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Una nina con VIH/SIDA y tuberculosis intestinal

(A girl with HIV/RIDS and intestinal tuberculosis)
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RESUMEN

Se presenta el caso de una nifa de | | afios con VIH/SIDA y una masa abdominal referida como probable linfoma. Su historia des-
taca el mal apego al tratamiento antirretroviral y durante sus estudios de laboratorio, imagen y biopsia descartan el diagndstico y
prueban que se trata de tuberculosis/VIH/SIDA, con localizacién intestinal.

Palabras clave: Tuberculosis intestinal, VIH/SIDA.

SUMMARY

This is the clinical case of a HIV/AIDS girl of I | years age with and abdominal mass. The clinical background shown a faithful attachment
to the treatment and the laboratory and radio image studies shown that she had HIV/AIDS and intestinal tuberculosis.
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La tuberculosis (TB) es la infeccién oportunista mas fre-
cuente en el mundo:' un tercio de la poblacién mundial
esta infectada por TB, y 42 millones por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH). La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) reporta | |.4 millones de personas in-
fectadas entre 15 y 49 anos y refiere que en el afio 2000
hubo 8.3 millones de casos nuevos de TB y de éstos, 9%
fueron atribuidos a VIH.23 En México hay pocos estudios
sobre la magnitud epidemiolégica de la TB y la informa-
cién disponible no parece consistente.*

La TB extrapulmonar esta presente en 30-80% de los
pacientes y en relacién con la gravedad de la supresién
inmunolégica y la TB peritoneal y del tubo digestivo se
encuentra en el sexto sitio, entre las formas extrapulmo-
nares, después de la linfatica, genitourinaria, ésea, miliar y
meningea;>¢ cominmente se le encuentra en el peritoneo,
intestino y nédulos linfaticos mesentéricos.”®
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La infeccién por VIH produce declive progresivo en el
nimero y la funcién de los linfocitos T CD4, por la repli-
cacién viral.” En el huésped normalmente los linfocitos
Thl producen interferén gamma, componente importan-
te de inmunidad celular para la TB.'®'' Por otra parte, las
personas infectadas por VIH manifiestan deplecion de
CD4 y se acelera en ellos la progresion de la infeccién
hacia la enfermedad,'? reactivandose la infeccién por TB
cuando ésta se encuentra latente'® y estd en riesgo de re-
infeccién y de enfermedad recurrente;'*'¢ en tal forma
que las personas seronegativas con TB latente almacenan
bacilos viables y 10% estan en riesgo de desarrollar TB
durante su vida,'”'? en tanto que en las personas VIH po-
sitivas y coinfectadas el riesgo es de 2.5 a 15% por cada
ano de vida, por lo que el riesgo de desarrollar TB en es-
tos enfermos es de 25 a 50 veces mayor que en personas
sin infeccién por VIH.2-22

El caso que aqui se presenta, ilustra los problemas in-
herentes al diagndstico y manejo de la coinfeccion TB/
VIH en ninos.

PRESENTACION DEL CASO

Nina de | | anos de edad, que ingresa referida de otro
hospital con diagndstico de probable linfoma intestinal;
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en sus antecedentes se documenta que ambos padres mu-
rieron por el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA). Cuando la nifa tenia cuatro afios de edad se le
diagnostica infeccién por VIH, desconociendo el trata-
miento inicial, por lo que fue tratada desde los 7 afnos
con zidovudina, lamivudina, lopinavir y efavirenz, con
mal apego al tratamiento que habia sido suspendido seis
meses antes. Se le encontré infeccién genital por virus del
papiloma humano, por lo que requirié criocirugia tres
anos antes.

La razén por la que fue transferida al hospital fue por
haber iniciado un padecimiento con fiebre continua hasta
de 40 °C, sin predominio de horario; tenia evacuaciones
disminuidas en consistencia (4-5 al dia) sin sangre, amari-
llas, sin moco, no fétidas, no explosivas, sin pujo o tenes-
mo, acompanadas de pérdida de peso, aproximadamen-
te de 8 kg; fue tratada con muiltiples antibiéticos y al no
responder es remitida al hospital, dos meses después. Se
le hace ultrasonido (US) y tomografia abdominal que re-
porté conglomerado ganglionar mesentérico y se le rei-
nicia terapia antirretroviral con zidovudina, lamivudina,
lopinavir, ritonavir, para trasladarse a este hospital y
continuar estudio y manejo.

