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Caso clinico 02-2014. Varon de 22 aiios con fiebre, colecciones intrabdominales y

baja de peso

Clinical case 02-2014. A 22 year-old man with fever, intra-abdominal collections and weight loss

Héctor Sosa'#, Rosialzira Vera'®, José Luis Pinto**¢, Fernando Mejia**

CASO CLINICO

Varon de 22 afios natural y procedente de Loreto
con historia de dos meses de fiebre diaria persistente;
un mes después se agrega dolor abdominal a
predominio de hipocondrio derecho. Quince dias antes
del ingreso se agregan nduseas, vomitos y baja de peso
siendo internado en un hospital de Iquitos (Loreto),
donde le realizan una tomografia abdominal y le
diagnostican abscesos hepaticos. Recibid tratamiento
con ciprofloxacina y metronidazol por 10 dias; la
evolucion fue favorable, siendo dado de alta con la
misma medicacion via oral.

Acudié a nuestro hospital ante la reaparicién
la fiebre y el dolor abdominal, decidiéndose su
hospitalizacion.

En las funciones biologicas tenia hiporexia, sed
aumentada, deposiciones normales, orina conservada
en volumen y referia pérdida de peso de 10 kilos en 1
mes.

Tenia antecedente de urolitiasis diagnosticada
en el 2012. Negaba historia de diabetes mellitus,
hipertension arterial, fiebre tifoidea, fiebre Malta,

hepatitis B o C y transfusiones previas. No consumia
alcohol, ni fumaba. No referia conducta sexual de
riesgo para enfermedades transmisibles, ni antecedente
de tuberculosis ni de contactos. No tenia antecedentes
familiares de importancia. La revisién anamnésica de
sistemas y aparatos no agrego6 otros hallazgos.

El examen fisico al ingreso mostrd presion arterial
100/60 mm Hg en ambos brazos, pulso 110 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria 20 por minuto y 38,5°C
de temperatura. Lucia en regular estado general y
adelgazado. La piel era himeda, caliente, con palidez
leve y sin ictericia. El tejido celular subcutaneo estaba
disminuido de forma difusa, no presentaba edema.
En torax y pulmones el murmullo vesicular pasaba
bien bilateralmente, sin ruidos agregados. Los ruidos
cardiacos eran ritmicos y no se auscultaban soplos. El
abdomen estaba distendido con ruidos hidroaéreos,
poco depresible, sin matidez desplazable; doloroso a
predominio de hipocondrio derecho, no se palpaban
tumoraciones ni visceromegalia. El resto de la
exploracion fisica no fue contributaria.

Los examenes de laboratorio mostraron anemia
(hemoglobina 9,3 g/dl), normocitica y normocrémica,
leucocitos 12120/mm?® con distribuciéon normal y
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plaquetas 474000/mm?, e INR 1,1. Glucosa 92 mg/dl,
TGO 34 U/1, TGP 36 U/, fosfatasa alcalina 201 UI/I,
bilirrubinas totales 0,6 mg/dl (B. indirecta 0,4 mg/
dl), proteinas totales 7,1 g/dl, albumina 3 g/dl, urea

Figura 1. Radiografia térax PA no muestra lesiones
significativas.

23 mg/dl, creatinina 0,6 mg/dl y electrolitos dentro de
limites normales. La radiografia de térax no mostro
alteraciones (Figura 1). La ecografia abdominal
completa mostrd una lesion hepatica heterogénea de 5
x 2 mm, descrita como absceso hepatico residual en el
segmento IV B.

Se inici¢ tratamiento con meropenem Yy se hizo
una tomografia abdomino-pélvica con contraste,
encontrandose compromiso inflamatorio en hilio
hepatico y en los segmentos I, 11 y 111, y en el cuerpo
de pancreas presencia de colecciones complicadas
sugestivas de abscesos que condicionaban dilatacion
de la via biliar intrahepdatica y trombosis de la vena
esplénica (Figura 2).

Las pruebas seroldgicas para hepatitis A, B y C,
ELISA para VIH, HTLV 1 y 2 y aglutinaciones para
tifoidea y brucella, fueron no reactivas con excepcion
del anti-HBsAg y anti-core HVB que fueron positivas.
Los marcadores tumorales alfa-fetoproteina y CA 19-9
se encontraron en valores normales.

