Caso de imagenologia

José Angel Espinoza Diaz", Maria Fernanda Rodriguez Ortegon®,
Tania Valverde Salcedo®, Arturo Sdnchez Herndndez"*, Jesiis Ivin
Lara Pradot, Rosa Maria Carrillo Herndndez®!

Resumen

Se presenta el caso de una mujer de 30 afios con trasplante
renal de donador fallecido, quien, a los 6 afos de seguimiento
en consulta de nefrologia de segundo nivel, presenta un
cuadro de fiebre, dolor abdominal y diarrea cronica. Se des-
cribe el abordaje diagndstico, que culmina en la deteccion
de Mycobacterium bovis. Actualmente, la paciente se encuen-
tra en el mes 9 de 12 de tratamiento, sin reportar efectos
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adversos; estd asintomatica y conserva la funcién del injerto
renal. Se revisa la literatura sobre tuberculosis intestinal en
pacientes inmunocomprometidos, destacando el reto diag-
nostico y la importancia del enlace entre los tres niveles de
atencion sanitaria.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica; sindrome febril: dia-
rrea crénica; tuberculosis; trasplante de érgano sélido.

Intestinal Tuberculosis in Inmunocompromised
Patients: A Case Report

Abstract

We present the case of a 30-year-old woman who under-
went deceased-donor kidney transplantation 6 years before
presenting to her routine nephrology follow-up with fever,
abdominal pain, and chronic diarrhea. We describe the diag-
nostic workup, culminating in the detection of Mycobacteri-
um bovis on tissue culture. She is currently under treatment
(month 9/12), reports no symptoms, has no adverse drug ef-
fects, and maintains preserved graft function. We also review
the literature on intestinal tuberculosis in immunocompro-
mised patients, highlighting diagnostic challenges and the
importance of coordination between primary, secondary,
and tertiary care.

Keywords: Chronic kidney disease; febrile syndrome; chronic
diarrheg; tuberculosis; solid organ transplant.
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RESUMEN CLIiNICO

Mujer de 30 afios, originaria y residente de Ciudad
de México; casada, empleada como artesana; alér-
gica a quinolonas; hemotipo A positivo; conviven-
cia con animales domésticos: 2 gatos. Cuenta con
diagnéstico de enfermedad renal crénica desde los
10 afos, atribuida a malformaciones congénitas de
la via urinaria. Ha recibido dos trasplantes renales:

* El primer trasplante renal en 2017, de donador
fallecido, se complicé por trombosis arterial, re-
quiriendo nefrectomia del injerto y soporte renal
con hemodidlisis a través de un catéter yugular.

* Segundo trasplante renal en 2019, de donador
vivo relacionado (madre), que present6 un even-
to de rechazo mediado por anticuerpos en 2022,
el cual amerit6 mayor inmunosupresién.

Tratamiento inmunosupresor: prednisona 5 mg,
micofenolato de mofetilo 500 mg cada 12 h y tacro-
limus 3 mg cada 12 h, con lo cual mantenia funcién
estable del injerto renal (creatinina 1.2 mg/dL).

Padecimiento actual

Inicié el 12 de diciembre de 2024 con evacuaciones
liquidas, en nimero de 4 en 24 h, sin moco ni san-
gre; se asocid con ndusea y vémito, asi como fiebre
de 38.7 °C. Inicialmente, la paciente lo atribuyé a
la ingesta de alimentos en via putblica y recibié tra-
tamiento en medio privado con antipirético y tri-
metoprim/sulfametoxazol por 7 dias, con mejoria.

Un mes después, acudié a consulta de medicina
familiar refiriendo persistencia de diarrea, por lo
que recibid eritromicina y metronidazol por 5 dias
mds, sin mejoria.

Al tercer mes de los sintomas, se present6 a con-
sulta de segundo nivel (nefrologia), refiriendo per-
sistencia de fiebre de hasta 38.5 °C, de predominio
nocturno, ademds de dolor abdominal en marco
célico y evacuaciones con disminucién en la con-
sistencia.

