SESION ANATOMOCLINICA

Reingreso: Después de un mes de tratamiento ambulato-
rio reingreso al Servicio de Urgencias. Durante cinco dias
habia reaparecido el dolor abdominal; 24 h antes tuvo vomi-
tos continuos y dolor abdominal progresivo. Se vela mal
hidratada, palida, con facies de dolor; la peristalsis habia
disminuido y tenia paralisis del 6° par izquierdo. FC, 143x”;
FR, 32x’; TA, 90/60; Temp, 36.5% gasometria venosa con pH
7.48; PCO,, 35; HCO,,25.7; sodio, 131; potasio, 4.9; cloro,
88; BUN, 39; creatinina, 1.09; PIR, 7.4; hemoglobina, 13.6;
leucocitos, S800 con 20% de bandas. Radiografia de abdo-
men con aire libre subdiafragmatico.

Se decidio operarla por sospecha de perforacion intesti-
nal. Se hallé abundante material seropurulento en la cavidad
abdominal; las asas del intestino delgado estaban dilatadas,
edematizadas y mostraban cambio de coloracion. Habia nu-
merosas natas fibrinopurulentas en todos los érganos de la
cavidad abdominal. Se hallo materia fecal y perforacion intes-
tinala 1.5 cmdela valvula ileocecal. Se realizd apendicectomia
y reseccion del sitio de perforacion. Se lavo la cavidad ab-
dominal con 3 L de solucién fisiologica.

Ingreso6 a Terapia Intensiva; por tres dias se tratdé como
sepsis grave; se colocd drenaje seroso de Penrose. La
peristalsis estaba disminuida. Se le traté con soluciones
parenterales, albiimina, ampicilina, cefotaxime, metronidazol,
ranitidina y nalbufina. Una radiografia de térax mostré
derrame pleural derecho por lo que se realizdé una
toracocentesis.

En su séptimo dia postoperatorio mejord la peristalsis.
Se inicid la alimentacidn por via oral. Tuvo alzas térmicas
aisladas. Se suspendi6 el metronidazol y se inicid
clindamicina. Se reinicié el tratamiento antifimico. Un ultra-
sonido abdominal mostré un absceso residual de la pared
abdominal de 1.8 cm a un lado de la cicatriz umbilical. El
cultivo de material de la cavidad abdominal mostrd Klebsiellu
oxifoca sensible a varios medicamentos.

En su segunda semana postoperatoria se colocd un ca-
téter en la vena subclavia derecha. Continué con el mismo
esquema antimicrobiano y antifimico; con dieta licuada y
buen aporte nutricio.

Alos 15 dias de operada presentd dificultad respiratoria
progresiva; gasometria con acidosis metabdlica, radiogra-
fia de torax con patrén intersticial bilateral y condensacién
parahiliar izquierda y basal derecha. Se realizé intubacion
orotraqueal. Una BH mostro 26,000 leucocitos. Se presentd
hipotensién y paro cardiorrespiratorio que no cedié con
maniobras de reanimacion.

Discusion clinica

El abordaje diagnostico inicial se orienté como fiebre de
origen a determinar. El antecedente de dolor abdominal y la
hepatomegalia, permitieron hacer mas especifica la orienta-
c16n clinica. En los estudios iniciales habia leucocituria,
eritrocituria y datos ultrasonograficos de afeccion renal:
dilatacion pielocalicial € imagenes quisticas en el rifion iz-
quierdo. El gammagrama mostrd un rifon funcionalmente
excluido. En las placas de torax se vio un patron intersticial
bilateral. En los estudios tomograficos y de resonancia
magnética de craneo se hallaron imagenes nodulares dise-
minadas con halo hipodenso. La biopsia hepatica mostréd
hepatitis granulomatosa; el cultivo de jugo gastrico
fue positivo al BAAR. Se descartaron enfermedades
inmunologicas.

El diagnéstico inicial presunto fue tuberculosis miliar con
probable afeccién intestinal, pulmonar, cerebral y hepatitis
granulomatosa fimica.

Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis son muy
variables y dependen de diversos factores del huésped. En
este caso con sospecha de tuberculosis extrapulmonar, el
grado de dificultad diagnéstica es mayor que cuando se
presenta en su forma pulmonar. Esto se debe en parte por-
que clinicamente existen signos y sintomas sistémicos mal
definidos. Existia una combinacion nosoldgica con pocos
bacilos en unsitio dificilmente detectable, con extenso dafio;
fue necesario realizar estudios mds invasivos, con lo cual
hay el posible inconveniente de obtener resultados falsos.

Debido a que habia una repercusion sistémica, los sinto-
mas eran inespecificos, como fiebre, pérdida de peso, anorexia,
etc. También los hallazgos clinicos eran poco definidos como
el desgaste corporal, la hepatomegalia, la esplenomegalia, y
las adenopatias.

Los datos radiolégicos pulmonares en la TB miliar son
anormales, con variaciones en los informes de distintos es-
tudios que van del 50 al 90%, dependiendo de la serie con-
sultada.

Los sintomas de la TB genitourinaria son mas sutiles e
inespecificos como la disuria, la polaquiuria; ademas,
hematuria y piuria estéril. Sin embargo, el US orienté a pen-
sar en lesiones de tipo quistico que pudieran deberse a una
malformacidn congénita coincidente.