En este momento se realizdé una discusion
clinica con las especialidades de Medicina Interna,
Gastroenterologia e Infectologia.

Figura 2. Tomografia abdominal se muestra compromiso inflamatorio en hilio hepatico y en los segmentos I, II
y III, y en el cuerpo de pancreas presencia de colecciones complicadas sugestivas de abscesos que condicionaban
dilatacion de la via biliar intrahepatica y trombosis de la vena esplénica.
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Dr. Héctor Sosa Valle (Medicina Interna)

Este es el caso de un paciente varon joven con dos
meses de dolor abdominal en hipocondrio derecho y
fiebre, quien fue hospitalizado con el diagnostico de
absceso hepatico y fue tratado con antibidticos como
si se tratara de un absceso pidgeno; aunque, por un
tiempo inadecuado. Al acudir a nuestro hospital
presentaba un cuadro similar al que motivé su primera
hospitalizacion; una posibilidad es que se trate de
un absceso pidgeno que haya persistido por no haber
sido tratado por un tiempo adecuado; es llamativa la
presencia adicional de colecciones pancreaticas, como
se ve en la tomografia.

La concomitancia de colecciones hepaticas y
pancreaticas es poco frecuente, una posibilidad es que
haya tenido pancreatitis aguda y se haya complicado
con abscesos pancreaticos y de alli lleguen al higado
via el sistema porta o via linfatica (que es mas rara)
(1); pero no tenemos una historia tipica de pancreatitis
aguda ni evidencia que haya tenido elevacion de las
enzimas pancreaticas como amilasa y lipasa, por lo
que esa posibilidad se aleja.

Otra opcidn que explique las colecciones en los dos
sitios seria una obstruccion del colédoco y el conducto
pancreatico lo que produciria infeccion ascendente
(colangitis), abscesos hepaticos y pancreaticos (2);
las imagenes no apoyan la posibilidad de procesos
que obstruyan las vias biliares como calculos o
neoplasias periampulares. Pero  las colecciones
podrian corresponder a ganglios en las zonas del
hilio hepatico; de ser asi, se podrian plantear otras
etiologias como adenitis supurativa, enfermedades
granulomatosas como tuberculosis o neoplasias
(metastasis 0 linfomas) (3).

Por ser una presentacion atipica de colecciones
hepaticas y pancreaticas, creemos que el paciente debe
recibir tratamiento antibidtico para abscesos pidgenos.
También se debe plantear drenaje con radiologia
intervencionista o cirugia, que serian tanto de utilidad
terapéutica como diagnostica (3). Las biopsias en este
caso son imperativas por ser un caso en el que no se ve
una respuesta adecuada a los antibidticos y en la que
se han planteado otras posibilidades diagnosticas.

Dr. José Luis Pinto (Gastroenterologia)
Setratade uncasoenfocado por nuestraespecialidad
como un sindrome febril asociado a una lesion en hilio

hepatico que impresiona en la tomografia como un
conglomerado ganglionar con hipodensidad central,
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con compromiso inflamatorio periférico que llega a
higado y zona peripancreatica. Al ver la tomografia no
nos impresiona una lesion tipo absceso hepatico debido
a que no hay una lesion hipodensa clara que capte
contraste en la periferia (4). También llama la atencion
gue no haya gran alteracién en las transaminasas y en
el resto del perfil hepatico, que estarian alterados en un
verdadero absceso hepatico pidgeno o parasitario.

Por otro lado, hay signos de una evolucion mas
prolongada, como baja de peso, anemia normocromica
y normocitica e hipoalbuminemia. En la tomografia
no se ven lesiones tumorales intrahepéaticas ni en
pancreas, coincidiendo con la negatividad de los
marcadores tumorales.

La serologia para hepatitis B que result6 positiva
s6lo demuestra contacto previo con el virus de la
hepatitis B o la posibilidad de haber recibido la vacuna
contra este virus (5). La posibilidad de una hepatitis B
oculta no es algo que se pueda descartar por completo,
debido a que ésta s6lo se puede determinar con
precision con la prueba de carga viral para VHB, pero
en ese momento y en el contexto clinico del paciente, no
era tan relevante realizarla (salvo que posteriormente
se determine la existencia de una neoplasia que vaya a
requerir quimioterapia).

