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Tuberculosis pancreatica con fistulizacion a duodeno
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RESUMEN

La tuberculosis es una entidad frecuente en todo el mundo.
En los paises desarrollados se describia hasta hace unos
afios un descenso en su incidencia, pero debido al aumento
de flujos migratorios y a la aparicién del sida, se ha detecta-
do un notable aumento en su frecuencia en los tltimos tiem-
pos. A pesar de que la localizacion clasica con afectacion
pulmonar continia siendo la forma de presentacién mas co-
municada, se ha descrito un incremento en el diagnostico en
otras localizaciones. La afectacion de otros 6rganos y apara-
tos, como el sistema muscular esquelético, el genitourinario,
el neurolégico o el abdominal, ha dejado de ser infrecuente.
La abdominal es una localizacion extrapulmonar cada vez
mas frecuente, zona en la que se ha descrito una afectacion
de diversas estructuras: cadenas linfaticas mesentéricas, in-
testino delgado, peritoneo, higado y bazo. La afectacién pan-
creatica es una entidad muy infrecuente.

PANCREATIC TUBERCULOSIS WITH DUODENAL
FISTULA

Tuberculosis is a common infection worldwide. In de-
veloped countries, the incidence of this disease was
low until a few years ago. However, due to the rise in
immigration and HIV infection, the frequency of tu-
berculosis has recently shown a marked increase. Alt-
hough the most frequent location of tuberculosis infec-
tion continues to be respiratory, infection in other
sites, such as musculoskeletal, genitourinary, neurolo-
gical and abdominal areas, has recently become more
common. Abdominal infection, the most frequently
described extrapulmonary localization, commonly af-
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fects the spleen, liver, ileocecal region, peritoneum,
and regional lymph nodes. Tuberculosis of the pancre-
as is considered a rare entity.

INTRODUCCION

La infeccién por Mycobacterium tuberculosis ha sufrido
un notable aumento en su incidencia en las dltimas déca-
das. La existencia de factores predisponentes que condi-
cionan una depresién del sistema inmunitario ha confor-
mado una serie de grupos de riesgo poblacionales en los
que la posibilidad de infeccidn resulta més frecuente. La
depresion de defensas del huésped en este tipo de pacien-
tes permite la diseminacién de la micobacteria a través
del torrente sanguineo o del sistema linfatico a todo el or-
ganismo, lo que favorece la aparicién de formas extrapul-
monares y, por tanto, se diferencia del patrén clinico de
tuberculosis (TBC) clasico hasta la fecha. En esta nota
clinica presentamos un caso en el que se pone de mani-
fiesto lo mencionado anteriormente.

OBSERVACION CLINICA

Paciente subsahariano de raza negra, de 33 afios de edad, sin anteceden-
tes conocidos de enfermedad, que acude a nuestro centro por presentar
un cuadro de epigastralgia no irradiada, acompafiada de fiebre de alto
grado y sindrome diarreico sin signos inflamatorios. En la exploracién
fisica, tras una palpacién profunda, se detecta la presencia de una masa
de consistencia pétrea en el epigastrio; sin otros datos anormales en los
diferentes 6rganos explorados. Se realizé una analitica ordinaria cuyos
datos mds relevantes fueron los siguientes: hemoglobina 15 g/dl; hema-
tocrito 43%; 13.000 leucocitos (95% polimorfonucleares); amilasa y li-
pasa normales; coagulacion normal; velocidad de sedimentacion globu-
lar 87 mm/h; proteina C reactiva 15 mg/l. Se obtienen muestras séricas
y de heces para el andlisis microbiolégico y el cultivo. Se realiza una
ecografia y una tomograffa computarizada (TC) abdominal con contras-
te oral e intravenoso (fig. 1), que confirman la presencia de una masa
heterogénea sin imagenes quisticas en la cabeza pancredtica; no se ob-
serva dilatacion del colédoco y, ademds, se descarta la presencia de gas
y/o liquido libre. El paciente presenta un gran deterioro de su estado ge-
neral al cabo de 48 h, por lo que se procede a repetir las técnicas de ima-
gen, que no son informadas en sentido diferente al previo. Los cultivos
realizados al ingreso son negativos. Se decide la realizacién de una pun-
cién aspiracién con aguja fina (PAAF) de la lesion, que revela la pre-
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Fig. 1. Imagen de tomografia computarizada de una lesion pancredtica

