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Background: Kidney transplantation presents a
susceptible point, and is related to infections;
tuberculosis is a common and endemic etiology in a
country like Mexico, where the most frequent
presentation is the respiratory condition, the
extrapulmonary is extremely rare and it is derived from
immunosuppression conditions.

Case report: 33-year-old man with kidney disease of
undetermined etiology, kidney transplant in 2003
(donor mother) with adequate evolution; presented with
chronic graft nephropathy, with baseline creatinine of
1.8 mg / dL, immunosuppression with prednisone 10
mg every 24 hours, mycophenolate mofetil 500 mg
every 8 hours and ciclosporin 100 mg every 12 hours;
surgical intervention was performed due to acute
abdomen, appendectomy and omentectomy with
histopathological finding of tuberculosis, Dotbal,
antiproliferative in suspension was started and
decrease of calcineurin inhibitor. Adequate kidney
function was recovered and maintained as well as
control of the infectious disease during the
maintenance period.

Conclusions: The management of immunosuppression
is vital to find the right dose to avoid rejection and allow an
immune response to infection, together with antimicrobial
treatment.
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a patologia renal hoy en dia estd en aumento,

secundaria a patologias cronico-

degenerativas principalmente. Este aumento

demanda no solo mejoras en los cuidados

preventivos, sino también en las terapias de
sustitucion de la funcion renal, siendo el trasplante
renal la mejor opcion, no obstante, tiene un punto de
gran cuidado derivado de la inmunosupresion
provocada para la aceptacion del injerto: las
infecciones, siendo una de ellas la tuberculosis (Tb). La
Tb es actualmente un problema mundial grave, su
incidencia ha aumentado en los ultimos afos,
manteniéndose como rara la enfermedad tuberculosa
extrapulmonar de afectaciéon peritoneal. Es maés
frecuente la reactivacion procedente de un foco latente
en peritoneo, que procedente desde pulmén por vias
hematégenas y mucho menos frecuente por via
transmural.'>>*

El riesgo de infeccién aumenta segun una serie de
factores de riesgo, tales como el tratamiento
corticoideo, la induccién utilizada, la inmunosupresion
empleada, infecciones como VIH y hepatitis, cirrosis
hepatica, diabetes mellitus, patologia maligna o dialisis
peritoneal, entre otros.>>%’

En 1843 se reportd el primer caso documentado de
tuberculosis peritoneal, conocida como “la gran
simuladora". Los sintomas incluyen dolor y distencion
abdominal, cdlico intestinal, ascitis y abdomen agudo.
La adenitis mesentérica tuberculosa es la fuente de la
mayoria de las complicaciones (fistulas,
peritonitis).*” %1121

La Tb en pacientes postoperados de trasplante renal
no es comun. La incidencia exacta no ha sido reportada,
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Introduccién: el trasplante renal presenta un punto
susceptible y esta relacionado con las infecciones;
siendo la tuberculosis una etiologia comun y mas en un
pais endémico como lo es México, siendo la forma de
presentacion mas frecuente la afeccion respiratoria, lo
extrapulmonar es sumamente raro derivado de
condiciones de inmunosupresion.

Caso clinico: hombre de 33 afios de edad, con
enfermedad renal de etiologia no determinada,
trasplantado renal en el afio 2003 (madre donadora)
con adecuada evolucion; se presentd con nefropatia
cronica del injerto, con creatinina basal de 1.8 mg/dL,
inmunosupresion con prednisona 10 mg cada 24 horas,
micofenolato de mofetilo 500 mg cada 8 horas y

pero en estudios en zonas endémicas han reportado una
tasa de 1-4%, siendo wuna importante causa de
morbimortalidad, principalmente al primer afio de la
cirugia. La Tb intestinal afecta principalmente el area
ileocecal en 85-90% y la Tb duodenal en un 0.2 a
06 %'I4,I5,I6,|7

En el trasplante renal asociado a una terapia de
inmunosupresiéon y en un pais donde la tuberculosis es
endémica como México, siempre se debe de pensar
como posibilidad diagndstica.

Caso clinico

Paciente masculino de 33 afios de edad, casado, chofer;
con antecedentes de tabaquismo no habitual en la
adolescencia; prematuro de 36 semanas de gestacion y
peso al nacer de 2300 gr, con diagndstico de
enfermedad renal cronica (ERC) de etiologia no
determinada en el afio 2000.

A causa de la ERC inici6 terapia de sustitucion con
dialisis peritoneal en el mismo afio, a lo largo de dos
aflos, con un solo catéter y un evento de peritonitis con
manejo no especificado. En el afio 2003 se realizo
trasplante renal de donador vivo relacionado (madre),
con evoluciéon adecuada. Desde el afio 2013 se
identificé nefropatia cronica del injerto, con creatinina
(Cr) basal de 1.8 mg/dL; tratado con prednisona 10 mg
cada 24 horas con fines de inmunosupresion,
micofenolato de mofetilo 500 mg cada 8 horas y
ciclosporina 50 mg cada 12 horas (niveles séricos de 89
mg/dL).