Hasta este momento nuestros planteamientos
diagnésticos serian: un sindrome febril con lesion
en hilio hepatico por probable conglomerado
ganglionar, cuya etiologia en un paciente joven podria
ser infecciosa (tuberculosis o micosis abdominal)
0 neoplésica (linfoma). Para llegar al diagndstico
sugerimos la posibilidad de una eco-endoscopia con
biopsia con aguja fina (6), el cual es un procedimiento
menos invasivo y eficaz ante la presencia de probables
ganglios en hilio hepatico, y de no ser posible ésta, una
laparoscopia diagnostica (7).

Dr. Fernando Mejia (Infectologia)

Se trata de un paciente joven sin antecedentes
previos, procedente de zona tropical quien presenta
enfermedad subaguda — cronica, caracterizada por
lesiones intraabdominales en higado, hilio hepatico y
al parecer pancreas, asociada a fiebre y baja de peso.
El paciente no tiene historia de inmunosupresion y
los examenes de HIV y HTLV-1, son no reactivos.
Entre las posibilidades diagnosticas, las enfermedades
infecciosas de origen bacteriano como las infecciones
por micobacterias, principalmente tuberculosis, podria
explicar el cuadro; la actinomicosis producida por
bacterias filamentosas también es causa de lesiones
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Figura 3. Endoscopia alta, muestra compresion
extrinseca duodenal, probable fistula duodenal y
gastropatia antral no erosiva.

sugerentes de neoplasia, asi como la nocardiosis; sin
embargo, esta ultima esta asociada principalmente a
pacientes con inmunosupresion. La otra posibilidad
es que se trate de infecciones flngicas, siendo
Paracoccidiodes brasilensis, el agente etioldgico en
su forma clinica subaguda. La imagen no es sugestiva
de abscesos hepaticos ya sean pidgenos o amebianos
por lo que se alejan esas posibilidades. Es poco
probable una causa neoplasica. El paciente debe ser
sometido a un procedimiento diagndstico -idealmente
laparoscopico- y lograr obtencién de muestras para
anatomia patoldgica y cultivos.

Evolucién
Serealiz6 unaendoscopiaaltaen laque se evidencid
una compresion extrinseca duodenal, probable fistula

duodenal y gastropatia antral no erosiva (Figura 3). Por
estos hallazgos, se decidio realizar una eco-endoscopia

- R A 1. .

”

para toma de biopsias, la cual inform6 incremento del
tamafio del istmo pancreatico, a descartar un absceso
periduodenal; se realizé una puncién con aguja fina.

El estudio anatomo-patologico de la biopsia
aspiracion por aguja fina mostr6 abundantes
polimorfonucleares en relacion con probable proceso
infeccioso. No se hallaron células neoplasicas. Se
tomaron BK de esputo en 5 muestras, resultando
negativos y el PPD result6 en 0 mm.

El paciente persistio sintomatico y febril a pesar de
tener cobertura antibidtica amplia, por lo que se realizo
una laparoscopia diagnéstica, encontrandose higado
y peritoneo de caracteristicas normales y ausencia
de liquido libre en cavidad abdominal; adenopatias
multiples de menos de 10 mm en curvatura menor de
estomago, paraduodenal y en epiplon; en el segmento
III hepético habia una capsula fibrosa con adherencia
a estdbmago. El contenido de un ganglio impresion6
caseum.

El informe del estudio anatomo-patologico fue:
“linfoadenitis crénica granulomatosa necrotizante con
células gigantes tipo Langhans” (Figura 4. A). “Se
realizd coloracion PAS que no fue contributoria y
una coloracion BAAR que resultd positiva” (Figura
4: B). El paciente fue diagnosticado de tuberculosis
ganglionar intra-abdominal e inicid terapia con
esquema I cediendo la fiebre y los otros sintomas.

Comentarios finales
Dr. Héctor Sosa

Este caso nos deja como ensefianza lo importante
de la interpretacion diagnostica de las imagenes de

Figura 4. Biopsia de ganglio del hilio hepatico muestra: A: Linfadenitis crénica granulomatosa necrotizante con células
gigantes tipo Langhans y B: presencia de BAAR (circulo).

