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Resumen

La tuberculosis pancredtica es una entidad altamente
infrecuente que suele acontecer en el seno de una tuberculosis
miliar y afectar a huéspedes inmunocomprometidos; aunque,
también aparece en inmunocompetentes. El diagndstico puede ser
todo un desafio ya que los signos y sintomas son inespecificos. En
la mayoria de los casos, se presenta como una masa pancreatica
y es frecuente concluir el diagndstico erréneo de neoplasia
pancredtica. Es preciso la confirmacion histoldgica para establecer
un diagnéstico definitivo y es aqui donde la ecoendoscopia juega
un papel fundamental. Presentamos un caso de tuberculosis
pancredtica en una paciente de 44 afos inmunocompetente con
ictericia obstructiva y elevacion del CA 19-9 que imitaba clinica y
radiolégicamente un cancer pancreatico metastasico.
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Introduccion

La tuberculosis puede afectar a cualquier drgano siendo
la clinica muy variada dependiendo del érgano comprometido,
imitando multitud de enfermedades a nivel clinico, analitico y
de imagen. Ello, amplia el diagnéstico diferencial y complica el
diagnéstico final; el cual, en ocasiones, sélo es posible mediante
toma de muestras de la lesion para estudio histolégico como en el
caso presentado a continuacién.

Caso clinico

Mujer de 44 afios de origen filipino sin antecedentes
personales de interés que acude a consulta de Digestivo por
cuadro de seis meses de evolucion consistente en dolor epigastrico
irradiado a hipocondrio derecho, pérdida de peso y prurito; no
habia presentado nduseas, vémitos, fiebre, coluria o acolia. Negaba
otra sintomatologia a la anamnesis por érganos y aparatos.

Ala exploracion destacaba leve ictericia de piel y abdomen
doloroso a la palpacion en epigastrio e hipocondrio derecho con
discreta hepatomegalia dura. En la analitica presentaba BT 4,5
mg/dL, GOT 112 U/L, GPT 87 U/L, FA 1.679 U/L, GGT 1.109 U/L,
CA 19-9 75 U/mL; con resto de parametros normales (incluidas
serologias de VIH, hepatitis By C).
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Se realizé ecografia abdominal que objetivd dilatacidn
de la via biliar intra y extrahepatica por proceso expansivo
pancredtico. Ante estos hallazgos, se decidié ingreso en Digestivo
para completar estudio. Se realizé Tomografia Computarizada (TC)
abdominal evidenciando masa de cabeza pancredtica de 34x33
mm que condicionaba dilatacién del conducto pancreatico, atrofia
de cuerpo y cola pancreaticas, y, dilatacion anterégrada de la via
biliar, sugerente de neoplasia. Ademas, mostraba adenopatias
en hilio hepatico; hepatomegalia con varias lesiones hipodensas
compatibles con metastasis; metastasis pleurales derechas vy
micronddulos pulmonares; e infiltracion de vena porta y eje
esplenoportal asi como de arteria hepatica comun

TC abdominal: masa de cabeza pancredtica de 34x33 mm, sugerente
de neoplasia. Hepatomegalia con probables metastasis.

Se completd estudio con TC tordacico que confirmaba la
presencia de masa apical en |6bulo superior derecho y extensa
afectacién metastdsica pulmonar, hiliar e implantes pleurales;
concluyendo el informe del radidlogo que dichos hallazgos podrian
ser secundarios a metastasis de neoplasia abdominal, siendo mas
improbable un origen primario pulmonar

TC térax: metastasis pleurales derechas y micronédulos pulmonares.

Ante lo extendido del proceso tumoral, se decidid realizar
ecoendoscopia con puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) de
pancreas para confirmacidn histolégica con vistas a planificar
tratamiento oncoldgico. Durante el ingreso, se produce un aumento
progresivo de la cifra de bilirrubina hasta 14 mg/dL por compresion

de la via biliar. Ello, hizo necesario programar CPRE para drenaje
biliar. En ésta, no fue posible canalizar la via biliar por dificultades
técnicas por lo que se recurrio a CTPH que resultd exitosa.
Posteriormente, se procedié a PAAF pancreatica que informaba
de inflamacién crénica granulomatosa de tipo tuberculoide con
necrosis caseosa y células tipo Langhans, compatible con etiologia
tuberculosa.

Ante sospecha de tuberculosis pulmonar y digestiva, se
deriva a la paciente a enfermedades Infecciosas, donde se completa
el estudio con IGRA que resulté positivo confirmandose la sospecha
diagndstica. Se inicié tratamiento antituberculoso con evolucion
favorable.