A su ingreso mostraba serio ataque a su estado gene-
ral: palida, con ganglios cervicales, axilares e inguinales
de menos de | cm, soplo sistélico en mesocardio GllI/
VI, hepatomegalia y esplenomegalia; el US abdominal

reporta crecimientos ganglionares peripancreaticos y
periadrticos, colon con dilatacién leve y engrosamiento
de pared; la tomografia del abdomen reporté hepatoes-
plenomegalia, conglomerado ganglionar mesentérico
que oblitera el colon ascendente (Figura | a-d); se reali-
za biopsia por laparoscopia con toma en epiplén y pa-
red intestinal, reportando la presencia de granulomas
con células epitelioides, rodeados de linfocitos, con tin-
cién de Ziehl-Neelsen positiva a bacilos 4cido-alcohol
resistentes (Figura 2 a-d).

Se le inicia manejo antifimico con isoniazida, rifampici-
na y pirazinamida (RIFATER); se le hacen tres bacilosco-
pias de jugo gastrico y de materia fecal, informandose
negativos, y se reporta carga viral no detectable, linfoci-
tos totales de 3,640 cel/uL, CD4 1,375 cel/ulL, CD8
1,152 cel/uL, CD4/CD8 I.19. La biometria hematica
con 5,270 leucocitos, 690 linfocitos, 4,230 neutrdfilos,
309,000 plaquetas, Hb 9.6, Hto 29.4. Durante su estan-
cia hospitalaria tuvo fiebre de predominio nocturno has-
ta de 39 °C durante la siguiente semana al manejo; mos-
tré luego mejoria clinica, con aumento de apetito, ausen-
cia de fiebre, sin dolor abdominal y cese de la diarrea,
por lo que se decide contrarreferirla para su manejo en
su hospital correspondiente.

Actualmente esta en su domicilio con tratamiento anti-
fimico de mantenimiento concluido y recuperacién de
peso de ocho kg, aproximadamente.

Figura 1. En (a), se aprecian
conglomerados ganglionares, los
cuales obliteran colon ascen-
dente; en (b), es evidente el en-
grosamiento de la pared intesti-
nal, apreciandose ademds en
(c) la hepatomegalia y en (d) la
esplenomegalia.
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DISCUSION

La TB intestinal con VIH es una coinfeccién rara, ocupa
el sexto lugar en frecuencia entre las formas extrapul-
monares. En el Hospital Infantil de México «Federico
Gémez»; en una serie de 190 casos de nifos con VIH,
acumulados hasta el aiio 2000, se informa que 34
(18%) tuvieron TB y de un total de 31 | casos de TB de
nifos acumulados en 10 anos 24 (7.1%) tuvieron tam-
bién VIH.

Sin embargo, el pulmén es el principal 6rgano afecta-
do por M. tuberculosis; en personas adultas infectadas
por VIH 70-90% tienen TB y las formas extrapulmona-
res se presentan en 30-80% de estos pacientes y la TB
abdominal se encuentra en 14%, afectando el colon.

Se menciona que el riesgo de muerte en pacientes con
VIH y TB es dos veces mayor que el observado en quie-
nes no tienen el VIH, de ahi la importancia de iniciar me-
didas preventivas adoptando el esquema quicio-profilac-
tico en los pacientes con PPD mayor de 5 mm de didme-
tro y en aquéllos con exposicion reciente a casos activos
de TB. Cabe senalar que en la mayoria de los casos con
TB ésta es adquirida de novo, aunque hay pacientes in-
fectados con la micobacteria que presentan, en algin
momento de su vida, la reactivacién de su enfermedad
por el grado de inmunosupresién debida al VIH.
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Figura 2. Imdgenes histoldgicas
de mucosa y submucosa de in-
testino delgado (a), con patrén
inflamatorio y presencia de né-
dulos; en (b), el nédulo (granulo-
ma) estd compuesto en el centro
por material necrdtico, seguido
por infiltrado de células epitelioi-
des y rodeado en la periferia por
linfocitos, aprecidandose ademds
en (c) una imagen de granuloma
intestinal, estableciendo el diag-
néstico etioldgico por la tincion
de Ziehl-Neelsen (d) en tejido
de biopsia de pared intestinal
que muestra abundantes bacilos
dcido-alcohol resistentes.

e 2

En este caso de suspension del tratamiento antirretro-
viral por 6 meses, lo mas probable es que la inmunosu-
presién se haya reactivado; infortunadamente no se hizo
la cuenta de linfocitos CD4 y CD8 y la carga viral al mo-
mento de su primera hospitalizacion, sino que tres sema-
nas después de haber iniciado el tratamiento antirretrovi-
ral, lo que explica la recuperacion de la cuenta de CD4.

