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RESUMEN

Introduccioén. En los altimos afios la frecuencia de la tuberculosis extrapulmonar ha aumentado por diversos factores, principal-
mente debido a la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana, enfermedades renales crénicas y la terapia con
inmunosupresién.t? La tuberculosis (Th) en pacientes postoperados de trasplante renal no es comin. Objetivo. Descripcion de un
caso de tuberculosis intestinal en un paciente postrasplante renal. Método. Reporte de un caso de una mujer de 27 afios de edad,
que presenté abdomen agudo tres afios después de trasplante renal, y que se evidenci6 infeccién intraabdominal por tuberculosis
intestinal, lo que ocasion6 perforaciones intestinales que ameritaron varios eventos quirirgicos por hallazgos de colecciones
intraabdominales y perforaciones mdltiples. El reporte histopatol6gico demostré lesiones granulomatosas y bacilos compatibles
con tuberculosis intestinal. No se pudieron instalar adecuadamente los antifimicos por no tener integridad del tubo digestivo.
Finalmente, la paciente desarrollé choque séptico y muri6. Conclusion. La tuberculosis intestinal es una patologia frecuente en
paises donde la Th es endémica como lo describe la literatura; sin embargo, en nuestro pais resurge en pacientes inmunodeprimidos
como es el caso en el trasplante renal. Su diagnostico es dificil y es causa de abdomen agudo. Debe ser reconocido como una
posible causa de infeccién en el paciente trasplantado.
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ABSTRACT

Introduction. In the last years the frequency of outside-lung tuberculosis has increased by several factors. Principally the infection
due to human immunodeficiency virus, chronic renal diseases and immunosuppression.t? therapy. Tuberculosis (Tb) in post-
operated renal transplant recipient is not common. Objective. To inform the case of tuberculosis in a renal transplant recipient.
Methods. We report the case of a woman of 27 years old, who presented acute abdominal pain after three years of the renal
transplant. We show intra-abdominal infection provocated by intestinal tuberculosis that causes several intestinal perforations that
require many surgical procedures due to the intra abdominal collection and several intestinal perforations. The histopatology report
shows granular injuries and compatible bacillus with the intestinal tuberculosis. The medication for the Tb can not be installed
because the bowel had many lesions. The patient developed septic shock and she died. Conclusions. The intestinal tuberculosis is
afrequent pathology in countries where the disease is endemic. However in our country reappears in patients with immunosuppression
regimens as in the case of the renal transplant recipient. Tuberculosis intestinal diagnostic is difficult and is a cause of acute
abdomen. It should be known as a possible cause of infection in a renal transplant recipient.

Key words: Intestinal tuberculosis, transplant, intestinal perforations.

INTRODUCCION terapia con inmunosupresores.*? La tuberculosis (Th) en
pacientes postoperados de trasplante renal no es comun.

En los tltimos afios la frecuencia de la tuberculosis extra-  La incidencia exacta no ha sido reportada; sin embargo,

pulmonar ha aumentado por diversos factores, principal-
mente debido a la infeccion por el virus de inmunodefi-
ciencia humana, enfermedades renales crénicas y la

estudios en zonas endémicas han reportado una tasa de
1-4% siendo una importante causa de morbimortalidad
en pacientes con trasplante renal principalmente el pri-

* Médico Cirujano en adiestramiento de Trasplante Renal.
** Médico Cirujano Adscrito al Servicio de Trasplante Renal.
*** Meédico Cirujano Jefe de la Unidad de Trasplante Renal.
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mer afio de la cirugia.®>® La Tb intestinal afecta principal-
mente el &rea ileocecal en 85-90%.78 La Tb duodenal 0.2
a 0.6 %.910

El diagnoéstico de Tb intestinal es dificil debido a la
presentacion clinica vaga.® Los signos mas comunes son
dolor, pérdida de peso, anorexia, anemia, distension ab-
dominal, fiebre, diarrea y sangrado. Las complicaciones
pueden ser oclusion (mas frecuente), generalmente seg-
mentaria, perforacion, hemorragia, fistulas y sindrome de
mala absorcion.>! Cuando se sospecha Th intestinal se
debe realizar cultivo de mycobacteria, Ziehl Neelseny la
prueba de tuberculina puede ser de utilidad. La prueba
de PCR no es sensible en Tb intestinal*? encontrando PCR
=+ so0lo en 30% de las biopsias, por lo que la PCR pueda
tener limitaciones en la Tb intestinal.*® Para su tratamien-
to se recomienda la pauta de seis meses con isoniazida,
rifampicina y pirazinamida.*®

