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CASO CLINICO

OCLUSION INTESTINAL SECUNDARIA A GRANULOMATOSIS PERITONEAL
POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS.

INTESTINAL OCCLUSION SECONDARY TO PERITONEAL GRANULOMATOSIS
DUE TO CHLAMYDIA TRACHOMATIS.

Autores: Echeverry. F*, Egues.C?, Gonzélez.R®, Curi.J*

Hospital Pasteur, Montevideo, Uruguay.

RESUMEN ESPANOL:

Obijetivo: Describir un caso clinico de una pacientes con una oclusion intestinal
secundaria a infeccion por Chlamydia y realizar una revision de la literatura.

Sede: Hospital Pasteur, Montevideo, Uruguay.

Disefio: Caso clinico.

Descripcién de casos: Se trata de una mujer de 21 afios, trabajadora sexual, que
consulta en Urgencias con un cuadro clinico — imagenoldgico consiste con oclusion
intestinal por lo cual se decide intervencion quirdrgica, de la cual se destaca
granulomatosis peritoneal con adherencias firmes a nivel de fosa iliaca derecha
donde se observa transicién asa distendida — colapsada que involucra apéndice,
ileon terminal y ciego. En el postopertorio se realizan estudios complementarios que
culminan con el diagndstico de granulomatosis peritoneal secundaria a infeccién por
Chlamydia trachomatis.

Conclusion:

El diagndstico de oclusion intestinal es clinico — imagenolégico. Frente a hallazgos
intraoperatorios de una granulomatosis peritoneal, cuya confirmacion requiere

observacion microscopica de células gigantes multinuclearas y la presencia de
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componente necrotico como en este caso, debe sospecharse por frecuencia dos
etiologias: tuberculosis peritoneal y Chlamydia trachomatis, esta Ultima
principalmente en pacientes con conductas de riesgo para enfermedades de
transmision sexual.

Palabras claves: Oclusion intestinal, Infeccion por Chlamydia trachomatis,

Granulomatosis peritoneal.

RESUMEN EN INGLES:

Objective: To describe a clinical case of a patient with an intestinal obstruction
secondary to Chlamydia infection and to make a literature review.

Headquarters: Pasteur Hospital, Montevideo, Uruguay.

Design: Clinical case.

Case description: 21-year-old woman, sex worker, who consults at emergency with a
clinical-imaging diagnostic of intestinal obstruction. Surgical intervention is decided,
finding peritoneal granulomatosis with firm adhesions at the right iliac fossa where a
distended — flat bowel transition is observed involving the appendix, last loop and
cecum. In the postoperative period, complementary studies are performed that
culminate in the diagnosis of peritoneal granulomatosis secondary to Chlamydia
Trachomatis infection.

Conclusion:

The diagnosis of intestinal obstruction is clinical-imaging. In the face of intraoperative
findings of peritoneal granulomatosis, whose confirmation requires microscopic
observation of multinuclear giant cells and the presence of necrotic components as in
this case, two etiologies should be frequently suspected: peritoneal tuberculosis and
chlamydia trachomatis, the latter mainly in patients with risk for STDs.

Keywords: Intestinal occlusion, Chlamydia Trachomatis infection, Peritoneal

granulomatosis.
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INTRODUCCION:

La inflamacion granulomatosa es una inflamacién crénica que implica la accion de
leucocitos mononucleares como respuesta a mediadores quimicos de lesion celular,
por lo cual suelen encontrarse microscopicamente células gigantes multinucleadas
(1).

Puede desarrollarse de diferentes formas, lo que permite realizar una clasificacion
por cuerpo extrafio — necrotizantes (tuberculosis peritoneal — Chlamydia
trachomatis)— supurativas — no necrotizantes.

Se presenta caso clinico de una paciente con diagndstico de oclusion intestinal

secundaria a granulomatosis peritoneal por Chlamydia trachomatis.

CASO CLINICO:

Mujer 21 afios, trabajadora sexual, sin antecedentes personales a destacar.

Como antecedentes ginecoobstétricos 1 gesta, 1 aborto espontaneo. FUM 02/08/22,
toma anticonceptivos hormonales orales como método anticonceptivo.

Consulta en Urgencias con un cuadro abdominal agudo dado por dolor tipo célico de
24 horas de evolucién, agregando en la evolucion intolerancia digestiva y detencion
del transito digestivo para heces y gases.

