

Caso Clinico 2. (Hijo)

Paciente de sexo masculino, nacido de parto cutécico, con ruplura es-
pontdnca de membranas 19 horas antes del parto, con liguido amnidtico
claro. Talla de 46 ecm. y peso de 2,760 grs. Apgar de 7 al minuto y de 9
a los dos minutos que presenta caput de 3x3, hidrocele, pie equino
varo, diastasis de los rectos abdominales. En la evolucidon presenta ic-
tericia patoldgica (bilirrubina total 15,12 mg%). onfalitis y piodermitis.
Es dado de alta a los 10 dias de nacido. A los 15 dfas presenta un
cuadro de furingitis leve. A los 26 dias de nacido ¢s internado en ¢l
Hospital de Emergencias Pedidtricas. Ingresa a emergencia ¢l dia 06
de marzo de 1995, alas 3 p.m. con disnca, fiebre, Tiempo de enlerme-
dad de 3 dias.

Forma de inicio; Insidioso. Curso: progresivo. El padre reficre que el
nio se muestra cntermo desde hace 3 dias, primero con hiporexia,
dificultad respiratoria que iba cn aumento y desde hice 7 horas ficbre y
cianosis. Apcetito: disminuido. Sed: disminuida. Orina: normal Teces:
normal. FC: [92 por minuto. FR: 88 por minuto T: °38.5 y 36.6. Ven-
tilacidn mecdnica.

Inmunizaciones: BCG y Antipolio a los 10 dias. Alimentacidn: Leche
matemizada. Diagnéstico de Ingreso: TBC MILJAR. SEPSIS.
Hemograma: Leucocitos: 18.900; baséiiios: 0% neulréfilos abastonados
3%, scgmentados 43%, linfocitos: 53%, monocitos: 0%. Obscrvacio-
nes: linfocitos atipicos. Plaquetas: 200,000, VSG: 39. L.C.R: Volu-
men: 2.5 cc¢. incoloro, transparente, no coagula, no grumos. no fibrina.
Examen citoquimico: Leucocitos: | x campo. Hematies: 3 x campo.
Exdnien bioquimico: Glucosa: 16, PT: 90, Test de ADA: 5.2 U/L.
Radiograifa pulmonar: TBC Miliar.

Fallece el 7 de marzo de 19935, a los 27 dias de nacido.

Fig. 3.-Radogralia pulmonar de) nifio: TBC Miliar.
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DISCUSION

Como en los casos rcportados en la literatura, las madres tuvieron
tuberculosis subclinica detectada dnicamente después que la enferme-
dad se diagnosticé en los nifios. En el presente caso Ja madre cursG con
sindrome febril prolongado, sicndo a los 15 dias diagnosticada de TBC
miliar y a los 27 dfas falleciendo el hijo con el diagndstico de TBC miliar.

Este hallazgo refuerza la importancia de evaluar a todos los nifios
que nacen de madres probadamente tuberculosas y que deben ser cti-
quclados como saspechosos de tuberculosis congénita.

Presentamos a consideracién un caso raro, el primero en el Hospi-
tal Dos de Mayo. “Globalmente se han reportado menos de 300 casos.
habiéndose registrado el Gltimo caso en Jos EE.UU. en 1982” (*). La
cdad de presentacion de la enfermedad fue a los 27 dias de vida, coin-
cidiendo con el promedio de 24 dias (con un rango entre 01 y 80 dfas)
aitado por la literatura (7). Asimismo, ratifica €] alto grado de mortali-
dad y Ja importancia del diagndstico precoz (*). Nito pre-término, 36
semanas, con 2760 g, portador de equino varo, diastasis de los rectos
abdominales, hidrocele y que a lo largo de su evolucidn presentd icte-
ricia patolégica, piodermitis, onfalitis, que s¢ asocié en la etapa final
con dificultad respiratoria y cianosis, hecho que ¢s corroborado en cuanto
a los signos y sintomas por la literatura consultada.

Signos y sintomas de prescntacion en 29 casos de Tuberculosis
congénita reportados desde 1980.(Hageman y Col.)

Sintornas o signos No (%) de pacientes

Hepatoesplenomegalia 22 (76)
Dificultad respiratoria 21 (72)
Fiebre 14 (48)
Linfadenopatia 11 (38)
Distensién abdominal 7 (24)
Letargo o irritabilidad 6 (21)
Secrecidn ética 57
Lesiones cutdneas populares 4 (14)

Formas Clinicas:

Las formas clinicas dc la tuberculosis congénita reportadas ¢n la
literatura se dividen en: (%)

1.- Formas multiviscerales, determinadas por la contaminacién
hematdgena trasplacentaria.

2.- Formas pleuroparenquimales, determinadas por la inhalacién
de liquido amnidtico, seguida de una generalizacién hematdgena.

Sintomatologia:
La sintomatologia presenta un aspecto polimorfo donde se mez-
clan alteraciones maternas, aspectos de patologia fetal y obstétrica.

1. Materna:

El impacto materno de las lesiones bacilares tiene un perfil dife-
rente, en funcién de las modificaciones especificas, de la extensién de
las lesiones, la localizacién y la reaccién inmunolégica de la madre.
Las consecuencias sobre el embarazo estdn representadas por el naci-
miento prematuro, con o sin la presencia de las modilicaciones de tipo
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hipotrofia fetal; menos frecuente es el aborto en el segundo trimestre
asi como la muerte intrauterina del producto de concepeidn.

