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Tuberculosis pancreatica: una causa insospechada
de dolor abdominal y fiebre

Roberto Manuel Sudrez-Moreno,* Daniel Alejandro Hernandez-Ramirez,**
Mario Madrazo-Navarro,*** Carlos Rafael Salazar-Lozano,*
Karla Gisela Garcia-Alvarez,” Arturo Espinoza-Alvarez®

Resumen

Introduccién: Si bien con frecuencia la tuberculosis es la
forma como se manifiesta la infeccién por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH), incluso en pacientes que no
han desarrollado sindrome de inmunodeficiencia adquirida, la
tuberculosis pancreética es poco comun y clinica y radiologi-
camente puede parecer carcinoma pancreatico.

Caso clinico: Hombre de 42 afios de edad con dolor abdomi-
nal de cinco dias de evolucién en cuadrante inferior derecho,
fiebre y vomito sin diarrea; no tenia antecedentes de cirugias
abdominales. La tomografia axial computarizada revelé una
estructura multiquistica en la cabeza del pancreas. Se realizé
pancreaticoduodenectomia debido a sospecha de malignidad
y a que las biopsias por puncion fueron inadecuadas para
el diagnostico; el analisis histopatoldgico indicé tuberculosis
pancreatica. El paciente fue dado de alta al décimo dia pos-
operatorio sin complicaciones quirargicas; 10 meses después
muri6 a causa de neumonia por Pneumocystis jirovecii. La de-
terminacién de anticuerpos VIH fue positiva.

Conclusiones: Por lo general el diagndstico de tuberculosis
del pancreas no se realiza antes de una laparotomia, a menos
gue haya evidencia de tuberculosis pulmonar. La tuberculosis
del pancreas debe ser considerada en el diagnéstico diferen-
cial de una masa en la cabeza del pancreas. La respuesta al
tratamiento antituberculoso temprano es muy buena.

Palabras clave: Tuberculosis pancreética, sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida.

Abstract

Background: Tuberculosis is frequently the form of presen-
tation of human immunodeficiency virus (HIV) infection even
in patients who have not developed acquired immune defi-
ciency syndrome (AIDS). Nevertheless, pancreatic affection is
uncommon. Tuberculosis of the pancreas (TBP) is a clinical
rarity and mimics pancreatic carcinoma both clinically and ra-
diologically.

Clinical case: We present the case of a 42-year-old man
with a 5-day evolution of moderate abdominal pain in the
right lower quadrant and fever and vomiting without diarrhea.
The patient had no history of abdominal surgery. CT scan re-
vealed a heterogeneously enhancing, multicystic structure in
the pancreatic head. Due to suspicion of malignancy, a pan-
creatoduodenectomy was performed with pathological result
of pancreatic tuberculosis. The patient was discharged on the
10" postoperative day without surgical complications. He died
10 months later of Pneumocystis jirovecii pneumonia. By that
time he had a positive serum HIV antibodies test.
Conclusions: TBP diagnosis can be missed or significantly
delayed because it is often not suspected prior to laparoto-
my unless there is evidence of pulmonary tuberculosis. TBP
should be considered in the differential diagnosis of a mass in
the head of the pancreas. The response to early antituberculo-
sis treatment is very effective.

Key words: Pancreatic tuberculosis, acquired immunodefi-
ciency deficiency syndrome.
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Tuberculosis pancreatica

Introduccion

La infeccion por Mycobacterim tuberculosis es mas fre-
cuente entre los pacientes con infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Como resultado de la
falla progresiva en la inmunidad celular, la historia natu-
ral de la tuberculosis varia y las formas pulmonar atipica
y extrapulmonar son mas comunes que en los pacientes
sin infeccion por VIH, de tal manera que hasta 70% de los
pacientes VIH positivos con tuberculosis pulmonar cursan
con alguna forma extrapulmonar,' no obstante, la tubercu-
losis pancredtica es rara: se presenta en 2.1 a 4.7% de los
pacientes con tuberculosis miliar.? La afeccion exclusiva
del pancreas sin involucrar otros sitios es extremadamente
inusitada.® Describimos el caso de un paciente con masa
quistica en la cabeza del pancreas sometido a pancreatoduo-
denectomia por sospecha de malignidad en quien se docu-
mentd tuberculosis y posterior diagndstico de infeccion por
VIH; la afecciéon pancreatica fue la manifestacion inicial de
la enfermedad.

