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Presentacion de casos

TurercurLosis GANGLIONAR DE
PRESENTACION ABRDOMINAL
SIMULANDO LINFOMA

Hector E Londofiox,

INTRODUCCION

a tuberculosis (Tbc) es una enfermedad
infecciosa causada por el bacilo Mycobacterium
tuberculosis, y es tan antigua como el hombre
mismo. Usualmente compromete los pulmones, pero
cada vez con mas frecuencia observamos su capacidad
para afectar cualquier 6rganoy sistema del organismo
humano. Las diversas formas de presentacién clinica
dependen de los 6rganos comprometidos y es capaz de
simular un gran namero de enfermedades de
presentacién subaguda y crénica. La The ganglionar
representa la tercera parte de todos los casos de Tbe, y
cuando su presentacion es de predominio abdominal,
el clinico se ve enfrentado a uno de los mayores desafios
diagnoésticos de la medicina.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 25 afios de edad, natural
v procedente de Balboa, Cauca, soltero, de ocupacion
agricultor, quien ingresa al Hospital Universitario San
José de Popayan, remitido de un hospital de segundo
nivel por sospecha de neoplasia intraabdominal.

Alfonso Tenorio

El cuadro clinico inicia 6 semanas antes con dolor
abdominal tipo célico, localizado inicialmente en
epigastrio y posteriormente en mesogastrio, de
moderada intensidad que calmaba parcialmente con
analgésicos comunes. Concomitantemente present6
fiebre intermitente, astenia, adinamia, hiporexia y
pérdida de aproximadamente 5 kilogramos.

Dias después not6 la presencia de pequefia masa en
mesograstrio, no dolorosa, por lo que consulté al
hospital de segundo nivel, donde le realizan serologia
VIH negativa y tomografia axial computarizada (TAC)
abdominal y lo remiten.

No tiene antecedentes personales ni familiares de
importancia y sélo refiere un episodio aislado de
melenas al inicio de la enfermedad actual.

Al examen se encontr6 un paciente en regular estado
general, palido y en malas condiciones nutricionales. Se
palparon adenopatias de 1 cm. de diametro en cadenas
laterales del cuello, en fosa supraclavicular derechay en
regiones inguinales, cauchosas, no adheridas e indoloras.
Se palpé una masa abdominal de 2 x 2 cm. de didmetro
en mesogratrio, cauchosa, no dolorosa y otra de iguales
caracteristicas en el flanco derecho.
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Los paraclinicos evidenciaron hemoglobina 9.9gm,
VCM 74 fl, HCM 23.3 pg, RDW 12.7%, reticulocitos
3.6%, leucograma, plaquetas, creatinina, glicemia y Rx
de térax normales.

Se revisa la TAC, evidenciandose en retroperitoneo
multiples imagenes heterogéneas, nodulares,
compatibles con complejo adenopitico, el cual rodea
la vena cava. Algunas adenopatias son hipodensas
por lo que puede corresponder a adenopatias
necrosadas. No se observa liquido libre intraperitoneal.

Con el diagnéstico presuntivo de linfoma, se decide
hacer una laparotomia para toma de muestras y posible
reseccion tumoral. En el acto operatorio se describe un
conglomerado ganglionar con adenopatias de5 cm de
didmetro a nivel de mesenterio de ileon terminal y en
zona I retroperitoneal, ademas de adenopatias en
mesocolon transverso y esplenomegalia con moteado
blanquecino.

Elestudio histopatol6gico reporta ganglio linfatico con
borramiento de su arquitectura, presencia de células
epitelioides y células gigantes alrededor de necrosis
de caseificaci6n, con linfocitos en la periferia. La tincién
para Bacilos Acido Alcohol Resistentes fue negativa.
Con el diagnéstico clinico de tuberculosis ganglionar
seinicia esquema de tratamiento acortado supervisado
anti-tuberculoso con rapida remisién de su cuadro
clinico. El cultivo para Mycobacterium tuberculosis se
reportd positivo un mes después de la toma de la
muestra.

El paciente termind el tratamiento sin complicaciones
y ocho meses después de haber iniciado el tratamiento
cursa asintomatico.

DISCUSION

Aunque la Tbc es una enfermedad predominantemente

pulmonar, también puede afectar cualquier 6rgano o
sistema corporal. La presentacién extrapulmonar es
variada, desde formas agudas que rapidamente
comprometen el estado general de una persona, hasta
formas crénicas y larvadas incluso indolentes que son
verdaderos retos diagnosticos.

La Tbc extrapulmonar puede adquirirse
principalmente por las siguientes formas (1):

* Porinoculacién directa, hoy dia bastante rara.

* Por diseminacién h'nfo—hematc’)gena, a partir de
sitios lejanos principalmente pulmoén, de donde
los bacilos migran a cualquier sitio en la economia.

Esta ultima forma de adquirir la enfermedad es la mas
frecuente y la mas importante.

Desde el punto de vista epidemiologico, la afeccién
ganglionar representa el 30% de los casos de Thc
extrapulmonar (1) y el abdomen es uno de los sitios
més frecuentemente comprometidos, aunado al hecho
que el aumento en los casos de Tbc pulmonar
relacionados con la pandemia de VIH-SIDA, se ha
asociado a un aumento paralelo en la presentacién de
casos de Thc abdominal. En los pacientes infectados
con VIH, la enfermedad es rapidamente progresiva y a
menudo fatal, a la vez que el diagnéstico es dificil y
demorado.

El compromiso abdominal es mas frecuente en
poblacién joveny se ha descrito cierta preponderancia
en mujeres (2).

