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Resumen

La TBC biliar es una entidad poco frecuente y posible-
mente subdiagnosticada, por lo que es un desafio diagndsti-
co y terapéutico en la actualidad, debido al aumento de
su incidencia en la poblacidn. No existen caracteristicas
patognomdnicas del diagndstico por imagen de la TBC bil-
iar; por este motivo, se obtiene mediante el estudio histo-
patoldgico de la pieza. Presentamos el caso clinico de una
paciente de sexo femenino de 29 afios de edad que consulta
por ictericia progresiva, coluria y prurito. Como tinico an-
tecedente de jerarquia es veterinaria de grandes animales.
La paciente es estudiada con laboratorio, ecografia y reso-
nancia magnética, con sospecha de tumor de la via biliar.
Se decide la conducta quirirgica con reseccion de vesicula
y via biliar y anastomosis biliodigestiva con anatomia pa-
tolégica y PCR (proteina C reactiva) que informa TBC de
la via biliar.

Palabras claves. Tuberculosis, via biliar, colestasis, icteri-
cia, diagndstico, tratamiento.
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Tuberculosis of the Bile Duct
Summary

Biliary TBC is a rare entity, possibly underdiagnosed and
is, therefore, a diagnostic and therapeutic challenge to-
day, due to the increase in its incidence in the population.
There are no pathognomonic characteristics of imaging
diagnosis of biliary TBC; for this reason, it is obtained by
histopathological study of the piece. We present the clinical
case of a 29-year-old female patient who consults for pro-
gressive jaundice, choluria, and pruritus. As the only ante-
cedent of hierarchy, she is the veterinary of large animals.
The patient is studied with laboratory, ultrasound and
magnetic resonance, with suspected bile duct tumors. Sur-
gical behavior is decided with gallbladder and bile duct
resection and biliodigestive anastomosis with pathological
anatomy and PCR (C-reactive protein) that reports TBC
of the bile duct.

Keywords. Tuberculosis, biliary, cholestasis, jaundice,
diagnosis, treatment.

Introduccion

La tuberculosis de la via biliar es un desafio diagnéstico.
La tuberculosis (TBC) estd lejos de ser una enferme-
dad en remisién. Si bien es mds frecuente en los paises
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en vias de desarrollo, en este dltimo tiempo ha aumen-
tado en paises industrializados debido, en parte, a la mi-
gracién poblacional y otros factores causales, tales como
las cepas de Mycobacterium tuberculosis resistentes y a
un nimero creciente de pacientes inmunosuprimidos y
diabéticos.'®

La afectacién del higado y del sistema biliar se debe
principalmente a la tuberculosis pulmonar miliar, aun-
que el sistema gastrointestinal también puede actuar
como fuente del bacilo.?

Se cree que la tuberculosis biliar se produce por tres
vias: mds cominmente como infeccién descendente de
los conductos porta a los conductos biliares, de linfade-
nitis periportal tuberculosa, y de infeccién ascendente a
través de la ampolla de Viter.?

La principal via de propagacién del bacilo al higado
es hematdgena, desde los pulmones a través de la arteria
hepdtica.*”

Los sintomas y signos en la tuberculosis biliar pue-
den deberse a una tuberculosis primaria o secundaria
que afecta al tracto biliar y causa: estenosis; colangitis
por rotura de granulomas caseificantes en los conductos
biliares; compresién extrinseca periportal, y pericoledo-
co por adenitis tuberculosa.’

Caso

Paciente femenino de 29 anos de edad que consulta por
cuadro de 7 dias de evolucién de comienzo insidioso y
evolucién progresiva, caracterizado por ictericia, coluria
y prurito.

Laboratorio: GR: 4.730.000/mm?; GB: 5.100/mm?;
Hto: 43%; Hb: 13,5 gr/%; VSG: 30mm TP: 5 min.

Bilirrubina total: 49,2 mg/L; Bilirrubina directa:
15,6 mg/L; Bilirrubina indirecta: 33,6 mg/L; GOT: 88 U/L;
GPT: 168 U/L; FAL: 580 U/L.

