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Ictericia obstructiva secundaria a tuberculosis ganglionar

del hilio hepatico

Obstructive jaundice secondary to liver hilar lymph node tuberculosis

La tuberculosis (TB) del sistema hepatobiliar no es frecuente y
es una causa rara de estenosis biliar. Los sintomas son
inespecificos, siendo el principal la ictericia, y dificilmente se
diferencia de otras entidades como el colangiocarcinoma,
requiriendo en muchos casos la intervencién quirirgica,
histologia y confirmacién bacteriolégica para el diagnéstico
definitivo. El tratamiento no difiere del de la TB pulmonar,
administrandose la cuadruple terapia tuberculostatica
durante un afio. Para resolver la obstruccién biliar se procede
a la colocacién mediante colangiopancreatografia retrégada
endoscopica (CPRE) de una protesis biliar, precisando en
algunos casos la descompresién quirtrgica.

Presentamos el caso de un paciente varén de 29 afios sin
antecedentes médicos resefables, que acudi6 al Servicio de
Urgencias por presentar dolor abdominal de 3 semanas
de evolucién, de caracteristicas mal definidas, localizado en
hipocondrio derecho, acompafiado de ictericia franca de piel y
mucosas con coluria, sin otras alteraciones. La analitica del
ingreso mostré un patrén de colestasis extrahepatica con una
bilirrubina de 4,2mg/dl y GGT de 467 UI/l. La bioquimica
bésica, el hemograma y la coagulacién estaban en limites
normales. Los marcadores tumorales resultaron también
normales. Las radiografias de térax y abdomen no presentaron
alteraciones. La ecografia abdominal revel6 la presencia de
una vesicula de tamafio y paredes normales con barro biliar,
sin signos inflamatorios y moderada dilatacién de la via biliar
intra- y extrahepdtica, visualizdndose multiples adenopatias
perivesiculares y por debajo del eje esplenoportal. El pancreas
presentaba un aspecto normal, sin objetivarse presencia de
liquido libre. La tomografia computarizada (TC) abdominal
(fig. 1) confirmé la dilatacién de la via biliar descrita en la
ecografia, observandose afilamiento del colédoco a nivel del
hilio hepatico, donde se identificé una masa heterogénea de
30 X 40 mm de bordes mal definidos y calcificaciones en su
interior, responsable de la dilatacién de la via biliar asi como
de la transformacién cavernosa de la porta. Ademas, se
identificaron adenopatias mayores de 1 cm intercavoadrticas
y gastrohepdticas. Se intenté mediante ecoendoscopia la
puncién de dicha masa, no siendo posible por su localizacién y

circulacién colateral. Mediante CPRE se procedié a la coloca-
cién de proétesis plastica de 8,5 F X 10 cm en colédoco, previa
toma de citologia biliar con resultado negativo para maligni-
dad. Dado que las pruebas diagnésticas no confirmaron la
benignidad o malignidad del proceso, se indicé laparotomia
exploradora. Durante la misma, se evidenci6 una inflamacién
regional de vesicula y pediculo hepatico con compresién de la
via biliar a nivel de colédoco medio, provocada por un
conglomerado de al menos 3 adenopatias. La biopsia intrao-
peratoria de uno de los ganglios descritos confirmé la
existencia de un proceso inflamatorio granulomatoso con
necrosis. Se realizé colecistectomia y enucleaciéon de las
adenopatias con descompresién de la via biliar principal. La
anatomia patoldgica (fig. 2) puso de manifiesto la existencia de
lesiones granulomatosas necrotizantes de tipo tuberculoide y
el cultivo resulté positivo para Mycobacterium tuberculosis
complex. Con el diagndstico de tuberculosis de hilio hepético

Figura 1 - Tomografia computarizada abdominal. A) Masa
ganglionar calcificada en hilio hepatico. B) Dilatacion de la
via biliar. C) Trombosis portal.


http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.08.013
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.08.013
http://www.elsevier.es/cirugia
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00346-6/sbref0025
mailto:towanda_83@yahoo.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.08.013
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00345-4/sbref0050
mailto:vanematu69@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.08.012
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(12)00314-4/
mailto:ainhoa.garciafamiliar@osakidetza.net
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.08.002

612 CIR ESP. 2013;91(9):606-616

Figura 2 - Anatomia patoldgica. Ganglio linfatico con
granulomas y areas de necrosis (flechas). Vista de una
célula gigante. Tincién hematoxilina eosina x40.

se instaurd tratamiento tuberculostatico estandar durante 9
meses (isoniacida, rifampicina y pirazinamida los 2 primeros
meses e isoniacida y rifampicina los 6 meses restantes) con
buena respuesta clinica y radiolégica.

La ictericia obstructiva de origen tuberculoso es una
entidad muy poco frecuente. La obstruccién mecanica de la
via biliar puede estar causada por pancreatitis, por linfadenitis
con o sin fistulizacién al conducto biliar distal, por masa
retroperitoneal que comprima la via biliar o por lesiones
endoluminales simulando colangiocarcinoma; todas ellas de
origen tuberculoso’.

El diagnoéstico de certeza de TB hepatobiliar sin recurrir a
una exploracién quirdrgica es muy dificil’. En nuestro caso fue
necesario realizar una laparotomia exploradora al no poder
descartar enfermedad maligna con todas las pruebas diag-
nosticas disponibles. La TC abdominal es la prueba de imagen
con mayor especificidad y sensibilidad diagnéstica®. La
colangiorresonancia (MRCP) es muy util para visualizacidon
del arbol biliar y localizacién del punto de obstruccién®. La
CPRE permite la exploracién y toma de muestras para citologia
y bacteriologia, si bien la confirmacién mediante las mismas
es muy infrecuente, por lo que la principal utilidad de esta
prueba radica en la descompresién de la via biliar mediante
endoprétesis’. La puncién aspiracién con aguja fina puede ser
util para el diagnéstico preoperatorio ya que permite la toma
de muestras para bacteriologia y cultivo, pero presenta el
inconveniente de la diseminacién de células potencialmente
malignas o tuberculosas®.

En la mayoria de los casos publicados fue necesaria la
intervencién quirtrgica, que ademas de resolver el problema
obstructivo, sirvié para realizar el diagnéstico definitivo

mediante confirmacién histolégica y bacteriolégica’. Cuando
se tiene certeza diagnéstica estd descrita la resolucién del
cuadro Unicamente con terapia tuberculostatica®. En nuestro
paciente, la evidencia de granulomas y necrosis en la
histologia intraoperatoria de los ganglios confirmé el diag-
nostico de benignidad evitando cirugia resectiva o derivativa,
ya que la simple enucleacién de las adenopatias fue suficiente
para resolver la colestasis.
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