La tuberculosis del sistema nervioso central es
devastadora. Por lo general se inicia en la base del tejido
cerebral; es frecuente la afectacion de los pares craneales.
Los sintomas de meningitis tuberculosa son mas agudos y
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Sesion anatomoclinica
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Nombre: OGY, nifia de seis afios, de San José Huitzilac,
Morelos.

Antecedentes: Nacid en medio rural, donde no hay dre-
naje, solo fosa séptica. La familia convive con borregos y
perros. Esquema de inmunizaciones incompleto, sin la do-
sis de cuatro afnos de DPT. La paciente duerme en la cama
de sus abuelos.

Padecimiento actual: Se inicid tres meses antes de su
ingreso con fiebre de 38.5° C diaria, vespertina y nocturna;
hiporexia y ataque al estado general. Tenia dolor referido
intermitente en la fosa iliaca derecha que por un mes era
diario y hasta en tres ocasiones por dia. Presenté estrabismo
intermitente del ojo izquierdo, ataxia y desviacion de la ca-
beza a la derecha al escribir. Perdié unos nueve kg de peso
en los ultimos tres meses.

Exploracion fisica: Peso: 16 kg (porcentil 3%). Talla: 108
cm (porcentil 3-10%). Temperatura: 36.6°C. Frecuencia
Cardiaca: 96 x’. Frecuencia Respiratoria: 25 x°. Tension
Arterial: 100/60 mmHg.

Ectomorfica con buena hidratacion y palidez de tegu-
mentos. Paralisis del VI par izquierdo. Borde hepatico a 3-
2-2 cm. debajo del borde costal derecho. Sin adenomega-
lias.

El problema diagnostico se abordd como proceso febril
de etiologia a determinar.

Evolucion: Durante las primeras cuatro semanas de hos-
pitalizacién se mantuvo estable; present6 ascensos febriles
aislados de 38.5°C, y dolor abdominal intermitente sobre
todo en la fosa iliaca derecha. Se tratd con antipiréticos y
dieta a tolerancia.

Laboratorio y gabinete: Biometria Hematica. Hb, 10.7g/
dL; Hct, 35%; leucocitos, 9800 con segmentados 79%,
linfocitos 16%; monocitos 2%; plaquetas 860 mil. Orina.
hemoglobina (+++); leucocitos 5-20 por campo, eritrocitos
20-25 por campo. Complemento 225, IgG [155,1gM 131, [gA
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211,C3 108, C4 21. Virales negativas (VIH, CMV, EBV, HCYV,
HbsAg). Cuenta minutada: eritrocitos 717; leucocitos 2867.

Una TAC de craneo mostré lesiones anulares que se
refuerzan discretamente con medio de contraste; predomi-
naron en el nicleo lenticular izquierdo; probable edema
perilesional.

US abdominal: Dilatacion pielocaliceal y areas quisticas
en riiién izquierdo.

Gammagrama Renal: rifién izquierdo sin perfusion y
funcionalmente excluido.

RMN: Multiples lesiones nodulares de intensidad
heterogénea y reforzamiento perilestonal.,

LCR: agua de roca sin pelicula, 1 cel/mm’, glucosa 46,
proteinas 25, anticuerpos anticisticercosis y antitoxoplasma
negativos. Prueba de la tinta china y examen directo para
hongos negativos.

Evolucion: A las cinco semanas de hospitalizacion per-
sistia la fiebre intermitente. Mostraba ansiedad y agresivi-
dad; fasciculaciones en la lengua. Una nueva biometria
hemadtica mostré hemoglobina de 8.8 ¢/dL, leucocitos 11,400
con 24% bandas. Una biopsia hepatica mostré hepatitis
granulomatosa. Un gammagrama con galio reveld una zona
de hipercaptacidon en mesogastrio que sugirid una reaccion
inflamatoria de intestino delgado y pulmoén derecho.

De la sexta a la séptima semanas de hospitalizacidn pre-
sentd evacuaciones de consistencia disminuida, dolor ab-
dominal recurrente y datos de mala absorcion intestinal. El
cuadro febril siguio presentdndose de manera intermitente.
Una biopsia de ganglio mostrd un granuloma con centro de
necrosis caseosa. BAAR en jugo gastrico positivo. Se ini-
ci0 un tratamiento con isoniacida, rifampicina, pirazinamida
y etambutol. Suhemoglobina baj6 a 6.4 g/dL. Se transfundio
paquete globular,

En su octava semana intrahospitalaria tenia desnutricion
de tercer grado tipo Kwashiorkor. Debido a su pobre alimen-
tacion se le dio una dieta licuada. Tenia dermatosis generali-
zada en cabeza y tronco, probablemente causada por ella
misma. Un cultivo de jugo gastrico fue positivo para
Mycobacteria tuberculosis. Tolerd bien la dieta liquida. A las
dos semanas del tratamiento desaparecio la fiebre. Se decidio
darla de alta y continuar con tratamiento ambulatorio.

Lvolucion: Dos semanas después reaparecicron la fie-
bre y el dolor abdominal intermitente.
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