En lo tocante al diagnéstico de TB intestinal, este fue
un hallazgo clinico adicional, pues inicialmente se pensa-
ba que la presencia de la masa tumoral abdominal podia
ser un linfoma; pero el diagndstico de su TB fue histopa-
toldgico, por la presencia de granulomas y la tincién de
Ziehl-Neelsen positiva. Lo que no se logré fue el cultivo y
no se hizo la bisqueda de la micobacteria TB por PCRin
situ; sin embargo la respuesta al tratamiento antifimico
fue excelente, aunque hubiera sido mejor aislar la mico-
bacteria y haber determinado el patrén de sensibilidad a
los medicamentos antifisicos, dada la resistencia de esta
bacteria observada en pacientes con VIH.

El principal mecanismo de patogénesis de la TB intes-
tinal en pacientes con VIH es la reactivacién de una infec-
cién latente o por via hematégena de un foco pulmonar
activo, deglucién de esputo infectado de pacientes con
TB pulmonar activa. %

El bacilo penetra al aparato digestivo, llega a la sub-
mucosa, induciendo cambios inflamatorios con edema de
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serosa y submucosa, infiltracién celular e hiperplasia lin-
fatica; existe linfangitis, endarteritis y fibrosis, lo cual pro-
duce ulceracién de la mucosa, necrosis caseosa y dismi-
nucién de la luz intestinal 26?7

La presentacién puede ser aguda, crénica o crénica
agudizada, los sintomas dependen del sitio afectado;® en
intestino delgado provoca diarrea, malabsorcién u obs-
truccion; si afecta intestino grueso se manifiesta como
sangrado rectal, datos de obstruccién; en peritoneo: do-
lor, distensién y obstruccién y en nédulos linfaticos obs-
truccién. 2?3

Existe pérdida de peso (66%), fiebre (30-50%), ano-
rexia, taquicardia. Cursa con anemia, aumento de la velo-
cidad de sedimentacién globular, hipoalbuminemia, el
PPD es limitado en pacientes inmunocomprometidos. En
una quinta parte de los pacientes existe TB pulmonar ac-
tiva, pudiendo encontrar alteraciones radioldgicas.?'-**

En lo que concierne al diagnéstico de TB intestinal
éste debe incluir aspectos clinicos, epidemiolégicos y ra-
dioldgicos, considerando que en 25% de los casos las ra-
diografias sélo muestran como alteracién alguna dilata-
cién de las asas, niveles hidroaéreos, nodos calcificados,
ascitis, enterocolitis.>*** En el estudio con enema baritado
se observan ciertas irregularidades en la mucosa intestinal,
el ileo dilatado, cierta incompetencia de la valvula ileoce-
cal e incremento del angulo ileocecal.* La tomografia axial
computarizada muestra adenopatia, esplenomegalia, he-
patomegalia y ascitis® y todos estos hallazgos fueron con-
firmados en este caso.

El PPD por lo general es negativo en estos pacientes
hasta en 70% de los casos y de existir una reacciéon de 5
mm o mas de didmetro, se considera positivo.*®

El diagnéstico definitivo de la TB requiere el aislamien-
to del M. tuberculosis mediante cultivo de una muestra de
expectoracién, en la biopsia de tejidos, en el liquido cefa-
lorraquideo, pleural, en la orina u otras secreciones, lo
que no se hizo en este caso. En caso de sospechar TB in-
testinal es conveniente hacer tinciones con la técnica de
Ziehl-Neelsen en heces, pero de ser negativo no descar-
ta el diagnéstico de TB, como sucedié en este caso, en
que las imagenes histopatoldgicas fueron la base del
diagnéstico. Por otra parte, el tratamiento de la TB es el
mismo que se da a personas no infectadas con VIH, sélo
se debe tener en cuenta las interacciones de los medica-
mentos con los antirretrovirales.

Tal vez la importancia de este caso clinico radica en la
busqueda de los diagnésticos diferenciales acerca de las
enfermedades con tumoraciones abdominales, sobre
todo en los pacientes con VIH y la importancia del abor-
daje oportuno para descartar la tuberculosis, ya que se
trata de la infeccién oportunista mas frecuente en estos
pacientes.
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