METODO

Femenino de 27 afios de edad, quien fue sometida a tras-
plante renal de donador vivo relacionado hace tres afios.
Acude al Servicio de Urgencias con cuadro de abdomen
agudo secundario a piosalpinx que amerité laparotomia
exploratoria y salpingo ooforectomia izquierda. La evo-
lucion no fue satisfactoria, ya que presentd fiebre, mal
estado general, ndusea, vomito y distension abdominal.
Se encontro un absceso residual por USG que requirié
reexploracion, encontrando 400 cc de liquido serohemé-
tico por lo que se somete a cirugia para lavar la cavidad
con colocacion de drenajes. Posteriormente la paciente
presentd evisceracion, sometiéndola a nuevo evento qui-
rargico se encontr6 material amarillo espeso no fétido
aproximadamente de 50cc, que se cultivl reportandose
negativos a bacterias. Se lava la cavidad, se coloca bolsa
de Bogota para manejo de abdomen abierto y se efectua-
ron seis eventos quirdrgicos antes del cierre de la pared,
siendo egresada sin aparentes complicaciones.

Reingresa una semana después con diagnostico de fis-
tula entero cutanea, en malas condiciones generales, con
nausea, vomito, fiebre, sin evacuaciones, distendida, oli-
gurica. Presenta dehiscencia parcial de la herida quirar-
gica, con orificio de medio centimetro de diametro, loca-
lizado en el tercio inferior por donde drena material
intestinal (Fig. 1). Se decide nueva laparotomia donde se
encuentra abdomen congelado, con multiples adheren-
cias firmes y franca contaminacion peritoneal con mate-
rial intestinal, ademas de dos perforaciones de 5 mm cada
una, localizadas en el yeyuno a 30 y 60 cm del Treitz. Se
decide yeyunostomia a nivel del orificio proximal y cie-
rre en dos planos del orificio distal.

Figura 1.

Figura 2.

La evolucion de la paciente fue estable, con buen fun-
cionamiento de la yeyunostomia, por lo que 28 dias des-
pués se toma un transito intestinal con medio de contras-
te hidrosoluble, para evaluar la posibilidad de cierre. El
estudio revela fuga del medio de contraste a escasos 15
cm del asa eferente, el cual se colecciona en hueco pél-
vico (Fig. 2). Se realiza nueva laparotomia exploradora
encontrando multiples lesiones puntiformes de yeyuno,
se decide desmantelar la yeyunostomia, resecando el seg-
mento afectado, dejando bordes sanos de mas 5 cm de
intestino aparentemente sano de cada lado, con entero
entero anastomosis término-terminal en dos planos. Vein-
ticuatro horas después se aprecia salida de liquido intes-
tinal a través del sitio operatorio, por lo que se retiran
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Figura 4.

puntos y se aprecia dehiscencia de la anastomosis. La
paciente continué en malas condiciones generales con
hipotension sostenida y trastornos de la coagulaciéon por
lo que se mejoraron las condiciones para nuevos eventos
quirdrgicos (Fig. 3).

Se observaron multiples perforaciones de yeyuno e
ileon, resecando en bloque este segmento quedando poco
mas de 100 cm de intestino delgado en total. Se observa-
ron ademas dos lesiones en colon transverso, las cuales
fueron reparadas con cierre primario y abdomen abierto;
24 horas después se observa a través de la bolsa de Bogo-
ta, liquido libre en la cavidad, requiriendo nueva inter-
vencién quirdrgica con hallazgos de fuga de los puntos
de la anastomosis y a través de nuevos orificios (perfora-
ciones) en ileon. Se observa franca peritonitis quimica, la
serosa engrosada y practicamente es impaosible definir los
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limites entre una asa de otra (Fig. 4). La paciente cursa
con intestino corto, ademas de que éste se encuentra dis-
funcional, situacion que limita el inicio de la terapéutica
antifimica, ya que los medicamentos més frecuentemen-
te utilizados y que han demostrado mejor erradicacion
del mycbacterium, son absorbidos en el tracto digestivo.