Caso clinico

Hombre de 42 afios de edad sin antecedentes de importan-
cia, con dolor abdominal de cinco dias de evolucion limita-
do a cuadrante inferior derecho, continuo, progresivo, que
no mejoraba con el reposo, sin predominio de horario, con
irradiacion a fosa renal ipsolateral, acompafiado de fiebre
de predominio nocturno, ndusea, vomito de contenido gas-
trico y poliuria. Fue tratado con analgésicos sin mejoria. A
la exploracion fisica se encontrd con temperatura de 39 °C,
dolor a la palpacion profunda en fosa iliaca derecha y signo
de Giordano bilateral. En los examenes de laboratorio se
identificé hipoalbuminemia de 2.5 g/I, amilasa de 275 U/,
lipasa de 330 U/, alfafetoproteina de 2.3 ng/ml y antigeno
Ca de 19 a 92.5 ng/ml. La radiografia de abdomen demos-
tro escaso trastorno en la distribucion del gas intestinal y
por ultrasonografia renal no se identificaron alteraciones.
La tomografia computarizada de abdomen (figura 1) y la
resonancia magnética (figura 2) mostraron un tumor pan-
creatico de 6 x 7 cm que se extendia desde la cabeza hasta
el arbol biliar, con adenomegalias; el resto de los érganos
sin alteraciones. Se realizo procedimiento de Whipple sin
complicaciones. El paciente fue egresado al décimo dia sin
complicaciones.

El informe histopatologico indicé pancreatitis aguda
focal, duodenitis cronica moderada y linfadenitis cronica
granulomatosa en ganglios linfaticos peripancreaticos y
periduodenales, asi como afeccion de tejido pancreatico;
se observo formacion de granulomas con necrosis caseo-
sa y células gigantes tipo Langhans; por tincion de Ziehl-

Neelsen se confirmé la presencia de bacilos 4acido-alcohol
resistentes compatibles con Mycobacterium tuberculosis
(figuras 3 y 4). Diez meses después del procedimiento, el
paciente fallecié por neumonia secundaria a Pneumocystis
jirovecii.

Discusioén

La tuberculosis pancreatica es rara incluso en paises endé-
micos como el nuestro. El primer caso lo informé Stambler
en una paciente de origen haitiano en quien no se efectud
determinacion de anticuerpos contra VIH.* Ocurre con fre-
cuencia en tuberculosis miliar: en dos grandes estudios, se
informaron incidencias de 2.1 y 4.7%.>* La enfermedad
pancreatica sin afectacion sistémica es rara.® Se considera
que el pancreas es resistente a la infeccion por Mycobacte-
rium tuberculosis debido a las propiedades de sus enzimas,
que interfieren con su proliferacion.’ No se conoce con cer-
teza la patogénesis de la tuberculosis pancreatica pero se ha
sugerido que la bacteria invade el 6rgano por diseminacion
linfohematogena a partir de una lesion secundaria o prima-
ria reactivada. Algunos autores argumentan que el pancreas
puede afectarse por una reaccion toxica-alérgica.’

El diagnostico de la tuberculosis pancreatica puede retra-
sarse considerablemente, sobre todo en pacientes sin afec-
cion sistémica. Puede presentarse con signos y sintomas
inespecificos: dolor abdominal, ictericia obstructiva (simu-
lando cancer pancreatico, pancreatitis aguda, absceso pan-
creatico refractario a antibioticos), tumor, fiebre de origen
desconocido, trombosis de la vena esplénica, pancreatitis
cronica, pérdida de peso y sangrado del tubo digestivo.*!

Figura 1. En la tomografia computarizada de abdomen se eviden-
ci6 aumento de tamafio de la cabeza del pancreas por imagenes
pseudorredondeadas de densidad mucinosa o soélida que parecian
comunicarse unas con otras.
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Figura 2. En la resonancia magnética de abdomen se observa una
masa en cabeza de pancreas de 6 x 7 cm.

Figura 3. Linfadenitis cronica con formacion de granulomas bien de-
finidos y necrosis caseosa.

Figura 4. La tincién para bacilos acido-alcohol resistentes demostré
Mycobacterium tuberculosis.

En la literatura mundial se han descrito 26 casos con
infeccion por VIH y tuberculosis pancreatica, esta tltima
diagnosticada en seis durante la autopsia (cuadro I), en 11
(42.3%) se realizé diagndstico posoperatorio y en el res-
to de forma preoperatoria mediante puncion con aguja fina
guiada por tomografia.”122

Por lo general el curso clinico prolongado no concuer-
da con la evolucion del absceso bacteriano, ademads de
que no suele presentarse crecimiento difuso ni colec-
ciones peripancreaticas. La mayoria de las infecciones
pancreaticas que afectan a los pacientes con sindrome
de inmunodeficiencia adquirida —como el citomegalo-
virus, la toxoplasmosis, la criptococosis y la ocasionada
por Mycobacterium avium— no se caracteriza por la for-
macion de masas.!