Colinesterasa: 10,559 U/L.

Hepatitis B: no reactivo; sifilis (VDRL): no reacti-
vo; virus de la inmunodeficiencia humana (VIH): no
reactivo.

Marcadores tumorales: CA 19-9: 25 ng/ml y CEA:
3 ng/ml.

En ecografia de abdomen se observé higado de for-
ma, tamafio, contornos y ecoestructura conservados,
sin imdgenes focales. Via biliar intrahepdtica dilatada.
Hepatocolédoco de 11,2mm. Vesicula distendida, de
paredes finas, alitiasica. Pdncreas sin particularidades
(Figura 1).

Se completé estudio con colangiorresonancia, que
informé marcada dilatacién de la via biliar intra y extra
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hepdtica proximal, identificindose hacia via biliar in-
trahepdtica sutiles dreas de menor distensibilidad, con
configuracién de tipo arrosariada, frecuente en colan-
gitis. Colédoco proximal de 10 mm. En proyeccién del
colédoco medio se observé sobre su cara dorsal y hacia el
hilio hepdtico formacién de 2,9 x 2,6 cm de contornos
finamente lobulados, hipoteintensa en T1, levemente
hiperintensas en T2, y que luego de la inyeccién de con-
traste endovenoso presentd refuerzo periférico asi como
también sus septos internos (Figura 2).

Figura 2

Ante la sospecha de tumor de via biliar se realizé to-

mografia axial computada (TAC) de térax, abdomen y
pelvis donde no se visualizaron lesiones a distancia.

Se decidié el acceso quirtirgico mediante laparoto-
mia subcostal derecha. Se realizé colecistectomia mds
reseccion de la via biliar proximal mds linfadenectomia

del pediculo hepdtico mds hepdtico yeyuno anastomosis
en Y de Roux (Figura 3 y 4).
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Figura 3

4

La anatomfa patolégica informé proceso granulo-

matoso necrotizante en conducto cistico y en via biliar
con colecistitis crénica y ganglios linfdticos reactivos. El
examen microscépico mostré un proceso inflamatorio
crénico granulomatoso con necrosis caseiforme central
e histiocitos células gigantes de cuerpo extrafo y presen-
cia de linfocitos. La coloracién de Fite Faraco es negati-
va para BAAR. Ante estos resultados se decidié realizar
un estudio microbioldgico, y se obtuvo una reaccién
en cadena de polimerasa (PCR) para Mycobacterium
tuberculosis positiva, a pesar de una tincién Ziehl-Ne-
elsen y cultivo de Lowenstein negativos. Se comprobé
mediante radiografia simple de térax y TAC tordcica la
ausencia de afectacién pulmonar y ganglionar tordcica.
La evolucién fue satisfactoria y la paciente recibié el
alta al 7° dia del postoperatorio. Posteriormente com-
pletd tratamiento antituberculoso con isoniacida, rifam-
picina y piracinamida durante seis meses (Figura 5).

Figura 5. Corte histoldgico representativo que exhibe una

Jformacién nodular constituida por un centro necrético caseoso

circunscripto por numerosos elementos linfoides y células epi-
telioides que se disponen en empalizada. Proceso inflamatorio

Discusién

La afectacién de la TB biliar puede presentar hallaz-
gos de imagen confusos y hacer que el diagndstico sea
dificil. Los signos y sintomas atribuibles a la tuberculosis
del conducto biliar no son exclusivos.”®

Las pruebas complementarias suelen ser inespecifi-
cas, presentando anemia y aumento de la velocidad de
sedimentacién globular, que junto con el bajo nivel de
sospecha clinica favorece que el diagnéstico se realice
frecuentemente con el estudio histolégico en el posto-
peratorio.® Ademds de familiarizarse con los hallazgos
de imdgenes comunes, la historia clinica, los datos de-
mogrdficos del paciente y su estado inmune también de-
ben considerarse para alcanzar un diagndéstico correcto.
El ultrasonido es generalmente la primera modalidad
utilizada y puede ser util para detectar obstruccién bi-
liar, deteccién de lesiones hepdticas focales y ascitis.'’
La tomografia de térax y abdomen puede proporcionar
signos para el diagndstico tanto pulmonar como abdo-
minal. La resonancia magnética, COMO en NUestro caso,
permite una mejor identificacién de las lesiones en vias
biliares y su repercusién hepdtica y pancredtica.