Fue referida al tercer nivel de atencién, donde se
hospitalizé del 21 de marzo al 2 de abril por fiebre
de origen desconocido. Se descartaron infecciones
asociadas al catéter de hemodidlisis e infecciones de
vias urinarias, y se realizaron estudios de extension.

http://doi.org/10.22201/fm.2
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Laboratorio

Glucosa 90 mg/dL; creatinina 2.4 mg/dL; Na 138
mEq/L; K5.7 mEq/L; AST 19 U/L; ALT 18 U/L.
Leucocitos 6,400/uL; linfocitos 640/pL; hemoglo-
bina 9.6 g/dL, con patrén normocitico normocré-
mico; plaquetas 167,000/uL. Examen general de
orina: pH 5, densidad 1.020, proteinas 30 mg/dL,
leucocitos 0-1/campo, eritrocitos no observados.

Imagen

Tomografia computarizada abdominal simple: mesen-
terio con lesiones sélidas mesentéricas de aspecto tumo-
ral, adenopatias retroperitoneales y engrosamiento
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Figura 1. Imagenes obtenidas de tomografia
computarizada, a nivel del abdomen

a) Corte axial, en mesenterio se sefalan
(flecha roja) imagenes ovoides, definidas,
heterogéneas, hipodensas (25-36 unidades
Hounsfield), que miden entre 47 y 10 mm.

b) Corte sagital a nivel de higado y bazo. Se
sefala didmetro longitudinal del bazo, 130
mm (linea roja).

c) Corte sagital a nivel de higado, bazo y
mesenterio. Se sefalan (punta de flecha
roja) imagenes correspondientes a
adenopatias mesentéricas, asi como injerto
renal (punta de flecha azul).

inflamatorio del ileon terminal, colon ascendente
y recto (figura 1).

Colonoscopia
Lesién ulcerativa a nivel de la vélvula ileocecal. Se
tomé biopsia, la cual reporté arquitectura distorsio-
nada por tlcera activa, con infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitario con macréfagos y eosinéfilos,
asi como granulomas no caseificantes. La tincién
de Ziehl-Neelsen fue negativa.

Por dichos hallazgos, se consideré como diag-
néstico diferencial enfermedad inflamatoria intesti-
nal y tuberculosis intestinal. Se realiz6 laparoscopia

http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2025.69.3.05
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con toma de biopsia de adenopatias, cultivo para
micobacterias y PCR para Mycobacterium tubercu-
losis (MTB/RIF Ultra), aislindose en cultivo Myco-
bacterium bovis. Fue valorada por Epidemiologia
e Infectologia, iniciando tratamiento combinado
(rifampicina, isoniazida, pirazinamida y etambutol)
en abril, por un total de 12 meses.

DISCUSION

En el siglo XXI, la tuberculosis se mantiene como
una enfermedad clinica relevante; puede afectar vir-
tualmente cualquier 6rgano y actualmente ocurre
principalmente en personas con sistema inmune de-
primido, ya sea por el tratamiento de enfermedades
reumatolégicas e inmunoldgicas o para prevenir el
rechazo de 6rganos trasplantados. Histéricamente
fue una de las principales causas de mortalidad;
en la actualidad, suele presentarse con un curso
crénico y frecuentemente enmascarado, por lo que
la sospecha clinica y el método clinico son funda-
mentales para un diagnéstico oportuno.

La tuberculosis intestinal es una manifestaciéon
extrapulmonar de la tuberculosis, especialmente
relevante en pacientes inmunosuprimidos. Repre-
senta del 3 al 21% de los casos extrapulmonares, y
los principales factores de riesgo identificados son
la infeccién por virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) sin tratamiento antirretroviral, el uso
de medicamentos inmunosupresores en personas
con trasplante de 6rgano sélido y las enfermedades
inmunoldgicas y reumatoldgicas'?.

En receptores de trasplante renal se ha reporta-
do una prevalencia de tuberculosis activa de hasta
15%. Es importante identificar esta infeccién cré-
nica oportunamente, ya que, de no hacerlo, modi-
ficar la inmunosupresién puede aumentar el riesgo
de rechazo del injerto, y se han reportado tasas de
mortalidad de hasta 60%'.

La tuberculosis postrasplante puede ocurrir por
diferentes mecanismos>?:

* Reactivacién de tuberculosis latente en el recep-
tor, el mds frecuente en nuestro medio.

* Reactivacién de tuberculosis latente en el érgano
injertado.

