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RESUMEN:

Latuberculosis pancreaticay lalinfadenitis tuberculosaperipancreatica son entidades
clinicas raras que afectan principalmente a mujeres jévenes y se presentan con mayor
frecuencia en zonas endémicas y en pacientes inmunocomprometidos. Su forma de
presentacion puede simular neoplasia maligna, sinembargo la coexistencia de ambas
patologias es aun mas infrecuente, solo documentada en un reporte. Se presenta un
caso de sincronismo de linfadenitis tuberculosa peri-pancreatica y adenocarcinoma
pancreatico en una mujer de 79 afos.
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ABSTRACT:

Pancreatic tuberculosis and peripancreatic tuberculous lymphadenitis are rare
conditions mainly affecting young women, and often occur in endemic areas and
immunocompromised patients. The presentation of this condition could be similar
to a malign neoplasm. However, coexistence of both pathologies is still very rare
and just one case has been reported. A case of synchronism of peripancreatic
tuberculous lymphadenitis and pancreatic adenocarcinoma in a 79-year-old woman
is presented.
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INTRODUCCION

La tuberculosis pancreatica y la linfadenitis tuberculosa
peri-pancredtica son entidades clinicas muy raras. No obs-
tante, en los Gltimos afos se ha incrementado el nimero de
casos publicados, esto en relacién a la mayor incidencia de
pacientes infectados con VIH y la existencia en el mundo de
regiones donde la enfermedad atin es endémica'’.

La tuberculosis ganglionar peri-pancreéatica puede si-
mular un tumor pancreatico®; la posibilidad de confusion
de esta entidad con enfermedad neoplasica maligna hace
fundamental el establecimiento de un diagnéstico correcto
por la diferencia pronéstica y terapéutica que se produce en
estos casos. La coexistencia de ambas lesiones no ha sido
publicada en nuestro medio. Presentamos el primer caso de
sincronismo de adenocarcinoma pancreatico y linfadenitis
tuberculosa peri-pancreatica en nuestra institucion.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 79 afios, natural y procedente de
Piura con antecedente de bronquitis hace 20 afios, niega
haber padecido de tuberculosis. Refiere presentar desde
hace 1 mes epigastralgia, hiporexia, pérdida de peso de
5 Kkilos e ictericia de caracter ondulante. Al examen fisico
luce adelgazada, con piel y mucosas ictéricas, sin adeno-
patias periféricas; no se objetiva masas intraabdominales
ni ascitis.

En la tomografia axial computarizada (TAC) abdémino
Ppélvica se observé una lesion con densidad de partes blandas
que originaba una imagen de defecto de relleno en el tercio
distal del colédoco, la misma que causaba dilatacién secunda-
ria de las vias biliares intra y extrahepaticas, del conducto de
Wirsung v de la vesicula biliar. La radiografia de térax mostré
engrosamiento pleural apical bilateral a predominio derecho
asociado a tractos reticulares hilio apicales en relacién a lesio-
nes secundarias a proceso especifico. (figura 1)

Figura 1:

TAC Abdémino pélvica: imagen de defecto de relleno en
el tercio distal del colédoco, con dilatacion secundaria
de las vias biliares.

En la endoscopia digestiva alta se observé el duode-
no normal y lesiones compatibles con gastritis, diagnostico
corroborado histolégicamente. Los examenes de laboratorio
mostraron un hemograma dentro de parametros normales,
hiperbilirubinemia ondulante, transaminasas, gammagluta-
miltransferasa y fosfatasa alcalina elevados, Elisa para VIH
negativo.

Con el diagnostico de probable neoplasia malig-
na de cabeza de pancreas la paciente fue sometida
a duodenopancreatectomia proximal, evolucionando
favorablemente.

