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CASO CLINICO
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RESUMEN Introduccién: La tuberculosis es frecuentemen-
te la forma de presentacion de la infeccion por VIH, y se
presenta incluso en pacientes que atin no presentan el SIDA.
Sin embargo, la afeccion pancredtica es inusual, y de ésta,
la focal es ain mas rara. Reporte del caso: Presentamos el
caso de un hombre de 49 afios con antecedentes de 25 pare-
Jjas heterosexuales y laparotomia exploradora tres afios an-
tes por lesion hepdtica por arma de fuego, en la que fue
multitransfundido. Acudié con un cuadro de un afio de evo-
lucion con fiebre de hasta 39°C, diaforesis, pérdida de peso
de 8 kg en ocho meses y dolor abdominal, a quien por
ultrasonografia se detecto imagen compatible con absceso
pancredtico por lo que se sometio a laparotomia explorado-
ra para drenaje del mismo; la biopsia reporté tuberculosis.
Persisti con dolor abdominal y fiebre, y la tomografia com-
putada de abdomen mostro persistencia del absceso. La de-
terminacion de anticuerpos contra VIH fue positiva, con una
cuenta de CD, de 110/mm.’ Se inicid tratamiento antifimico
con mejoria clinica y tomogrdfica. Tras dos arios de segui-
miento, el paciente se encuentra estable, iinicamente en tra-
tamiento antirretroviral con triple esquema, sin datos de
recurrencia de la infeccion por tuberculosis. Discusion: La
afeccion pancredtica focal es una complicacién muy infre-
cuente de la tuberculosis. Se considera que resulta de la di-
seminacion de la infeccion de los ganglios linfidticos conti-
guos. Cuando se efectiia la aspiracion con aguja de un abs-
ceso pancredtico es necesaria la realizacién de cultivo para
diagnéstico de tuberculosis. El tratamiento actualmente in-
dicado es a base de un esquema reforzado con cuatro
antifimicos en la fase intensiva (rifampicina, isoniacida,
pirazinamida y etambutol) y tres en la de sostén (rifampicina,
isoniacida y etambutol). Se trata del primer caso reportado
en México de absceso tuberculoso de pdncreas.
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adquirida (SIDA).

SUMMARY Introduction: Tuberculosis is frequently
the form of presentation of HIV infection, even in pa-
tients who have not developed AIDS. Nevertheless,
pancreatic affection is rare, and focal pancreatic
affection is even rarer. Case report: We present the
case of a 49 years old man with antecedents of 25
heterosexual partners and exploratory laparotomy
three years before because of an hepatic lesion du-
ring which he was multitransfunded. He had a one
vear history of fever, diaforesis and abdominal pain,
in whom ultrasonography detected an image compa-
tible with pancreatic abscess, so he went through la-
parotomy for drainage; biopsy reported tuberculosis.
He persisted with fever and abdominal pain, and a
computed tomography scan demonstrated persistent
pancreatic abscess. The determanation of HIV anti-
bodies was positive, and the CD, count in 11 O/mm.?
Antituberculous therapy was started and eight weeks
later;, the computed tomography showed improvement;
also, he had clinical improvement. After a two-years
follow up, he remains asymptomatic, only with anti-
retroviral therapy. Discussion: Pancreatic tubercu-
losis is an infrequent complication of this infection. It
is considered the result of the dissemination of the
infection from near lymphatic nodes. When needle
aspiration of a pancreatic abscess is made, it is ne-
cessary to efectuate a culture in order to diagnose
tuberculosis. The recommended treatment comprises
a four antifimic scheme for 72 doses followed by a
triple intermittent scheme for 60 more doses.
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INTRODUCCION