Los estudios de rutina no son de mucha ayuda en el
diagndstico, incluso con la ultrasonografia, la tomografia
computarizada y la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica que pueden identificar una lesion tumoral
en el pancreas, como sucedid en nuestro paciente, es di-
ficil establecer un diagndstico preciso y excluir la ma-
lignidad.’ El diagndstico exacto a veces no es posible ni
siquiera de forma transoperatoria, por lo que es necesario
un alto indice de sospecha. Con la biopsia por aspiracion
con aguja fina guiada mediante ultrasonido o tomografia
computarizada se obtiene una muestra que al ser enviada
a tincioén, cultivo o analisis con PCR puede evitarle al
paciente una laparotomia innecesaria. La mayoria de los
pacientes (90%) presenta buena respuesta a los farma-
cos antifimicos.! El tratamiento sugerido es el mismo que
para cualquier paciente con tuberculosis extrapulmonar:
“esquema reforzado” con 600 mg de rifampicina, 300 mg
de isoniacida, 1.5 a 2 g de pirazinamida y 1200 mg de
etambutol cada 24 horas, administrado durante seis dias
de la semana hasta completar 72 dosis. La fase de sostén
incluye 800 mg de isoniacida, 600 mg de rifampicina y
2400 mg de etambutol al dia, tres veces por semana has-
ta completar 60 dosis. Se recomienda seguimiento con
estudios de imagen entre las cuatro y ocho semanas del
tratamiento.

Conclusiones

El diagnéstico de tuberculosis pancreatica puede ser omiti-
do o retrasado y frecuentemente no se realiza previo a una
laparotomia a menos que haya evidencia de tuberculosis
pulmonar. La tuberculosis pancreatica debe ser considerada
en el diagnostico diferencial de una masa en la cabeza del
pancreas. La respuesta al tratamiento antituberculoso tem-
prano es muy efectiva.
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Cuadro I. Resumen de 27 casos con tuberculosis pancreética aislada e infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana

Ref. Sintomas (duracion) Método diagnostico Tratamiento
7 Nausea, fiebre, dolor abdominal, TAC, BAAF Antifimicos
pérdida de peso (1 mes)
12 Fiebre, pérdida de peso, dolor TAC, BAAF, LAPE Drenado de absceso
abdominal (3 meses) Antifimicos
13 Fiebre, dolor abdominal (3 meses) TAC, LAPE Drenado de absceso
Antifimicos
14  Fiebre, vomito, dolor abdominal TAC, BAAF Antifimicos
(instalacién subita)
15 Fiebre, pérdida de peso, dolor abdominal TAC, LAPE Drenado de absceso
(1 mes) Antifimicos
16 Dolor abdominal, ataque al estado TAC, LAPE Drenado de absceso
general (2 semanas) Antifimicos
17 Fiebre, dolor abdominal (3 dias) US, TAC, BAAF,LAPE Drenado de absceso
Antifimicos
18 Fiebre, diarrea, dolor abdominal US, TAC, BAAF,LAPE Antifimicos
(4 meses)
19 Fiebre, dolor abdominal, pérdida de US, TAC, LAPE Antifimicos
peso (1 mes)
19 Fiebre, dolor abdominal (1 semana) US, TAC, BAAF,LAPE Antifimicos
20 NR (6 pacientes) 5 autopsias NR
1 (TAC, LAPE)
21 NR (2 pacientes) TAC, BAAF NR
22 NR Autopsia NR
23 Fiebre, dolor abdominal (NR) NR NR
24 Fiebre, ndusea, vémito, dolor abdominal (2 meses) Us, TAC, LAPE Drenado de absceso
Antifimicos
25 Disfagia, dolor abdominal, pérdida de TAC, BAAF Antifimicos
peso (4 meses)
26 Nausea, dolor abdominal, pérdida de peso (4 meses) TAC, BAAF Antifimicos
27 Pérdida de peso, disfagia, melena, vomito, dolor TAC, BAAF Antifimicos
abdominal (6 meses)
28 Fiebre, pérdida de peso, dolor abdominal TAC, BAAF Antifimicos
(4 meses)
28 Fiebre, ataque al estado general (1 mes) US, BAAF Antifimicos
CA Dolor abdominal, fiebre, vomito (5 dias) UsS, TAC, LAPE Whipple
Antifimicos

Ref . = referencia, CA = caso actual, US = ultrasonido, BAAF = puncién con aguja fina, TAC = tomografia axial computarizada, LAPE =
laparotomia exploradora, NR = no reportado.
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