* Infeccién de novo después del trasplante.
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Se conocen dos mecanismos en la fisiopatologia de
la tuberculosis intestinal: diseminacién hematége-
na o deglucién del esputo infectado. Los bacilos de
Mycobacterium spp. pueden resistir el pH écido de
la secrecién gdstrica y posteriormente atravesar la
mucosa intestinal, donde se desarrolla una reaccién
inflamatoria crénica caracterizada por infiltrado
transmural de macréfagos, células plasmdticas y
linfocitos, asi como la formaci6n de granulomas. La
mucosa puede presentar tlceras, estenosis e incluso
perforaciones. Posteriormente, se desarrollan adeno-
patfas mesentéricas y retroperitoneales®’.
Clinicamente, los sintomas principales son fie-
bre, pérdida ponderal, diaforesis, dolor abdominal
difuso y diarrea crénica. Los casos ulcerados pueden
presentar hemorragia digestiva, mientras que la per-
foracién genera abdomen agudo y frecuentemente se
diagnostica por hallazgos transoperatorios™®.

DIAGNOSTICO

Para evitar el contagio por reactivacién endégena,
se realizan pruebas de deteccién (prueba cutdnea
de tuberculina) a todos los candidatos a trasplante
renal. Esta prueba tiene la desventaja de no detectar
a los pacientes con tuberculosis activa (pulmonar,
meningea o diseminada).

El diagnéstico requiere un enfoque integral:

* Laboratorio: VSG clevada, anemia, hipoalbu-
minemia, ADA >30 U/L en ascitis’.

* Imagenologia: TC abdominal dtil para detec-
tar engrosamiento mural, adenopatias y masas
inflamatorias"’.

* Endoscopia: La regién ileocecal es la mds afec-
tada. Se observan tlceras, masas o estenosis y
permite la toma de biopsias.

* Histopatologia: Presencia de granulomas con
necrosis caseosa.

* Microbiologia: Cultivo, baciloscopia y PCR
(MTB/RIF)™.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Incluye linfoma, enfermedad de Crohn, carcino-
matosis peritoneal y sarcoidosis. La histologia y los
estudios microbioldgicos son clave®”.

TRATAMIENTO
El tratamiento de primera linea consiste en un es-
quema de seis meses con cuatro medicamentos:

Dos Rifampicina, isoniazida,

meses pirazinamida, etambutol
Fase de Cuatro
mantenimiento | meses

Fase intensiva

Rifampicina, isoniazida
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El manejo quirdrgico se reserva para los casos con
complicaciones como obstruccién o perforacion,
las cuales deben sospecharse ante datos clinicos de
abdomen agudo (hiperalgesia, rebote y ausencia
de peristalsis).

CONCLUSION

Las infecciones por Mycobacterium spp. son frecuen-
tes en la poblacién en riesgo (trasplante de érgano
s6lido, inmunosupresién por férmacos antirreuma-
ticos o sindrome de inmunodeficiencia adquirida). El
método clinico permite utilizar apropiadamente los mé-
todos diagndsticos, los cuales varfan de acuerdo con el
6rgano afectado. Este caso ilustra la importancia del
diagndstico multidisciplinario.

La tuberculosis gastrointestinal debe sospecharse en
pacientes inmunocomprometidos con sintomatologfa
digestiva inespecfﬂca, especialmente en regiones endé-
micas. Se requiere un alto indice de sospecha y el uso
adecuado de los métodos diagnésticos para confirmar
la infeccién e iniciar tratamiento oportuno, con el fin
de prevenir complicaciones quirtrgicas (ej., perforacién
de tlcera, peritonitis), diseminacion sistémica o pérdida
del injerto.

A nivel mundial, se estimaron alrededor de 10.8 mi-
llones de casos de tuberculosis en el ano 2023 de los casos
notificados. Aproximadamente el 16% corresponde a
formas extrapulmonares, de acuerdo con la OMS. La tu-
berculosis intestinal es relativamente rara, representando
del 1-3% de todos los casos de tuberculosis, y, dentro de
esta, la localizacién ileocecal es la mis frecuente.

En México, la mayor parte de los casos notificados
son pulmonares (>90%), con una proporcion de tuber-
culosis extrapulmonar menor que en otras regiones; sin
embargo, la carga absoluta de tuberculosis ha aumentado
en los tltimos afios, por lo que es importante mantener
vigilancia estrecha en pacientes inmunodeprimidos, en
quienes las formas extrapulmonares y diseminadas son
mds frecuentes' 4. @
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