Rev Med Hered. 2014; 25:98-103.
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la tomografia del abdomen; como mencion6 el Dr.
Pinto en su intervencidn, las imagenes observadas
no eran tipicas de abscesos pidgenos o amebianos e
impresionaban ser conglomerados perihepaticos que
al final fueron adenopatias. Es importante resaltar las
caracteristicas tomogréficas de estos ganglios: de gran
tamafio, con tendencia al formar conglomerados y con
centro de baja densidad (8).

Segun la literatura médica el compromiso
ganglionar en tuberculosis abdominal se da con mayor
frecuencia en la zona periportal, peripancreatica y
mesentérica, como se vio en nuestro paciente (8).
También se reporta que muchos de estos pacientes
tienen inicialmente diagndsticos presuntivos de
cancer o linfoma, lo cual hace notar la importancia
de procedimientos invasivos como la puncion eco-
endoscopica o la laparotomia para llegar al diagndstico
final. En cuanto al tratamiento la IDSA recomienda
6 meses con isoniacida, rifampicina, etambutol y
pirazinamida (9). Por ultimo el uso de corticoesteroides
no es recomendado para el tratamiento de la adenitis
tuberculosa (9).

Dr. José Luis Pinto

La tuberculosis ganglionar con compromiso del
hilio hepéatico puede manifestarse como “masa”
en hipocondrio derecho, ictericia obstructiva o un
sindrome febril persistente como lo presentd este
paciente. Pese al resultado negativo de la puncién
realizada por eco-endoscopia, ain pensamos que
es un buen método diagnodstico que puede hacer un
diagnéstico adecuado hasta en aproximadamente 90%
de los casos (si es un centro con experiencia); en 10%
no contribuye al diagndstico por limitaciones como la
poca accesibilidad de los ganglios, sobre todo si son
retropancreaticos.

Cabe sefialar que ante un probable diagnostico
de “absceso hepatico”, estd bien iniciar tratamiento
antibiotico de amplio espectro hasta que se realicen las
pruebas adecuadas para confirmar dicha presuncion,
pero si los exdmenes auxiliares de laboratorio (como
perfil hepatico alterado) o de imagenes (tomografia o
resonancia que muestren claramente una lesion focal
intrahepatica con captacion periférica de contraste) no
se correlacionan con la sospecha diagnostica, y ademas
el paciente no responde al tratamiento adecuado, uno
debe pensar en otras etiologias no bacterianas como la
tuberculosis, micosis o neoplasicas, y poder avanzar en
la aproximacion diagnodstica con pruebas que puedan
acceder a la toma de muestras de la lesion, como una
eco-endoscopia o una laparoscopia.
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Dr. Fernando Mejia

El caso representa uno de las tantas formas
de presentacion de la tuberculosis; en esta
oportunidad manifestandose como una lesion de
masa intraabdominal. El diagnostico diferencial en
pacientes inmunocompetentes siempre debe incluir
actinomicosis, parcoccidiodomicosis 0 neoplasias
(10,11). El diagnostico de las formas abdominales
similares a este caso en casi el 100% de las series
reportadas, es a través de un procedimiento quirdrgico
y usualmente entrando a sala de operaciones con
diagndsticos pre operatorios de cancer hepatico,
ampulomas, gastrointestinal stromal tumors (GIST),
neoplasias pancreaticas, entre otras (12-14).

El tratamiento de la tuberculosis, asumiendo que
es sensible, es de al menos 6 meses con el esquema
de isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol.
Una de los métodos diagndésticos que podria usarse
para confirmar el diagndstico y definir a la vez la
sensibilidad a rifampicina, que correlaciona en mas
del 90% con multidrogoresistencia, es el Xpert MTB/
RIF. Este es un método con buena sensibilidad y
especificidad para muestras de secrecion ganglionar
(15). El uso de corticoides en manejo de tuberculosis
abdominal es controversial, tiene clara indicacion
en meningoencefalitis por tuberculosis, en las
demas formas no mejora la sobrevida sino soélo la
sintomatologia (16). En los casos reportados con
obstruccion de la via biliar, la colocacion de protesis
biliar por colangiopancreatografia endoscopica
retrograda, soluciond el cuadro obstructivo (17).

Diagnostico final: Tuberculosis ganglionar
intraabdominal.
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