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Resumen:
Introducción: La terapia VAC es una herramienta de reciente introducción para el manejo de las 

heridas o cavidades infectadas en pacientes adultos, hay pocos reportes de su uso en pediatría. En la 
tuberculosis intestinal (TBI) con múltiples perforaciones existe una gran fuga de fluidos con una in-
filtración granulomatosa diseminada. El tratamiento quirúrgico habitual implica realizar derivaciones 
intestinales. Documentamos el caso de un paciente con TBI complicado con múltiples perforaciones, 
en el cual utilizamos la terapia VAC durante 11 días. 

Presentación del Caso: Se trata de un escolar masculino de 9 años de edad con antecedente tu-
berculosis pulmonar tres años previos a su ingreso recibiendo tratamiento antifímico sin especificar 
duración así como cumplimento de éste. A su ingreso con fiebre, vómito gástrico, ictericia y ataque 
al estado general. A la exploración física con datos de abdomen agudo. La radiografía de abdomen 
con niveles hidroaéreos y aire libre subdiafragmático. Se decide pasarlo a quirófano encontrándose 
múltiples perforaciones intestinales a nivel del íleon.

Discusión: Dado que en una cavidad abdominal contaminada, la entero-entero anastomósis se 
encuentra contraindicada, el uso de derivaciones intestinales es mandatoria. Al presentarse una herida 
de drenaje alto se decidió el uso de la terapia VAC, implicando únicamente el cambio de esponjas y 
recolocación de sellos herméticos, a nivel de la pared abdominal, evitándose nuevas intervenciones en 
la cavidad abdominal hasta su cierre total de la fístula. Por lo tanto consideramos a la terapia VAC una 
opción adecuada en el manejo de cavidades infectadas tal como se demostró en este paciente.  
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Caso Clínico
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Adjuvant Therapy Management with VAC 
(Vacuum-Assisted Closure) in Intestinal Tuberculosis (TBI): 

A Case Report

Abstract
Introduction: The Vacuum - Assisted Closure (VAC) therapy is a very helpful tool in the man-

agement of infected areas in adults. In the pediatric population there are few reports of this kind of 
therapy. In the intestinal tuberculosis (TBI) with bowel perforation there are a granulomatous infil-
tration. Basically, the operative management consists in intestinal derivations. We document a case 
with intestinal tuberculosis with multiple bowel perforation using VAC therapy for 11 days.

Case Presentation: 9 year old boy with pulmonary tuberculosis 3 years before without medical 
treatment. His chief complain was fever, gastric vomit, colestasis and maisless. The physic explora-
tion shows acute abdomen and the abdomen Rx with bowel perforation. At the operation we found 
multiple bowel perforations at the ileon

Discussion: The entero-entero anastomosis is contraindicated in contaminated areas so that intes-
tinal derivations are mandatory. In high output enteric fistulas, we decided to use the VAC therapy 
with serial change of sponges and hermetic sails in the abdominal wall. We prevent operative manage-
ment until the closure of the enteric fistula. For that reason, the VAC therapy is highly recommended 
in infected areas.

Index words: Intestinal Tuberculosis (TBI); Vacuum – assist 
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Introducción
La frecuencia de la tuberculosis intestinal 

(TBI) se ha incrementado conjuntamente con 
la incidencia de la tuberculosis pulmonar (TBP) 
en los últimos 20 años,1 debido a la aparición 
de la infección por el virus de inmunodeficien-
cia humana, la resistencia a los fármacos antitu-
berculosos y los cambios migratorios, tanto en 
los países industrializados, como en los de vías 
de desarrollo. 

Conocida como “la gran simuladora”, la tu-
berculosis mimetiza una gran cantidad de pade-
cimientos, y su variante intestinal no es la ex-
cepción, presentándose en diversas formas, sin 
signos característicos, por lo que el diagnóstico 
es difícil siendo un reto para el cirujano,2,3 te-
niendo en común la pérdida del apetito y del 
peso, acompañado de dolor abdominal difuso y 
muchas veces vómito.2 

 El manejo quirúrgico de la TBI se reserva 
para liberar la obstrucción intestinal o repara-
ción de la perforación intestinal siendo su loca-
lización mas frecuente el íleon distal previo a la 
administración de medicamentos antifímicos, 
lo cual disminuye la inflamación, edema y ex-
tensión de las lesiones. 

El tratamiento quirúrgico consiste en realizar 
derivaciones intestinales con o sin resecciones 

intestinales masivas, con el alto riesgo de desa-
rrollar estenósis intestinal o síndrome de intes-
tino corto.2-4,5-7 

La mortalidad postoperatoria es alta, de-
bido a su pobre estado de desnutrición, nivel 
socioeconómico bajo y/o retraso en su diag-
nóstico.3,8

En fechas recientes ha quedado probado el 
beneficio de la terapia VAC en las heridas de 
gasto alto en adultos, con pocos reportes de su 
uso en la edad pediátrica. 