Discusion

Latuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa causada
por el Mycobacterium tuberculosis. Es una patologia endémica de los
paises subdesarrollados (con la mayor incidencia presente en Asia
y Africa). Por el contrario, en los paises desarrollados, se considera
una enfermedad de baja prevalencia, si bien, estd sufriendo
un incremento en los Ultimos afos consecuencia de los flujos
migratorios, la epidemia VIH y los farmacos inmunosupresores.
Todo ello, unido al aumento de cepas multirresistentes, hacen de
la tuberculosis un problema sanitario de primera magnitud a nivel
mundial. Dentro de la Unién Europea, Espaiia y Portugal son los
paises con mayor incidencia de TB'3,

La tuberculosis puede afectar a cualquier drgano pero el
principal implicado es el pulmén en el 80% de los casos. Las formas
extrapulmonares son infrecuentes, afectan principalmente a
huéspedes inmonucomprometidos y su localizaciéon mas frecuente
es pleural, ganglionar y miliar. La TB abdominal constituye el 12%
de los casos de TB extrapulmonar, afecta principalmente a la
union ileocecal pero, puede implicar también al resto del tracto
gastrointestinal, peritoneo, ganglios linfaticos y 6rganos sélidos
como el higado, bazo y el pancreas. La TB del pancreas o de los
ganglios linfaticos peripancreaticos es infrecuente, encontrando en
la literatura tan solo casos clinicos o pequefias series de casos. La
afectacién pancredtica puede ser aislada, ocurrir en el seno de una
TB miliar (lo mas frecuente) o formar parte de la reactivacion de la
enfermedad. La diseminacién mas probable es la linfohematdgena
procedente de un foco oculto pulmonar. Una posible hipétesis
de la baja prevalencia de TB del pancreas es la destruccion de las
micobacterias por parte de las enzimas pancreaticas®*”.

La TB pancreatica tiene mayor incidencia en personas
mads jévenes, generalmente se trata de mujeres con antecedentes
de TB (aproximadamente un tercio los presentan) que residen o
han residido en dreas endémicas de ésta®.

Se puede manifestar en forma de pancreatitis aguda o
crdnica, absceso pancreatico, trombosis venosa portal o masa focal
de pancreas. Casi la mitad de los pacientes estan asintomaticos, el
resto, presentan sintomas no especificos, siendo los mas frecuentes
el dolor abdominal, la presencia de adenopatias, fiebre, pérdida
de peso v, a veces, ictericia®>®, El TC y la ecografia abdominal son
las pruebas de imagen de primera linea para la valoracion del
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pancreas. La ecografia abdominal puede mostrarnos la presencia
de una lesidén hipoecogénica o quistica en la cabeza o cuerpo
pancreaticos. En el TC abdominal tipicamente aparece como una
lesién hipodensa de bordes irregulares que suele implicar a los
linfaticos vecinos. Estos hallazgos son inespecificos ya que los
cistoadenocarcinomas, adenocarcinomas y pseudoquistes pueden
tener el mismo comportamiento®8°,

El CA 19-9 es el marcador tumoral mas sensible y
especifico empleado en el diagnéstico de cancer de pancreas,
pero, en ocasiones, pueden verse elevaciones moderadas en
enfermedades no neopldsicas como la pancreatitis, quistes
pancredticos, colangitis o bronquiectasias. Las disfunciones del
higado o rifidn, 6rganos encargados de metabolizar éste, también
pueden conducir a niveles elevados. En nuestro caso, se objetivd
una elevacién del CA 19-9 como en el descrito por Kaul et al.".

Con todo ello, el diagndstico se convierte en todo
un desafio y, con frecuencia, debido a las similitudes clinicas y
radioldgicas, se diagnostica erréneamente como una neoplasia
pancreatica, como en el caso presentado. Por el diferente enfoque
terapéutico que tienen estas dos entidades, es importante una alta
sospecha clinica para realizar un diagndstico correcto que evite una
cirugia innecesaria*®.

Por las citadas razones, es necesario un diagndstico
histolégico para establecer el diagndstico diferencial entre
TB y malignidad. Asi, la realizacion de PAAF pancreatica
guiada por ecoendoscopia adquiere un papel fundamental
para alcanzar un diagndstico certero ya que permite
realizar tanto un estudio microbiolégico como citoldgico
(la rentabilidad diagndstica varia en los diferentes estudios del 50%
al 76%). La positividad de la tincién de Ziehl-Neelsen y/o el cultivo
son necesarios para la confirmacion microbioldgica. Sin embargo,
como las formas extrapulmonares de TB son paucibacilares,
el rendimiento diagndstico de estas técnicas puede ser bajo
y depende de la calidad de la muestra obtenida. Por lo tanto, si
tenemos la sospecha de tuberculosis y los resultados de las técnicas
microbioldgicas anteriores son negativos, podemos recurrir a otros
métodos, como la adenosina desaminasa (ADA), el interferén
gamma (IGRA) -como en nuestro caso- y la reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR) del bacilo tuberculoso?56°,

Una vez concluido el diagnéstico, la respuesta al
tratamiento antituberculoso estdndar suele ser eficaz en la
mayoria de los pacientes (>90%)%C. En casos de obstruccién biliar,
estd indicado realizar intervenciéon endoscépica o quirdrgica
para resolver la estenosis ya que esta suele persistir a pesar del
tratamiento antituberculoso®. El seguimiento puede realizarse con

TC abdominal valorando regresion o bien mediante PET-TC que nos
permite ver de forma objetiva la respuesta al tratamiento. Aunque
el tratamiento antituberculoso mejora la lesién en la mayoria de los
pacientes, la resolucién completa suele ser infrecuente®®.
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