La infeccién por M. tuberculosis es mas frecuente entre
los pacientes con infeccidn por Virus de la Inmunodefi-
ciencia Humana (VIH). Como resultado de la falla pro-
gresiva en la inmunidad celular, la historia natural de la
tuberculosis varia en estos pacientes y las formas pul-
monar atipica y extrapulmonar son mis comunes que en
los pacientes sin infeccién por HIV, describiéndose que
hasta un 70% de los pacientes HIV positivos con tuber-
culosis pulmonar cursan con alguna forma extrapulmo-
nar.'? Ademds, es frecuentemente la primera manifesta-
cién de la infeccién por VIH incluso en pacientes que
ain no presentan el Sindrome de Inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA) establecido. Debido a su virulencia, tien-
de a presentarse desde los estadios tempranos de la en-
fermedad, tanto en las formas pulmonar como extra pul-
monar.'*> En cuanto a la tuberculosis intraabdominal, Ia
afeccién pancredtica es mas bien rara, habiéndose re-
portado en un 2-4.7% de los casos de tuberculosis mi-
liar. La afeccién pancredtica focal es ain més rara, so-
bre todo cuando no se identifica un foco primario de
infeccion.*'® Presentamos el caso de un paciente VIH
positivo quien cursé con un absceso pancredtico de ori-
gen tuberculoso como manifestacion inicial de SIDA,
debido a que se trata de una patologia poco comin, y
con la finalidad de discutir el abordaje diagnéstico y te-
rapéutico recomendado en estos casos.

REPORTE DEL CASO

Se traté de un hombre de 49 afios de edad. Sus antece-
dentes de importancia, tabaquismo positivo desde los
18 afios hasta los 48 afios de edad. Alcoholismo ocasio-
nal negativo desde los 48 afios de edad. Heterosexual
con 25 parejas aproximadamente. Fiebre tifoidea a los
17 afos de edad tratado con cloramfenicol, sin compli-
caciones. Laparotomia exploradora por herida por arma
de fuego a los 46 afios de edad, con hatlazgo de lesién
hepatica por lo que fue multitransfundido. Herpes Zos-
ter a los 47 afos de edad, para lo cual recibi6 tratamien-
to no especificado. El padecimiento actual se caracteri-
z6 por fiebre de un afio de evolucién, de hasta 39.5°C,
sin predominio de horario, acompaifiada de diaforesis,
pérdida de peso de 8 kg en ocho meses, y dolor abdomi-
nal difuso, intermitente, de moderada intensidad. Nueve
meses después se agregd hematoquezia ocasional, de
escasa cantidad. A la exploracién fisica se encontré con
lesiones de candidiasis oral, cueilo y térax sin alteracio-
nes. Abdomen con dolor a la palpacién, difuso y de pre-
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Figura 2. Tomografia computada de abdomen seis semanas después.

dominio en hemiabdomen superior. Al tacto rectal, he-
morroides no sangrantes. Se le realizé ulirasonido abdo-
minal el cual mostré la presencia de un absceso pan-
credtico por lo que fue sometido a laparotomia explora-
dora para drenaje del mismo. El reporte de las biopsias
tomadas fue positivo por tincién para M. tuberculosis,
pero no se efectué cultivo del mismo. Evoluciond per-
sistiendo con fiebre y dolor abdominal. Se efectué to-
mografia computada postoperatoria la cual mostrd persis-
tencia del absceso en la cabeza del pancreas (Figura 1).
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La determinacién de anticuerpos contra el VIH realiza-
da postoperatoriamente resuité positiva. El laboratorio
mostré una cuenta de CD, de 110/mm’, con una relaci6én
CD/CD, 0.19. La quimica sanguinea sin alteraciones,
ALT 280/L, ST 54U/L, GGT 1930/L, DHL 295U/L,
amilasa 1221U/L, lipasa 95U/L, biometria hematica con
Hb 13.5g/dL., Hto 40%, leucocitds 4,500/mL, neutrofi-
los 70%, linfocitos 24%, monocitos 5%, basofilos 1%,
bandas 4%; biisqueda de BAAR en orina y expectora-
cién negativas. Se dio tratamiento con isoniacida 300
mg, rifampicina 600 mg y pirazinamida 1600 mg ade-
mis de zidovudina 500 mg al dia, y trimetoprim + sulfa-
metoxazol 1 tab ¢/12 horas y fluconazol 100 mg al dia
como profilacticos. Present6 infeccién de la herida qui-
rirgica, superficial, con drenaje de material purulento
en regular cantidad, cultivandose S. coagulasa negativo,
por lo que se administré dicloxacilina 500 mg IV ¢/6
horas durante 10 dias con la cual cedié la infeccién. La
tomografia de control a las seis semanas de tratamiento
antifimico mostré ausencia de colecciones pancredticas
(Figura 2). Evolucioné satisfactoriamente, la fiebre des-
apareci6 y disminuyé el dolor abdominal, por lo que se
continué el tratamiento hasta completar 8 semanas, y
posteriormente se continué con isoniacida y rifampici-
na dos veces por semana hasta completar un aiio de tra-
tamiento con lo cual remitié totalmente el cuadro.