En el laboratorio se recibié pieza quirdrgica que in-
cluia: duodeno de 26 cm, pancreas de 5,5 x 4.0 x 2,5
cm, conducto colédoco dilatado de 5.3 x 2.0 cm y vesi-
cula biliar de 6 x 2.3 cm Al corte seriado del pancreas
se evidencio un area blanquecina de 0.6 cm de diametro,
de aspecto fibroso que causaba retraccién y obstruccién
parcial del colédoco, sin comprometerlo. El resto del
espécimen quirirgico no presentaba otras alteraciones.
Se disecaron grupos ganglionares peri-pancreaticos, duo-
denales y hepaticos. (figura 2)

Figura 2:
Macroscopia de la pieza quirdrgica. En circulo: area de
aspecto fibroso. La flecha sefala: colédoco dilatado.

La microscopia revelé dos focos de Adenocarcinoma
tubular poco diferenciado con areas de tipo anaplasico, loca-
lizados en el parénquima pancreéatico adyacente a la desem-
bocadura del colédoco y en la pared del colédoco distal sin
comprometer la mucosa del mismo, que median 2 y 6 mm
respectivamente. Se evidenci6 infiltracion nerviosa. No se
observaron émbolos tumorales. El resto de tejido pancreati-
co tenia fibrosis, cambios reactivos y pancreatitis crénica con
atrofia acinar. Ademas, retraccién de la pared en la desem-
bocadura del colédoco con dilatacién secundaria del mismo.
Se documenté el carcinoma con la inmunoreaccion de las
células neoplasicas positivas a panqueratina y negativas a
CDe68.

Todos los ganglios linfaticos presentaron adenitis cré-
nica granulomatosa necrotizante con células gigantes tipo
Langhan's compatible con proceso especifico. La tincién
PAS y de Ziehl Neelsen fueron negativas (fig. 3y 4)
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Figura 4:

Adenitis cronica granulomatosa
necrotizante con células gigantes
multinucleadas (10x, 40x)

DISCUSION

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad comin en
paises en desarrollo”. En el tracto digestivo puede com-
prometer cualquier parte, desde el eséfago hasta el ano, in-
cluyendo peritoneo, ganglios mesentéricos, higado o bazo.
Formas atipicas de la enfermedad son cominmente vistas en
pacientes inmunocomprometidos?.

La TBC pancreatica es considerada una rara entidad
clinica, dentro del contexto de la tuberculosis miliar; en estu-
dios postmorten representa entre 0 y 4,7%>%. Las diversas
publicaciones concluyen que ésta enfermedad afecta princi-
palmente a pacientes de sexo femenino, predominantemen-
te jévenes con una edad promedio de 43.5 afios; datos que
contrastan con la incidencia de adenocarcinoma de pancreas
el cual es mas frecuente en pacientes de edad mayor, sexo
masculino®®. El caso que presentamos combina estos para-
metros epidemiologicos.

Dos tipos de tuberculosis intraabdominal asociada a
pancreas han sido reportadas!”. Ellas dependen del sitio pri-
mario de infeccién y de la virulencia del bacilo. La primera
es el compromiso directo de la glandula y la segunda el dafio
de los ganglios linfaticos peri pancreaticos”. El paciente del
presente reporte pertenece a este tltimo tipo.

Figura 3:

A.- Pared Coledociana con inflamacion
crénica y presencia de células
atipicas (10x)

B.- Infiltracion perineural (40x)

C.- Célula neoplasica atipica (100x)

D.- Inmunoreaccion positiva a
citoqueratina.

Se considera que el pancreas esta biologicamente pro-
tegido de la infeccién por Mvcobacterium tuberculosis por la
presencia de enzimas, sin embargo cuando el patégeno es
capaz de vencer la resistencia, se presenta la enfermedad. La
patogenia exacta atin no esta bien entendida. Tres teorias de
infeccion han sido descritas: TBC generalizada (miliar), dise-
minacién al pancreas desde los ganglios peripancreaticos y
TBC pancreatica primaria®-©.