(flecha).

sencia en el aspirado de polimorfonucleares, sin apreciar células de as-
pecto neopldsico. Se obtienen nuevas muestras séricas y de heces para el
andlisis y se inicia un tratamiento antibidtico empirico por via intrave-
nosa. En el coprocultivo se informa de la presencia de abundantes for-
mas compatibles con bacilos alcohol-resistentes (BAAR). Se decide la
realizacion de una gastroscopia que informa de la presencia de un drea
mucosa indurada en la segunda porcién duodenal, la cual, tras una mo-
vilizacién con pinza de biopsia, revela la presencia de un orificio fistu-
loso (fig. 2) por el que drena un contenido liquido de aspecto purulento.
Se realiza una citologia del liquido mediante cepillado y una aspiracién
mediante lavados con suero. El andlisis del material revela la presencia
de abundantes polimorfonucleares, asi como positividad en la tincién de
Ziehl-Nielsen (Z-N). Se realiza un Mantoux, que resulta negativo, y se
solicita una bateria serolgica completa (virus de la hepatitis A, B y C,
virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], virus de Epstein-Barr, y
citomegalovirus), en la que se detecté tnicamente positividad para el
VIH con una carga viral de 175.000 copias/ml y CD4 75/ml. Una vez
definido el diagndstico de TBC pancredtica con fistulizacion a duodeno
en un paciente inmunocomprometido, se inicia tratamiento tuberculoes-
tatico con terapia cuddruple (isoniazida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol) durante 12 meses; al cabo de este periodo se realiza un con-
trol evolutivo mediante endoscopia y TC, y se constato la total desapari-
cién de las imdgenes descritas anteriormente. Tras 48 semanas de trata-
miento con tenofovir + emtricitabina (Trubada) y efavirenz en dosis de
600 mg, el paciente presenta una carga viral positiva, VIH-1 < 40 co-
pias/ml y CD4 352/ml, asi como una ganancia de peso de 15 kg. En el
estudio de resistencias se puso de manifiesto una sensibilidad de la mi-
cobacteria al tratamiento tuberculostatico.

DISCUSION

El VIH y M. tuberculosis son 2 patégenos intracelulares
con una gran interaccion, tanto desde una perspectiva epi-
demiolégica como desde el punto de vista clinico y celu-
lar. La TBC es la enfermedad que con mayor frecuencia
se asocia al sida en nuestro pafs; segtn los datos acumu-
lados del Plan Nacional del Sida, en el 40% de los casos
la TBC es la enfermedad definitoria inicial. En la década
de los noventa la incidencia media anual de TBC en Es-
pafia fue de casi 40 casos por 100.000 habitantes, cifra
muy superior a la tasa media de 1a Unién Europeal.

La tuberculosis abdominal constituye, aun asi, una locali-
zacién poco frecuente en nuestro medio en la actualidad,
si bien en los dltimos afios se ha constatado un aumento
en su incidencia debido en parte al incremento de enfer-
medades que cursan con depresion del sistema inmunita-
rio y al aumento de los flujos migratorios provenientes de
areas menos desarrolladas?. Los érganos mds frecuente-
mente afectados en esta localizacién son el higado, el
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Fig. 2. Imagen endoscdpica de un orificio fistuloso en el duodeno.

