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RESUMEN

Se presenta un paciente de 42 afios que ingresa en nuestro hospital
con fiebre, dolor abdominal y patron radiol6gico miliar. Teniaun aumen-
to de amilasemiay amilasuriay de lalipasa sérica. El mantoux era nega-
tivo. En el estudio de TAC habia engrosamiento costal, |lesiones hepati-
cas focales mlltiples y adenopatias necrosadas en zona peripancredtica.
Las biopsias transbronquiales y la puncién pancreatica mostraron lesio-
nes granulomatosas necrotizantes, cultivandose M. tuberculosis complex
en el broncoaspirado. El tratamiento especifico normalizo todas las alte-
raciones pulmonares, costales y pancredticas.
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ABSTRACT

A 42-year-old man was admitted to the hospital with fever, abdomi -
nal pain and miliary radiological pattern.The amylase and lipase in
serum, and the amylase in urine were increased. The tuberculin skin test
was negative. The thoracic and abdominal CT scan showed costal afec -
tation, multiple focal hepatic lesions and large necrosing peripancreatic
lymphadenopathies. The transbronchial biopsy and the pancreatic punc -
tion demostrated granulomatous necrotic lesions, and M. tuberculosis
growed in the bronchial washing culture. The specific treatment norma -
lized the pulmonary, costal and pancreatic lesions.
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INTRODUCCION

En la tltima década ha habido un cambio sustancial en la
incidencia de la tuberculosis (TB) en el mundo desarrollado.
En los Estados Unidos la tendencia epidemiol6gica de la TB
varié bruscamente desde 1985 con un incremento progresivo
en su incidencia hasta 1992, atribuido ala epidemiade VIH, a
lainmigracion de zonas de alta prevalenciay alafatade pro-
gramas de prevencion. Desde 1992 la incidencia de TB en
EE.UU. comienza a declinar por mejor control de la enferme-
dad (2).

Aunque la presentacion habitual de la TB es exclusiva
mente pulmonar, existen formas inusuales de extraordinaria
gravedad como son la TB miliar y meningea. La TB miliar
representael 0,6% delaTB activay € 11% de la extrapulmo-
nar (2), con unamortalidad que oscilaentre el 25y el 50% (3),
existiendo problemas diagndsticos, por [o que en ocasiones es
un hallazgo necrdpsico (4). Por otro lado, aungue la forma
adenopaética es relativamente frecuente, la aparicién de TB
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pancredtica o costal es excepcional, con escasas referencias en
labibliografia.

Presentamos un raro caso de TB miliar con afectacion
pancredtica, costal y adenopética que evolucioné favorable-
mente con el tratamiento tubercul ostati co.

CASO APORTADO

Varén de 42 afios, natural de Senegal, ingresa por fiebredeinicio
reciente y patrén miliar en la radiografia de térax. No tenia habitos
téxicos. La exploracion fisica era anodina salvo disminucién del
murmullo vesicular en la base derecha y dolor abdominal difuso.
Hemograma era normal. VSG 45 mm/h. Acido Grico 9,2 mg/dl, CPK
293 UI/L, amilasa 536 UI/L, lipasa696 UI/L., LDH 1023 Ul/L, GOT
61 UI/L, GPT 44 Ul/L, g-GT 254 UI/L y FFAA 455 Ul/L Amilasu-
riac 2860 Ul/L. Gasometria arterial con FiO, 0,21: pH 7,44, PO, 73,
PCO, 33y Sa0, 95%. Mantoux negativo. Rx de térax: patron miliar
einfiltrado en LID (Fig. 1). TAC torécica: lesion nodular en el LID
de base pleural, de 3x3 cm. Engrosamiento costal a nivel del 4° arco
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anterior izquierdo. RMN: tumoracion hiperintensa con vaso en su
porcién inferior que se extiende hasta el area prevertebral. TAC heli-
coidal con estudio angiogréfico: masa quisticaen LID con una arte-
ria que se origina en tronco celiaco y se dirige hacia la masa pulmo-
nar. TAC abdominal: |esiones focal es hepéticas multiples, de tamafio
inferior a 1 cm asi como grandes adenopatias necrosadas en zona
peripancredtica (Fig. 2). En la ecografia abdominal: Agrandamiento
difuso de la cabeza pancreatica y multiples imagenes hipoecoicas a
nivel retroperitoneal, peripancredtico, hilio hepatico y en tronco celi-
aco. Fibrobroncoscopia con biopsias transbronquiales: infiltracion
granulomatosa necrotizante. Ecocardiograma: ligera hipertrofia sep-
tal con regurgitacién mitral leve. El estudio microbiolégico inicia
fue negativo. La serologia del VIH fue negativa. Se practica PAAF
pancredtica que muestra lesion granulomatosa. Se inicia tratamiento
tuberculostético estdndar con normalizacion clinica, anditica y
radiolégica. A los 60 dias se aisla M. tuberculosis en €l cultivo de
Lowenstein del BAS. El paciente rechazd la exéresis de su secuestro
pulmonar.