Finalmente, la paciente fallece un mes después con
choque séptico.

El resultado del estudio histopatolégico confirma los
cambios a nivel celular de las piezas quirargicas: infla-
macion cronica granulomatosa con necrosis caseosa en
toda la pared intestinal compatible con Tb intestinal (Fig.
5). Con la tincién de Ziehl Neelsen se aprecian los baci-
los de mycobacterium (Fig. 6).

El resultado de BAAR de la secrecion abdominal re-
porta crecimiento del bacilo ++.

DISCUSION

La tuberculosis intestinal en trasplante renal es poco fre-
cuente o mal diagnosticada. En este tipo de pacientes su
baja sospecha y su dificil diagnostico ha subestimado la
tasa de porcentaje de Th en pacientes postrasplante. Su
mortalidad es particularmente alta y en los pacientes con
esta patologia es necesario disminuir o retirar los inmu-
nosupresores, sabiendo que el injerto pueda perderse.
Una sospecha diagnéstica temprana, una confirmacion
del diagnéstico y un tratamiento agresivo con antifimicos
podrian salvar la vida del paciente. En el caso presenta-
do, las multiples perforaciones intestinales limitaban el
uso de los antifimicos, ya que solo existen disponibles
por via oral. Para este caso fue imposible utilizar antifimi-

Figura 5.



Rev Hosp Jua Mex 2006; 73(2):56-59

Benitez CER y cols. Perforacion intestinal multiple y sepsis abdominal secundaria a tuberculosis intestinal

e

a4t

Figura 6.

cos de primera eleccion eligiendo la estreptomicina in-
travenosa como Unica alternativa.

En el trasplante renal puede ser efectivo el uso de ri-
fampicina; sin embargo, altera la ciclosporina disminu-
yendo sus niveles y se ha reportado rechazo hasta en 35%
en pacientes con larga ingesta de rifampicina, por lo que
debe monitorizarse sus valores y ajustar la dosis; la iso-
niazida es segura, a pesar de los pocos estudios realiza-
dos.

CONCLUSIONES

Con el advenimiento de nuevos y mas potentes inmuno-
supresores se estd incrementando el porcentaje de pa-
cientes con complicaciones infecciosas y neoplasicas; por
tanto, aquellas bacterias que aun no se han erradicado,
como es el caso de la mycobacteria. En zonas endémicas
es mas probable la infeccién en pacientes inmunosu-
primidos y las complicaciones secundarias a ésta. En
el presente caso la confirmacion del diagnéstico fue
gracias al estudio de histopatologia; sin embargo, la
evolucion de la paciente irremediablemente fue catastro-
fica, debido a la gran afectacion a nivel intestinal, a grado
tal que no cuenta con la integridad necesaria para la ab-
sorcién de los medicamentos antifimicos, que dicho sea
de paso s6lo son de administracion por via oral, que-
dando Unicamente a la proteccién de medicamentos de
segunda y tercera linea, con un menor porcentaje de éxi-
to en la erradicacion de la mycobacteria.

La paciente fue manejada con estreptomicina y cipro-
floxacina, observando una tenue respuesta hacia la me-
joria. Por otro lado, informamos que pese a la decision
de suspender la inmunosupresion con la finalidad de res-
catarla, no se observd mejoria en su estado general.

Debemos sospechar de infeccién por mycobacteria en
pacientes inmunosuprimidos y en los cuales no se ha
podido identificar la etiologia de la misma, con los me-
dios convencionales (cultivos, pruebas dirigidas para ci-
tomegalovirus, etc.). Realizar inmediatamente toma de
biopsia, en caso de ser posible, asi como cultivos de Zie-
hl Neelsen, prueba de BAAR en orina y expectoracion,
PCR para mycobacteria, como parte de los diagnésticos
diferenciales.
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