Los pacientes con The abdominal tienen un amplio
espectro de sintomas y signos; la enfermedad es por
tanto una gran simuladora.

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes son:
dolor abdominal, ascitis (que no present6 nuestro
paciente) y obstruccion intestinal subaguda. La fiebre,
alteraciones en el habito intestinal, pérdida de pesoy
abdomen empastado también son hallazgos
frecuentes (2). El paciente descrito presentd como
sintomas predominantes fiebre, pérdida de peso,
hiporexia, dolor abdominal y sensacién de masa
abdominal.

Manifestaciones mas serias como abdomen agudo,
sangrado digestivo son menos frecuentes (2).

Las series més recientes indican la presencia de
indicios radiolégicos de The pulmonar activa o remota
en16% a 25% delos casos (2, 3). A su vez el abdomen
esta comprometido en10% a 30% de los pacientes con
tuberculosis pulmonar (4).

Los sitios intraabdominales mas frecuentemente
comprometidos son: higado, tracto genito-urinario y
ganglios intraabdominales, no obstante es importante
anotar que en pacientes VIH negativos la linfadenitis
tuberculosa mesentérica sintomatica aislada, en
ausencia de enfermedad intestinal o peritonitis, es un
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hallazgo inusual. Por el contrario, en pacientes VIH
positivos con tuberculosis las linfadenopatias son a
menudo frecuentes y masivas y el compromiso es con
mayor frecuencia intraabdominal que retroperitoneal.
El diagnostico diferencial de los casos de Tbc
abdominal incluye linfomas abdominales, sindromes
de mala absorcion (espriie, enfermedad de Crohn, etc),
neoplasias intestinales, micosis intraabdominales
principalmente aspergilosis y carcinomatosis
peritoneales entre otras.

El diagnéstico de esta patologia se fundamenta enuna
profunda sospecha clinica, principalmente en
pacientes con factores epidemioldgicos (area
geografica, contacto con casos baciliferos, Tbc previa o
activa, tratamientos inadecuados, condiciones de
inmunosupresién, etc.); manifestaciones clinicas,
aclarando que ninguna de ellas es patognomoénica ni
especifica de la entidad; ayudas imagenolégicas y por
supuesto micobacteriol6gicas.

Los estudios de liquido ascitico muestran un exudado
y el recuento de linfocitos es elevado en los casos tipicos.
En un estudio a este respecto se encontré una
sensibilidad de 64% con una especificidad de 91%, un
porcentaje de falsos positivos de 9% y falsos negativos
de 36% (5). Los linfomas abdominales también pueden
desarrollar ascitis con alto ntiimero de linfocitos.

El test de adenosina deaminasa (ADA) en liquido
peritoneal, con un punto de corte de 32.3 U/Lt mostré
sensibilidad de 100%, especificidad de 96%, porcentaje
de falsos positivos de 4% y falsos negativos de 0%. La
especificidad es directamente proporcional a los
valores del test (5).

La tincién para micobacterias del extendido de liquido
peritoneal rara vez es positiva y los cultivos solo lo son
en 25% de los casos (3); sin embargo se ha reportado
que el cultivar grandes voliimenes de liquido peritoneal
logra resultados positivos hasta en 90% (1).

Las biopsias peritoneales obtenidas con aguja de Cope
fueron positivas en 64% de los casos y las obtenidas
por laparoscopia fueron positivas en el 85% de los
pacientes estudiados (3).

En reciente publicacion se plantea que la biopsia
aspiracion con aguja fina de los nédulos linféticos
intraabdominales, guiada por ultrasonografia, es una
forma efectiva para obtener muestras de adecuada
calidad para estudios micobacteriolégicos e

histopatolégicos, con minimas
complicacién para el paciente (6,7).

0 ninguna

Otro estudio fundamental es la tomografia abdominal
para la identificaciéon de masas, empastamientos,
engrosamientos, estenosis de las estructuras
intrabdominales. En un estudio recientemente
publicado (8) se evaluaron los criterios imagenoldgicos
para diferenciar Tbc de linfoma en ganglios linfaticos
abdominales, mostrando los siguientes resultados: la
Tbc abdominal compromete mads frecuentemente el
omento menor, los ganglios linfdticos mesentéricos,
pararrenales anteriores y paraadrticos superiores. Los
paraadrticos inferiores se comprometen mas en la
enfermedad de Hodgkin y linfomas no Hodgkin; sin
embargo la distribucién anatémica no diferenci6 entre
tuberculosis diseminada y linfoma no Hodgkin.

Las linfadenopatias tuberculosas comtinmente se
observan engrosadas periféricamente, con apariencia
multilocular y centro hipodenso, las linfomatosas se
observan con atenuacion mas homogénea.

En cuanto al tratamiento, se sugiere un esquema
acortado supervisado por seis meses con cuatro
medicamentos: estreptomicina, pirazinamida,
isoniazida y rifampicina (1,3,9). El abordaje quirtargico
esta indicado solo en los casos de viscera hueca
perforada, abdomen agudo, obstruccién del intestino
delgado, fistula colocutdnea, masa pélvica y
obstruccién biliar (10).

Desde 1993, la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), declaré a la tuberculosis como una emergencia
global, siendo ahora responsable de 3 millones de
muertes anuales. La incidencia de la enfermedad en
nuestra regién nos clasifica en el grupo de poblaciones
de alto riesgo de infeccién por M. tuberculosis, con més
de 25 casos nuevos por 100.000 habitantes. Las
presentaciones extrapulmonares son cada vez mas
frecuentes, y tal como se describe en este caso, su
diagnostico es un verdadero reto para el clinicoy de lo
oportuno de su confirmacién, depende la reduccién
de la morbimortalidad.
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