bazo, el intestino, el peritoneo y los nédulos linféticos®.
La afectacion pancredtica asociada a la TBC abdominal
es muy baja: se han indicado frecuencias en series de ne-
cropsias del 0-4,7%*. El diagnéstico de infeccién pancre-
atica por TBC resulta complejo. Se han descrito diferen-
tes modos de presentacion en esta drea, como abscesos
pancredticos, pancreatitis aguda o crénica, hemorragia di-
gestiva, ictericia obstructiva o masa pancredtica, que si-
mula un proceso neopldsico>®. La clinica resulta en estos
casos altamente inespecifica, y el dolor abdominal es el
dato mas frecuente’ en la afectacién pancredtica, por lo
que se debe considerar un diagndstico diferencial con en-
fermedades mas frecuentes que afectan a este 6rgano,
como los procesos inflamatorios (pancreatitis) y/o neo-
plasicos. Los hallazgos radioldgicos también son muy
inespecificos. Las imdgenes obtenidas mediante ultraso-
nidos, TC o resonancia magnética resultan, en numerosas
ocasiones, indistinguibles de las observadas en otras en-
fermedades. En los dltimos afios, con el advenimiento de
la ecoendoscopia, el algoritmo diagndstico de las masas
pancredticas ha sufrido un dréstico cambio, con la posibi-
lidad de realizar puncién y drenajes®. La existencia de le-
siones en otros 6rganos, la presencia de adenopatias o el
engrosamiento mural en el {leon puede ayudar en el diag-
néstico, pero en la actualidad no hay ningin patrén ico-
nografico patognomonico definitorio de la infeccion. La
afectacion pancredtica, ademads, se presenta en numerosas
ocasiones de manera aislada, sin acompafiarse de altera-
ciones en otro 6rgano; en este sentido, se ha descrito una
serie de pacientes afectados de TBC pancredtica, en quie-
nes s6lo se detectdé un foco primario pulmonar en el
19%?, 1o cual contribuye a un bajo indice primario de sos-
pecha de la enfermedad. La obtencién de material o tejido
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de la lesién mediante PAAF se revela como una herra-
mienta diagnéstica de gran importancia, ya que se pueden
observar micobacterias mediante Z-N y aislarlas en culti-
vo'?. Aun asi, se han registrado un alto nimero de falsos
negativos mediante esta técnica. El bajo nivel de sospe-
cha de la enfermedad, motivado por la presentacién clini-
ca irrelevante, asi como la falta de especificidad de los
datos obtenidos mediante los medios diagndsticos con-
vencionales, explican el hecho de que un significativo
grupo de pacientes se diagnostique mediante una laparo-
tomia exploradora realizada en primera instancia con otra
sospecha diagnéstica. En un considerable nimero de pa-
cientes el diagnéstico final se realiza mediante el andlisis
histolégico de la pieza resecada'''2. La publicacién de
numerosos casos en la literatura médica revela que el
diagndstico a posteriori condiciona un gran indice de
morbilidad asociado a la cirugia realizada en ellos'*!5. La
realizacién de biopsias intraoperatorias en busqueda de
signos de infeccién por micobacterias resulta fundamen-
tal para evitar las resecciones innecesarias; aun asi, el in-
dice de falsos negativos en la tincién de Z-N resulta ele-
vado y los cultivos especificos suelen ser muy lentos en
su positividad. Ademads, hay otras formas bacilares, como
M. avium intracelulare, cuya frecuencia va en aumento
en la poblacién general sin factores predisponentes, que
pueden inducir a establecer un diagndstico erréneo. La
mayor parte de las series publicadas incluye pacientes
que provienen de paises en vias de desarrollo, en los que
las tasas de incidencia de TBC estian notablemente eleva-
das. El estado inmune del paciente constituye, si este es
deficiente, un factor predisponente para el desarrollo de
TBC; la existencia de formas extrapulmonares es espe-
cialmente elevada en este grupo de poblacién. El rebrote
de la incidencia de la infeccién por TBC es consecuencia
de los factores previamente comentados. Este hecho ex-
plica, a su vez, por qué el indice de sospecha ha aumenta-
do en nuestro dias, pero, a pesar de ello, todavia hoy
constituye un reto para el diagnéstico. En el caso presen-
tado llama la atencion la deteccion BAAR en heces; en
las series publicadas la tasa de positividad comunicada en
este tipo de extensiones resulta extremadamente baja!®!3,
La fistulizacién a duodeno de la masa pancredtica permi-
tié, en primer lugar, el aislamiento de BAAR en la exten-
sién de heces y el posterior diagnéstico de la infeccion.
No se han descrito hasta la fecha casos similares en los
que se detecta una fistulizacién mediante endoscopia.