El objetivo del presente trabajo es revisar el 
caso clínico de una perforación intestinal se-
cundaria a TBI manejado de forma coadyuvan-
te con terapia VAC (Vacuum-assisted closure).

Presentación del Caso Clínico
Se trata de un escolar, masculino de nueve 

años de edad, procedente de Olintla, Puebla. 
Con un medio socioeconómico muy bajo con 
todas sus agravantes. Cuenta con esquema de 
vacunación completo. 

Tres años previos a su ingreso, se diagnóstica 
TBP para lo cual se indica tratamiento antifími-
co sin especificarse la duración así como cum-
plimiento de este. 
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Inicia padecimiento actual tres meses antes 
de su ingreso con fiebre de hasta 39 grados, 
continua, sin predominio de horario; vómito 
gástrico, ictericia y ataque al estado general. El 
dolor abdominal se reportaba difuso e intermi-
tente. 

Recibió tratamiento para hepatitis viral, con 
desaparición de la ictericia, en su centro de sa-
lud realizándose una citometria hemática en-
contrando bicitopenia y enviado a esta unidad 
por sospecha de enfermedad mieloproliferativa.

 A la exploración física: peso: 16 kg. y talla: 
112 cm. por debajo de la percentila: 3. Tem-
peratura 36.6°C. Frecuencia cardiaca: 134x’. 
Frecuencia respiratoria: 32x’. Tensión arterial: 
90/60. Ectomórfico con palidez de tegumentos. 
Ganglios cervicales en cadena anterior y sub-
maxilar derecha de 1 cm. Ingurgitación yugular 
G I. Soplo sistólico G III. Borde hepático a 2-3-
3 cm. debajo de borde costal derecho. Adeno-
patía inguinal bilateral de 1 cm.

Durante sus primeros 11 días de hospita-
lización presento ascensos febriles diarios de 
38.7°C, dolor abdominal intermitente sobre 
todo en fosa iliaca derecha y distensión abdo-
minal ocasional. 

Recibió antipiréticos, antimicrobianos (ini-
cialmente TMP/SMZ, posteriormente cefaloti-
na y gentamicina) y dieta a tolerancia.

Los resultados de laboratorio y gabinete re-
portaron biometría hemática. Hb: 7.57 mg/dl ; 
Hct: 21 ; leucocitos: 0.53x10/3 con segmentados 
28 %, linfocitos: 47 %; plaquetas 79 mil. Orina 
con 90 leucocitos por campo, nitritos (+). 

 US abdominal: líquido ascitis.
 Rx de tórax con calcificaciones parahiliares 

bilaterales.
 Prueba tuberculina negativa.
 Aspirado de medula ósea normocelular con 

aumento de megacariocitos.
Valorado por servicio de infectología quien ini-

cia tratamiento antifímico en su 9° día de estancia. 
Al 11° día presenta distensión abdominal e 

incremento del dolor abdominal. 
La radiografía de abdomen mostró niveles 

hidroaereos con lo que se inicia manejo con 
sonda nasogástrica, nutrición parenteral y triple 
esquema antimicrobiano. 

En su 14° día presenta abdomen en madera. 
La Radiografía abdomen con niveles hidroaereos 
y aire libre subdiafragmático. 

 Se decide intervenirlo quirúrgicamente en-
contrando al ingresar a cavidad abundante lí-
quido peritoneal turbio teñido de bilis así como 
materia fecal libre en cavidad, las asas de in-
testino delgado y grueso mostraban múltiples 
perforaciones de entre 2mm a 1 cm en diferen-
tes sitios del intestino predominando el íleon 
distal, algunas selladas con epiplón congestivo 
e inflamado. 

Se lavó la cavidad abdominal con dos litros 
de solución fisiológica tomándose muestra de 
ganglio mesentérico, epiplón y peritoneo. Se 
colocan drenajes tipo saratoga en ambas corre-
deras parietocólicas.

 En su octavo día postoperatorio presenta sa-
lida materia fecal por herida quirúrgica. 

Se decide iniciar terapia VAC, con duración 
de 11 días, quedando una fístula residual, la 
cual cierra. 

El reporte de histopatología fue de linfadenitis 
granulomatosa asociada a TB, tinción Z-N (+). 

Se egresa a su domicilio con citas subsecuen-
tes a la consulta externa de cirugía, infectología 
y nutrición. 