Actualmente se encuentra en buenas condiciones ge-
nerales, asintomdtico, la cifra de CD, se ha mantenido
estable, dltima en noviembre 1997 de 157/mm® con re-
lacién 0.16. Su tratamiento antirretroviral es a base de
zidovudina 500 mg al dia, lamivudina 150 mg c¢/12 ho-
ras y saquinavir 600 mg c/8 horas.

DISCUSION

La afeccién pancreética focal es una complicacién in-
frecuente de la tuberculosis. El primer caso lo report
Stambler y cols® en una paciente de origen haitiano en
quien no se efectud determinacién de anticuerpos con-
tra VIH y en la cual el retraso en su diagnéstico tuvo
como consecuencia su muerte. El primer caso en un pa-
ciente con infeccién por VIH documentado fue reporta-
do por Tetseli y col."

Se considera que la afeccién pancredtica resulta de la
diseminacién de la infeccién de los ganglios linfaticos
contiguos.2>%#¥ Puede presentarse como pancreatitis
aguda o crénica u obstruccién biliar.>? La formacién de
abscesos intrapancredticos es muy rara, y es ain mas
raro que se presente en individuos sin un foco primario
de infeccién aparente.*’

En el caso de este paciente, no se detectd un foco
primario de infeccién, y la primera manifestacién de la
misma fue la formacién del absceso, siendo también la
que llevo al diagndstico de SIDA.

La presentacion clinica de la tuberculosis pancredtica
puede ser con anorexia, ataque al estado general, fiebre,
pérdida de peso, diaforesis nocturna, dolor abdominal
agudo o crénico.’ Dentro de los métodos de gabinete, la
ultrasonografia y la tomografia computada delinean cla-
ramente la lesion.?

Habitualmente el curso clinico prolongado va en con-
tra de un absceso bacteriano, ademds de que no suele
presentarse crecimiento difuso ni colecciones peripan-
credticas. Una vez identificada la lesion por métodos de
gabinete, y siempre y cuando ésta sea accesible, se reco-
mienda la puncidn guiada con uitrasonido o tomografia,
enviando a tincién y cuitivo el material aspirado.**7#1?
El hecho de no encontrar bacilos 4cido alcohol-resisten-
tes no descarta el diagndstico de tuberculosis por lo que
es necesario el envio de material a cultivo; sin embargo,
en algunos de los casos reportados en la literatura, al
igual que en éste, no se efectué el diagndstico de esta
manera*>"? sino inicamente con la tincién, y en algu-
nos de ellos la obtencién de material se efectu$ durante
laparotomia exploradora.>*** De cualquier manera, la
mejoria clinica y radioldgica del paciente, tan patente
posterior al inicio del tratamiento antifimico, corrobora-
ron el diagndstico.