La patogenia de la TBC pancredtica atin no se ha esclare-
cido completamente. Se han postulado a este efecto varias
teorias que intentan explicar este hecho, entre otras: dise-
minacién hematégena de un foco oculto, respuesta toxi-
co-alérgica del pancreas en respuesta a la TBC sistémica,
afectacion pancredtica por diseminacién miliar o afecta-
cién directa por extensién desde los nédulos linfaticos>™.
La respuesta a la terapia tuberculostatica especifica en los
pacientes afectados de TBC pancredtica presenta tasas de
respuesta similares a las observadas en otras formas de
TBC. El principal problema de este tipo de infeccién resi-
de en un retardo en el diagndstico, que puede ocasionar
una diseminacion de la infeccién con el consiguiente fra-

caso terapéutico y un aumento del indice de morbimorta-
lidad en estos pacientes!'>!6. El niimero de farmacos tuber-
culostaticos, asi como la duracién del tratamiento, depen-
de en gran medida de los valores locales de resistencia a
los tuberculostaticos; se considera que unos valores por
debajo del 4% permitirian el uso de terapias combinadas
triples, mientras que unas tasas de resistencia superiores a
este valor obligaria a realizar una terapia cuddruple, aso-
ciando etambutol o estreptomicina!’, como en el presente
caso clinico. En general, en Espaiia las tasas de resisten-
cia se sitdian por debajo de este nivel si bien en el Africa
subsahariana se registran altas tasas de resistencia. El pa-
ciente residia en Espafia desde hacia 3 afios, por lo que se
podria considerar como una infeccién adquirida, pero el
hecho de que la forma de presentacion fuera extrapulmo-
nar plante$ el diagnéstico de reactivacién de una infec-
cion latente y obligé a iniciar un tratamiento con terapia
cuddruple hasta que el estudio de disponibilidades estu-
viera disponible. Dada la elevada frecuencia de coinfec-
ciéon VIH/TBC, en los pacientes infectados por el VIH se
considera indicado establecer un tratamiento antitubercu-
loso, no solamente cuando se ha confirmado por bacilos-
copia o cultivo el diagnéstico de TBC, sino que debe ini-
ciarse de forma empirica cuando en cualquier muestra
se identifique la presencia de BAAR, o en ciertos contex-
tos clinicos sugestivos como, por ejemplo, ante un sindro-
me febril prolongado en el que se hayan descartado otras
causas. El tratamiento de la TBC en los pacientes infecta-
dos por el VIH presenta una singular complicacién, deri-
vada de las interacciones farmacoldgicas entre la rifampi-
cina y 2 familias de antirretrovirales: los inhibidores de la
proteasa y los inhibidores de la transcriptasa inversa no
andlogos de nucleésidos, lo que obliga a un ajuste de do-
sis y a considerar, como en este caso, el uso de antirretro-
virales que no presenten interacciones con el farmaco tu-
berculostético'.

A pesar del importante avance en las técnicas diagnésti-
cas, tanto la experiencia como la sospecha clinica todavia
son dos pilares fundamentales sobre los que se asienta el
reconocimiento de esta enfermedad, potencialmente fatal
pero curable con un diagndstico temprano. Este caso cli-
nico resalta la necesidad de incluir en el diagndstico dife-
rencial de masas pancredticas la posibilidad de infeccién
por TBC, sobre todo en pacientes pertenecientes a grupos
de alto riesgo. El papel de las técnicas de imagen, como
la ecoendoscopia con puncion, resulta de especial interés
en el diagnéstico en este tipo de lesiones.
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