Discusión
La TBI es una forma poco frecuente de TB 

extrapulmonar, solamente un 15 a 20% de los 
casos tiene forma pulmonar agregada.9

Su presentación clínica depende del sitio y 
tipo de compromiso, que en orden de frecuen-
cia son: el glandular, que involucra los nódulos 
mesentéricos; el húmedo, que se presenta con 
ascitis y el plástico o fibroso, que causa obstruc-
ción intestinal. 

Menos comunes son las estenósis, que invo-
lucra predominantemente el ciego e íleon dis-
tal; la forma ulcerosa, con mayor frecuencia en 
íleon, ciego, recto y sigmoides y muy rara vez la 
forma fístulosa.10

Las lesiones tuberculosas se encuentran ma-
yormente en la parte distal del íleon, especial-
mente en la región ileocecal,11-14 debido a su 
abundante tejido linfoide, sus placas de Peyer 
proporcionalmente más grandes que las del 
adulto, incremento de la estasis fisiológica y de 
la absorción del area.15 

 La TBI se caracteriza por presentarse en for-
ma aguda, crónica o ser un hallazgo inciden-
tal durante la laparotomía realizada por alguna 
otra enfermedad. 
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El líquido de ascitis, el compromiso de los 
nódulos linfáticos o las lesiones intestinales 
pueden presentarse como quistes abdominales.

 La radiografía de abdomen puede mostrar di-
latación de asas intestinales, niveles hidroaéreos, 
nódulos calcificados o ascitis. 

Los estudios con medio de contraste revelan 
irregularidad de la mucosa con rápido empasta-
miento, asas dilatadas, acortamiento del colon 
ascendente, deformidad del ciego, distorsión de 
la unión ileocecal y/o angulación del mismo, 
con una sensibilidad de hasta un 75%.16,17 

Si bien la TC puede ser de gran ayuda no 
existe ningún hallazgo característico.18,19 

La colonoscopía demuestra ulceraciones en 
la mucosa, nódulos, pliegues mucosos edema-
tosos, pseudopólipos, estrechamientos de la luz 
y estenósis,20 con la ventaja de la toma de biop-
sia, las cuales deben ser de los márgenes de las 
ulceraciones, puesto que los granulomas son a 
menudo submucosos. 

El cultivo del material de biopsia puede in-
crementar el porcentaje de diagnóstico. La re-
acción de la cadena polimerasa obtenida de las 
biopsias por endoscopía es más sensible que el 
cultivo o la tinción del bacilo. 

 El 26 % de los pacientes se presentan con 
complicaciones tales como perforación intesti-
nal, obstrucción intestinal y fístulas, siendo su 
diagnóstico preoperatorio difícil, requiriendo 
intervenciónes quirúrgicas que incluyen la re-
sección intestinal, estenoplastía, lisis de adhe-
rencias o derivación intestinal,21 con una mor-
talidad de hasta el 63 %.22 

 En fechas recientes se ha iniciado el manejo 
de heridas en pacientes con úlceras de presión, 
pie diabético, abdominales, por quemaduras 
y/o trauma con terapia VAC la cual consiste en 
la aplicación controlada de presiones subatmos-
féricas por medio de una unidad de terapia de 
presión negativa, ya sea de forma intermitente o 
continua, a través de drenajes multiperforados 
o acanalados, envueltos en malla o esponja im-
pregnados o no de colágeno o fibrina, los cuales 
tiene la característica de formar una superficie 
con poros; con la finalidad de asistir la granula-
ción del tejido. 

A la vez que están cubiertos por adhesivo 
transparente e impermeable que sellan hermé-
ticamente la herida y la aíslan del medio am-
biente, ayudando directamente al drenaje de 
los fluidos y/o remosión de material necrótico, 
promoviendo la perfusión de los tejidos en un 
medio ambiente más limpio.23 

Se presenta el caso de un paciente compli-
cado con múltiples perforaciones intestinales 
secundario a TBI, en donde la tasa de mortali-
dad es muy alta, dado su pobre estado nutricio, 
nivel socioeconómico bajo y retraso en el diag-
nóstico preoperatorio. 

Sin embargo en el presente ejemplo no hubo 
la necesidad de resecar porciones de intestino 
y/o derivar, como es lo habitual, únicamente 
aseos quirúrgicos con soluciones, respetando 
los sellos herméticos naturales y cambio de es-
ponjas de la terapia VAC por espacio de 11 días, 
evitándose nuevas intervenciones en la cavidad 
abdominal hasta su cierre total de la fístula. 

Por lo tanto consideramos a la terapia VAC 
una opción adecuada en el manejo de cavida-
des infectadas tal como se demostró en este 
paciente. 
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