En la exploraciéon fisica la paciente se encuentra lucida, buen aspecto general,
lengua seca, bien perfundida, normocoloreada, en apirexia, FC 106 Ipm, eupneica.
Abdomen distendido de forma difusa, blando, depresible, dolor a la palpacion de
hemiabdomen izquierdo, no defensa, sin elementos de irritacion peritoneal difusa.
Los ruidos hidroaereos estaban presentes, aumentados en frecuencia.
Se realiza tacto rectal con esfinter normoténico, sin lesiones palpables, materia al
guante normal y tacto vaginal sin dolor a la movilizacion uterina, dolor a la palpacion
de fondo de saco de Douglas, sin flujo.
En la analitica solicitada destaca: leucocitosis de 18740 con predominio neutrofilo,
sin disfunciones.

Se solicitan estudios de imagen:
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Ecografia abdominal que destaca dilatacion y distension de asas delgadas en forma
difusa con contenido liquido en su interior, paredes engrosadas en forma difusa de
aspecto inflamatorio. Liquido libre de distribucién difusa de leve entidad a predominio

periesplénico y fondo de saco de Douglas.

Radiografia de abdomen de frente, de pie y de cubito donde se observa elementos
de oclusion intestinal de intestino delgado como son: “signo de la pila de monedas”
dado por valvulas conniventes, “signo del revoque” como consecuencia del edema

parietal, niveles hidroaéreos y la ausencia de gas a nivel de colon (llustracion 1).

llustracion 1: Figura A- Radiografia en decubito, en la flecha azul
se observa el edema parietal (signo del revoque) y en la flecha
amarilla las vdlvulas conniventes (signo de pila de monedas)
Figura B — Radiografia de pie, en la flecha violeta se observan los
niveles hidroaéreos y en la flecha verde la ausencia de gas a nivel
del recto.

TAC abdomen y pelvis que evidencia distension de asas delgadas con niveles
hidroaéreos. Paredes engrosadas con edema submucoso. Transicidbn con asas
chatas a nivel centro pelviano con alteracion de la grasa en raiz del mesenterio,

alargada. Liquido libre intraabdominal a predominio pelviano.

Se decide realizar una laparoscopia exploradora la cual visualiza adherencias
multiples en el espacio supramesocolico a predominio interhepato-frénico (llustracion
2A).

Asas delgadas francamente distendidas, pesadas. Lesiones nodulares -
blanquecinas en peritoneo parietal y abundante liquido citrino, se toma muestra para
microbiologia (llustracion 2 B).

Ultima asa ileal colapsada. Transicion asa distendida — asa colapsada a nivel de la

pelvis en intestino delgado distal donde se identifica zona de anclaje.
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No se logra avanzar en diseccion por esta via, se decide convertir por riesgo de

lesion visceral y para liberacion de obstaculo.
Se realiza laparotomia media infraumbilical, se
identifican  multiples ndédulos amarillentos,
duros, de aspecto granulomatoso a nivel de
mesenterio. Se realiza reseccion y se manda a
anatomia patologica.

En fosa iliaca derecha se identifica proceso
plastico adherencial firme que involucra ultima
asa ileal, apéndice cecal y anexo derecho.

A nivel de la pelvis menor en contacto con el
apéndice y trompa izquierda, estructura con
material caseoso que se envia a estudio
microbiolégico.

En raiz del mesenterio noédulo de
aproximadamente 3cm, blanquecino-

amarillento, firme de aspecto granulomatoso

(llustracion 3).

llustracion 2: Figura A Sindrome Stajano, Fitz — High, Curtis
adherencias extensas sobre superficie anterior del higado al
diafragma y pared abdominal sefialado con flecha azul.
Figura B Flecha violeta ilustra asa delgada distendida,
Flecha verde muestra lesiones granulomatosas peritoneales
y flecha naranja liquido libre citrino.

Figura C Flecha amarilla sefiala proceso adherencial
conformado por ileon terminal y colon, donde se observa
transicion asa distendida — asa colapsada.

. llustracion 3: Se enmarca con circulo

= 4 ”_"de/ mesenterio.

amarillo nédulo blanquecino en raiz
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En el post operatorio inmediato se deciden realizar serologias para sifilis, VIH,
hepatitis A — B — C dando resultado no reactivo, asi como baciloscopia y PCR para
BK que fue negativo.

Del estudio del liquido abdominal se observd abundantes polimorfonucleares sin
desarrollo, genexpert BK negativo.