En el paciente con infeccién por VIH que presente
un absceso pancredtico debe intentarse el diagnéstico
de certeza con obtencién de material por aspiracidn con
aguja fina. Otra forma de obtener material para estudio
es por medio de laparotomia exploradora. En éste tipo
de pacientes en ausencia de evidencia de pancreatitis
secundaria a alcoholismo, a obstruccién biliar, cirugia
0 traumatismo, y en quien se identifica una lesién fo-
cal en pancreas, y que no se encuentra en condiciones
de someterse a un procedimiento invasivo, o no lo acep-
ta, se ha sugerido el tratamiento antifimico empirico,
ya que la mayoria de las infecciones que afectan pan-
creas en este tipo de pacientes, tales como citomegalo-
virus, toxoplasmosis, criptococosis y Mycobacterium
avium, no se caracterizan por la formaciéon de masas,
mientras que las afecciones que si se presentan en esta
forma, como sarcoma de Kaposi y linfoma, requieren
de tratamientos mucho mas agresivos como quimiote-
rapia y radioterapia, que no siempre son tan eficaces, y
a los cuales muchos de estos pacientes ya no pueden
ser sometidos por sus condiciones generales.’ Cuando
se efectud el diagnéstico y tratamiento de este pacien-
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te, se siguieron las recomendaciones de la Sociedad
Americana de Térax y la CDC, en las cuales se esta-
blece no haber diferencia en el tratamiento de los pa-
cientes con tuberculosis pulmonar o extrapulmonar, in-
dicdndose el esquema ya comentado a base de rifampi-
cina 600 mg, isoniacida 300 mg y pirazinamida 1.5a 2
g por ocho semanas y postériormente con rifampicina
e isoniacida hasta completar nueve o 12 meses en to-
tal, dependiendo del esquema que se siga,’ en nuestro
caso el tratamiento se prolongé hasta un aiio. Actual-
mente, y de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana
de 1993, el tratamiento para el absceso pancredtico por
tuberculosis que se ha sugerido es el mismo que para
cualquier paciente con tuberculosis extrapuimonar, se
trate o no de un paciente VIH positivo, con el llamado
«esquema reforzado» de una etapa intensiva a base de
rifampicina 600 mg, isoniacida 300 mg, pirazinamida
1.5 a 2 g y etambutol 1200 mg, administrados durante
6 dias de la semana hasta completar 72 dosis; poste-
riormente la fase de sostén incluye isoniacida 800 mg,
rifampicina 600 mg y etambutol 2,400 mg tres veces
por semana hasta completar 60 dosis.! El seguimiento
con estudios de imagen se recomienda, al igual que en
el absceso pidgeno, a las 4-8 semanas de tratamiento,'
en el caso de este paciente se efectud a las seis sema-
nas, mostrando mejoria clara. Cuando se inicié el tra-
tamiento antifimico de este paciente, ain no se encon-
traban en uso los inhibidores de las proteasas, por lo
que no hubo interferencia entre los antirretrovirales y
los fArmacos antifimicos. Los pacientes con infeccién
por HIV tienen una mayor frecuencia de recurrencia
de tuberculosis, asi como de infeccidn por cepas multi-
mresistentes (para lo cual se ha sugerido la malabsor-
¢ién como factor predisponente), dificultidndose al tra-
tamiento antituberculoso en estos pacientes; sin em-

bargo, nuestro paciente se ha mantenido en buenas con-
diciones generales, y continiia en seguimiento, dos afios
después de su diagndstico.

La importancia de presentar este caso clinico radica
en varios aspectos: el incremento en la frecuencia de
presentaciones atipicas y extrapulmonares de tubercu-
losis desde la aparicién de la infeccién por VIH; la difi-
cultad que presenta el diagnéstico de esta forma, en par-
ticular de la tuberculosis pancreética, la importancia de
un diagnéstico de certeza siempre que sea posible
efectuarlo para un adecuado tratamiento y la importan-
cia de continuar el seguimiento de estos casos. Hasta
donde tenemos conocimiento, no hay otro caso similar
publicado en México.
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