El padecimiento actual se inici6 seis meses previos a
su ingreso, con dolor abdominal difuso, tratado con
analgésicos, asi como procinéticos, con pérdida de peso
de 8 kilos, fiebre no cuantificada sin predominio de
horario. Sintomas respiratorios negados.

Cuatro meses después, el dolor abdominal aumentd
a una intensidad en escala de EVA 8/10, difuso,
localizado en fosa iliaca derecha, sin irradiacion, sin
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ciclosporina 100 mg cada 12 horas; se intervino
quirdrgicamente por cuadro de abdomen agudo, se
realizé apendicetomia y omentectomia con hallazgo
histopatolégico de tuberculosis, se inici6 Dotbal,
antiproliferativo en suspensién y disminucion del
inhibidor de calcineurina. Se recuperé y mantuvo
adecuada funcién renal y control del cuadro
infeccioso, en periodo de mantenimiento.

uawnsay

Conclusiones: el manejo de la inmunosupresion es vital
para encontrar la dosis adecuada evitando rechazo, asi
como permitir una respuesta inmunoldgica ante la
infeccién, junto con el tratamiento antimicrobiano.

exacerbaciones, nausea, ni vomito. Fue valorado en
urgencias médicas, se corrobord el sindrome doloroso
abdominal con datos de irritacion peritoneal, fiebre de
38.3 °C; con los siguientes resultados de laboratorio:
leucocitosis de 21 000 a expensas de neutréfilos, bandas
4%, elevacion de azoados con creatinina de 3.2 mg/dL.
Por sospecha de apendicitis se tomaron radiografias de
abdomen y tomografia abdominal simple contrastada, se
observo doble halo a nivel de apéndice, inflamacion
severa de mesenterio y asas intestinales. Se llevo a cabo
laparotomia exploradora, con hallazgo de apendicitis

Figura 1 A) Tomografia abdominal con tejido inflamatorio en
mesenterio, asas intestinales inflamadas. B) Asas intestinales
expuestas con lesiones granulomatosas sobre la serosa.
C) Tejido macroscopico en area de patologia fijadas en formol.
D) Tincién de Ziehl Neelsen, mostrando los bacilos.
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complicada fase 4, se procedié con apendicectomia y
omentectomia parcial por inflamacion severa. El
servicio de patologia reportd diagnostico de
tuberculosis abdominal ante la evidencia de multiples
bacilos en la tincion de Ziehl-Neelsen (figura 1).

Se inici6 tratamiento con rifampicina, pirazinamida,
etambutol e isoniazida (Dotbal), se suspendid
antiproliferativo y se disminuyd la dosis del inhibidor
de calcineurina, manteniendo niveles en 50 ng/dL. A los
8 dias el paciente presentdé complicacion con
perforacion intestinal con gasto aumentado en drenajes,
se intervino quirdrgicamente con hallazgo de lesion
puntiforme, se coloc6 sonda de yeyunostomia, con
picos febriles por dos semanas mdas, documentando
infeccion en vias urinarias, coleccién subcutanea en
drenaje previo con tratamiento dirigido basado en
antibiograma, se mantuvo en nutricién parenteral por un
mes. Continud con tratamiento de Dotbal, 4 tabletas
diarias; se dio de alta al encontrarse afebril, tolerando
via oral, con yeyunostomia cerrada y funcion renal
adecuada con valores de creatinina de 1.6 mg/dL.

Conclusiones

La tuberculosis peritoneal es una forma poco frecuente
de afectacion extrapulmonar de la enfermedad
tuberculosa, generalmente causada por Mycobacterium
tuberculosis. El riesgo de infeccién aumenta segun una
serie de factores de riesgo, tales como el tratamiento
corticoideo, la inmunosupresion o la aplicacion de
dialisis peritoneal, factores que presentaba el paciente.
Aproximadamente el 70% de los afectados presenta
sintomas durante varios meses antes del diagndstico.
Los sintomas mas frecuentes son dolor abdominal,
fiebre y pérdida de peso.

El diagnostico diferencial incluye, entre otras
muchas patologias, el linfoma, otras formas de
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el mantenimiento de la funcién renal en el injerto.
Existe evidencia de que en pacientes trasplantados
existe el beneficio de mantener un tratamiento por 12
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menor recurrencia y un mayor porcentaje de curacion
que en aquellos pacientes que reciben menor tiempo de
tratamiento. Aun existe un elevado riesgo de muerte por
esta enfermedad en los paises en vias de desarrollo, sin
embargo, la mayoria de los pacientes se cura con el
tratamiento convencional y solo fallecen aquellos que
abandonan el tratamiento, los multidrogorresistentes o
los que cursan con severas complicaciones.
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