Independientemente del tipo, las tres formas son clini-
camente inespecificas, no orientadoras y facilmente confun-
dibles con procesos tumorales malignos™7®. Puede debutar
con masa y dolor abdominal, anorexia, pérdida de peso, ma-
reos, fiebre y sudor nocturno, dolor lumbar e ictericia. Otras
formas de presentacién menos frecuentes son: sangrado
gastrointestinal, pancreatitis aguda o crénica y obstruccion
de la vena porta®+82),

La tuberculosis ganglionar peripancreéatica puede simu-
lar la clinica de una neoplasia maligna”-®, dato que coincide
con el presente reporte; pero por ser un caso de sincronismo
con céancer no se puede determinar si la sintomatologia es
secundaria a la patologia infecciosa, neoplasica o a la suma
de estas.
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El diagnéstico preoperatorio puede ser extremadamen-
te dificil, sobre todo si no se tiene la sospecha clinica del
mismo ya que el cuadro queda englobado dentro del proceso
tumoral pancredtico y abordado como tal®. En una revision
de la literatura china, de 53 casos de tuberculosis pancreética
y ganglionar peripancreética los diagnésticos preoperatorios
fueron: cancer de pancreas'® pancreatitis cronica®”; tumor
retroperitonal®), pancreatitis aguda®® y sélo en tres casos se
consider6 a la tuberculosis pancreatical?.

Un procedimiento clave para diferenciar ambos procesos
es la ERCP. Si esta es normal la posibilidad de estar frente a
una entidad nosoldgica benigna es alta. El conducto principal
es casi siempre anormal en el adenocarcinoma (96%)10.

La poca literatura existente nos informa fundamen-
talmente sobre casos de tuberculosis como simuladores de
neoplasia maligna pancreética en cualquiera de sus formas
primaria o perinodal”, sin embargo solo existe un caso de
coexistencia de carcinoma peri ampular con linfadenitis tu-
berculosa mesentérica diagnosticado en una paciente joven
de 28 afios, natural de India y que debuté con ictericia, pru-
rito y episodios de melena. A pesar de que la biopsia por
congelacién informé adenitis granulomatosa necrotizante
sugestiva de proceso especifico se procedié a la operacién
de Whipple por un informe anatomo-patolégico previo de
adenocarcinoma. Ambas entidades se confirmaron en el es-
tudio final de parafina®.

La presencia de inflamacion crénica granulomatosa ne-
crotizante con presencia de células gigantes multinucleadas
es el dato histologico mas fidedigno de tuberculosis!?. La de-
mostracién del bacilo en tejidos utilizando la técnica de Ziehl
Neelsen solo se observa en el 33 a 41% de pacientes con
tuberculosis extrapulmonar. En otra publicaciéon se documenta
que incluso el cultivo para este microorganismo es positivo en
aproximadamente el 50% de los pacientes. Lo mas fidedigno
es el uso de la reaccion polimerasa en cadena para el ADN del
bacilo (PCR). Esto explica el porque de la negatividad del tejido
ganglionar a las tinciones histoquimicas realizadas en este caso
(Ziehl Neelsen y PAS) y sustentan nuestro diagnéstico morfo-
l6gico con hematoxilina-eosina!+12:13),

Actualmente la biopsia por aspiracién con aguja fina y
la biopsia laparoscépica son los procedimientos de eleccién
en pacientes con una fuerte sospecha de tuberculosis pan-
credtica’?),

El tratamiento de la tuberculosis peri-pancreatica es
fundamentalmente médico con un régimen farmacologico
adecuado™®%9. No obstante, en aquellas formas complica-
das con abscesos debe considerarse el drenaje y en casos de
ictericia obstructiva la reseccion quirtirgica es aceptada'*1.

Creemos que ante una lesién pancreética de naturaleza
poco clara, la tuberculosis y el cancer deben ser considera-
dos en el enfoque diagnéstico. En paises como el nuestro en
el que ain tenemos una alta incidencia de tuberculosis no
debemos descartar la posibilidad de encontrar la ocurrencia
sincrénica de ambas patologias como en el presente reporte
donde el procedimiento quirtrgico fue la opcién terapéutica
correcta.
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