)

Fig. 1. Patrén miliar y masa paracardiaca derecha.

Fig. 2. Grandes adenopatias necr 6ticas peripancredticas.

DISCUSION

La TB miliar es la diseminacion hematégena de un foco
establecido que produce numerosas lesiones simultaneas'y del
mismo tamafio que progresan a necrosis y caseificacion. Pre-
domina en negros (2:1) (2), la edad media es de 60 afios y en

dos tercios de los pacientes existen factores de riesgo como
alcoholismo, diabetes, neoplasias o inmunodeficiencias (5).
En el 59% de las ocasiones el mantoux es positivo (2). Existen
focos de TB activa en un 30% y la clinica habitual es de fie-
bre, sindrome constitucional y, con menor frecuencia, sinto-
matologia digestiva.

En & 12% de los casos la Rx de torax es normal, sobre
todo en las dos primeras semanas del proceso (6). La Rx de
térax permite la identificacion en el 59-69% de las TB milia-
res (7), mostrando nédulos de menos de 3 mm (90%). En eta-
pas inicidles o casos dudosos, e TAC de dta resolucion
podria ser més sensible que la Rx de térax (8,9).

En el diagndstico microbioldgico se obtiene buen rendi-
miento con estudios repetidos de esputo y orina (hastael 93%)
(10); en otras series, €l diagndstico en los esputos es del 76%,
75% en aspirado gastrico, 59% en orinay 54% en €l BAS (5).
Las biopsias transbronquial es frecuentemente tienen una his-
tologia anormal, pero los cultivos son raramente positivos (5).
En casos con esputos negativos, la broncoscopia con BAS,
cepillado bronquial y biopsias transbronquiales diagnostica el
73% de los pacientes (11). Estos datos se confirman en otros
estudios (12), pudiendo optar a otras técnicas diagndsticas con
ato rendimiento, como las biopsias hepaticas y de médula
0Osea (13,14). Nuestro diagnostico se realiz6 con € cultivo del
broncoaspirado.

Por otro lado, laincidencia de la TB extrapulmonar oscila
del 11% del total (15,16), d 25% (17), teniendo al parecer
peor prondstico que las formas pulmonares y de més dificil
diagndstico, con clinica insidiosa que puede demorar € diag-
nostico hasta afios (18). Asi, la confirmacion bacteriol 6gica se
consigue solo en el 60%. La ausencia de aislamiento micro-
bioldgico no excluye la tuberculosis, sobre todo en situacio-
nes de alta sospecha clinica y prueba de tuberculina positiva
(2).

Dentro de las formas extrapulmonares la mas frecuente es
la adenopética, siendo caracteristica, aungue no exclusiva, la
imagen tomogré&fica de baja atenuacion del centro ganglionar,
rodeado por un halo en anillo, con afectacion mesentérica,
peripancredtica y retroperitoneal, dando raramente ictericia
obstructiva (7). Nuestro caso mostré idénticas iméagenes, con
estudio histoldgico compatible con TB.

La afectacion pancredticade la TB se daen el 4,7% de la
TB miliar, habiendo casos excepcionales de obstruccion biliar
(20,21) o pancredtica y de pancredtitis aguda y cronica
(22,23). Se manifiesta principalmente por fiebre y dolor epi-
géstrico, asociandose a TB miliar o inmunosupresion (24-27).
Nuestro caso presentaba hiperamilasemia y aumento per-
sistente de lipasa, sin ictericia, que se normalizaron con €l tra
tamiento, siendo la puncion-biopsia sugestiva de TB aunque
con cultivos negativos. A veces, la TB pancredtica se mani-
fiesta como una masa pancreatica que simula neoplasia, de
dificil diagnéstico (28), pudiendo requerir laparotomia
exploradora (29).

Por dltimo, 1a TB costal es unarareza, mostrando laTAC
de térax destruccion Gseay cartilaginosa, con masas de teji-
do blando, posibles calcificacionesy patol ogia pleuropulmo-
nar subyacente. Se comporta de manera similar ala afecta-
cion de la pared toréacica de la actinomicosis, siendo una
manifestacion infrecuente de la TB mulsculo-esguel ética
(2%).

Sin embargo, los cartilagos costales y costillas son los
lugares extrapulmonares més comunes de la TB en los
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ADVP, por diseminacion hematégena o por contiglidad
(30). Nuestro caso present6 dolor costal localizado y mos-
tré unaimagen radiol 6gica compatible, aunque sin destruc-
cién costal, que se resolvié con el tratamiento. En ocasio-
nes esta destruccion costal puede aparentar una tumoracion
(31).
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