2. Fetal:

Las manifestaciones fetales constan de polipnea, disminucion del
murmullo vesicular, cianosis con rales difusos y altcracidn profunda
del estado general. Bronco-pneumonias, meningo-cncefalitis, pleuro-
peritonitis, hasta hepatoesplenomegalia primitiva o sceundaria.

Las adenopatias superficiales o profundas (mediastinales, hiliares,
hepdticas) aparecen frecuentemente en el marco de las tuberculosis
congénitas, Laotitis aparece frecuentemente en el cuadro clinico, siendo
caracterizada por otorrea, adenopatia pretragiana y retromandibular,
pudiéndose complicar incluso con una pardlisis facial. Las investiga-
ciones bioldgicas sefialan modilicaciones del tipo anemia, leucocitosis
con polinucleosis, con (a presencia a veces de lrombocitopenia, deter-
minado por el hiperesplenismo funcional.

Las lesiones cutdneas tienen un aspecto potimorto, con nédulos,
abscesos a nivel del tronco y dc los miembros que contienen numero-
sos bacilos, hecho que pone en discusidn también Ja posibilidad de la
contaminacién fetal en el momento del paso pelvigenital y que tenga
como pucrla de cntrada las escoriaciones cutdneas.

Definicién y limites de la Tuberculdsis Congénita: (f).

Entendemos por tuberculosis congénita la infeccidn bacilar fetal
que se realiza por la placenta y delinida por los crilerios establecidos
por Beitzke y relacionados con los datos epidemiologicos, asi como
por la propuesta de Michael E. Cantwell y col.() ya que los criterios de
Beitzke son poco aplicables.

a.- Los crilerios de Beitzke son:

1) Lademostracion de) cardcler tuberculoso de las Iesiones fetales.

2) Presencia dc lesiones en el nifio en el curso de los primeros
dias de vida.

3) Lesiones tuberculosas placentarias.

4) Existencia del foco lesional hepdtico del tipo de primera infec-
cién.

5) La demostracidn de las lesiones de primera inlcecidn en cual-
quier otro érgano, con la condicién de eliminar las posibilida-
des del contagio post-natal.

b.- Propuesta de Michael F. Cantwell y col. (7). “Sobre la base de estas
consideraciones, proponcmos criterios diagndsticos revisados para la
tuberculosis congénita. Los nifios deben tener lesiones tuberculosas
probadas y al menos algo de los siguiente:
1) Lesiones en la primera semana de vida.
2) Un complcjo hepdtico primario o granulomas hepilicos
caseificantes.
3) Infeccion tuberculosa de la placenta o del tracto genital materno,
4) Exclusion de la posibilidad de transmisién postnatal mediante
la sujecién a las recomendaciones cxistentes para cl tratamicen-
to de los recién nacidos expuestos a tuberculosis™
Criterios que el presente caso presentado redne ampliamente: La
tuberculosis probada en el nifio y la infeccién genital materna, corro-
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borado por el examen anatomopatoldgico de los restos obienidos por
legrado uterino, asi como la ¢xclusidn completa de la posibilidad de
contagio postnatal, pués existieron lesiones desde las primeras sema-
nas de vida y por el hecho del aislamiento del foco infeccioso, repre-
sentado por la madre.

BIBLOGRAFIA
Figucroa Damiin, Ricardo; Arrcdondo Garcia, José Luis. Tuberculosis
en la Mujer Embarazada. Ginecologia Obstetricia México; 1992; 60: 209-16.
Miura, Ernani. Infcccoes congenitas e perinalais/ Congenital and perinatal
infections. J. Pediatr. (Riode J.); 1993; 69 (2): 80-92.
Siqueira, Marilia Teixeira de; Romani, Sylvia de Azevedo Mello. Perfil
epidemiologico no municipio de Olinda, 1990. Rev. IMJP; 1993 7(1):3-11.

65

4

D)

6)
n

8)
9)

10)
1)

Vol 56 N°2-1995

Nazha Abughali, Md, Frits Van Der Kuyp, Md, William Annable, Md,
Mary L. Knmar, Md. Congenital Tuberculosis. Pediatr Infect Dis 3, 1994;
13:738-41 by Williams & Wilkins.

Paul E.M. Fine. Tuberculosis: Back to the Future - 1994, Inmunidades por y
conlra tuberculosis implicancias para la patogenesis y vacunacién.

1. Dimitru. Infectia in obstetrica. Editura Medicala - Bucuresti, 1979.
Michael F. Cantwell, Ziad M. Shehad, Andrea M. Costello (y) col. The
New England Jounal of Medicine, 1994 330: 1051-1034, .

Snider DE.Bloch AB. Congenital tuberculosis. Tubercle 1984; 65: 81-2.
Center for Disease Control. Tuberculusis Morbidity. United States, 1992 MMWR
1993, 42; 696-704

Airede Ki Congenital tuberculosis

Arrizaga G. Noemi; Burgos L, Roberto; Gutiérrez E. Maria. Tuberculo-
sis Congénita. Rev. Chilena de Pediatria; 1989; 60 (3): 290-2, .



	escanear0060
	escanear0061
	escanear0062
	escanear0063
	escanear0064