La anatomia patolégica definitiva de los nddulos peritoneales y material caseoso
concluye proceso inflamatorio granulomatoso, necrotizante con reaccion giganto
celular.

Se extrae exudado de cuello uterino para cultivo siendo positivo para Chlamydia

trachomatis.

DISCUSION:

La inflamacion granulomatosa es una inflamacion crénica que implica la accion de
leucocitos mononucleares como respuesta a mediadores quimicos de lesién celular,
por lo cual suelen encontrarse microscépicamente células gigantes multinucleadas
(1).

Puede desarrollarse de diferentes formas, lo que permite realizar una clasificacion
por cuerpo extrafio — necrotizantes (tuberculosis peritoneal — Chlamydia
trachomatis)— supurativas — no necrotizantes.

La chlamydia es una enfermedad de transmisién sexual realizada por la bacteria
Chlamydia trachomatis, que puede manifestarse en ambos sexos.

Su topografia mas frecuente es a nivel de los genitales, recto y faringe, pero puede
desarrollarse en otros sitios por continuidad, via linfatica o hematica.
Dentro de los factores de riesgo para dicha enfermedad en esta paciente se
encuentra: presentar multiples parejas sexuales y el no uso de método
anticonceptivo de barrera, como es el caso de esta paciente (2,3).

Puede presentarse con complicaciones como enfermedades inflamatorias pélvicas
(EIP), proctitis, infertilidad por desestructuracion, artritis reactiva.

La presencia de una infeccién genitales como las EIP, principalmente las causadas
por Chlamydia y secundariamente Neisseria gonorrhoeae, pueden generar

reacciones  peritoneales  descripto por primera vez por  Stajano.
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El autor entiende que la reaccion frénica se produce como consecuencia de la
inflamacion, topografiandose principalmente a nivel perihepatico por ascenso de los
gérmenes desde el endocervix, endometrio y endosalpinx a través de la gotera
parietocolica derecha hasta el espacio subfrénico. Dicho ascenso es consecuencia
de los movimientos de fluidos peritoneales motivados por los cambios de presion
intraabdominales secundarios a los esfuerzos inspiratorios y espiratorios (3,4).
Dentro de las reacciones peritoneales descriptas, la mas conocida es la presencia
del “Sindrome Stajano, Fitz — High, Curtis’, que se caracteriza por adherencias
extensas sobre la superficie anterior del higado desde la capsula de Glisson al
diafragma y/o la pared abdominal, tipo “cuerdas de violin” como se muestra en la
llustracion 2A, presentes en la paciente (3).

La EIP como causa de oclusion intestinal aguda, es un hallazgo inusual. En la
mayoria de los casos es consecuencia de la formacion de adherencias secundarias
al proceso infeccioso-inflamatorio como podemos observan en la laparoscopia
realizada en esta paciente. Suele aparecer 5-7 dias posteriores del dafio peritoneal y
se organizan progresivamente como tejido fibroso. Es frecuente el dolor abdominal
crénico secundario a las adherencias.
Suelen presentarse en contextos de EIP grave con salpingitis y/o abscesos
tubovaricos, antecedente no constatado en esta paciente (4,5,6,7).

El diagnéstico de oclusion intestinal es clinico - imagenolégico, mientras que el
diagnéstico etiolégico presuntivo puede orientarse mediante estudios de imagen
como ecografia — tomografia, aunque muchas veces no se logra como en este caso,
siendo necesaria una laparoscopia exploradora (5).

En cuanto a la confirmacién de la granulomatosis peritoneal, es necesario el estudio
microscopico del granuloma, donde se observan células gigantes, en este caso
multinucleadas con componente necrotico lo que hace sospechar por frecuencia,
dos posibles etiologias: tuberculosis peritoneal, descartada en esta paciente
mediante estudios paraclinicos especificos y Chlamydia trachomatis la cual se
diagnostica por cultivo de exudado cervical, presente en esta paciente (8).
CONCLUSION:

El diagndstico de oclusion intestinal es clinico — imagenolégico. Frente a hallazgos
intraoperatorios de una granulomatosis peritoneal, cuya confirmacion requiere

observacion microscopica de células gigantes multinuclearas y la presencia de
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componente necrotico como en este caso, debe sospecharse por frecuencia dos
etiologias: tuberculosis peritoneal y Chlamydia trachomatis, esta Ultima
principalmente en pacientes con conductas de riesgo para enfermedades de
transmision sexual.
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