No obstante, puesto que la actitud terapéutica es
muy diferente, un diagndstico correcto es de gran im-
portancia para evitar cirugfas innecesarias de elevada
morbimortalidad. Para ello, es fundamental la obten-
cién de biopsias de la lesién mediante puncién guiada
por ecoendoscopiapia para efectuar un estudio micro-
biolégico y citolégico. La presencia de granulomas ca-

Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(1):65-68  » 67



68 4

Tuberculosis de la via biliar

Leandro Pierini y col.

seosos en la citologia es altamente sospechosa de TBC,
en cuyo caso para la confirmacién microbioldgica se re-
quiere una tincién Ziehl-Neelsen y/o cultivo positivos.'?
No obstante, dado que las formas extrapulmonares de
TBC son paucibacilares, la rentabilidad diagnéstica de
estas técnicas puede ser baja y depende de la calidad de
la muestra obtenida. Por ello, ante la sospecha de TBC
y resultados negativos de las técnicas microbiolégicas
anteriores, podemos diagnosticar la TBC frente a resul-
tados positivos de otros métodos mds rdpidos, como el
adenosina deaminasa (ADA), interferén gamma (INF-g)
y reaccién en cadena de polimerasa (PCR) del bacilo
tuberculoso, como en nuestro caso. Sin embargo, a pe-
sar de la variedad disponible de técnicas diagndésticas,
en caso de resultados no concluyentes de biopsias por
puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF), puede ser
necesario recurrir a la cirugfa para alcanzar un diagnés-
tico, como en nuestro caso.'> '3

En nuestra paciente, debido al diagnéstico presunti-
vo de tumor de via biliar y a la destruccién coledociana
hallada en la cirugfa, se realizé reseccién de via biliar
media con anastomosis con asa yeyunal en Y de Roux.

Conclusion

Se presenta un cuadro de colestasis secundario a pro-
ceso obstructivo con la sospecha clinica de tumor de via
biliar principal y la confirmacién a posteriori de tratarse
de un caso de tuberculosis de esa via.

Se repasan estudios por imdgenes (ecografia, tomo-
graffa, resonancia y ecoendoscopia), estudio histopato-
légico de la pieza, cultivo y PCR.

La terapéutica realizada fue la cirugfa resectiva del
sector comprometido de la via billar y el posterior tra-
tamiento médico con tres drogas, con buena evolucién
de la paciente.

Debido a que la presentacién clinica de la TBC es
vaga e insidiosa, el diagnéstico a menudo se retrasa.
La sospecha clinica es la clave para el diagndstico tem-
prano y la pronta gestién, asi como la prevencién de
la diseminacién de la enfermedad. Los hallazgos de la
imagen hepdtica y de la via biliar pueden simular los de
enfermedades neopldsicas e infecciosas mds comunes.
Teniendo en cuenta la dificultad de cultivar bacilos de
M. tuberculosis, las imdgenes pueden desempefiar un
papel crucial para el diagnéstico, la orientacién del tra-
tamiento y el seguimiento de estos pacientes.

Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50(1):65-68

Aviso de derechos de autor

@ @ @ © 2021 Acta Gastroenteroldgica
@ Latinoamericana. Este es un articulo

de acceso abierto publicado bajo los
términos de la Licencia Creative Commons Attribution
(CC BY-NC-5A 4.0), la cual permite el uso, la distribucion
y la reproduccion de forma no comercial, siempre que se cite
al autor y la fuente original.

Cite este articulo como: Pierini A, Pierini L, Ruiz G y col.
Tuberculosis de la via biliar. Acta Gastroenterol Latinoam.

2020;50(1):65-8. https:/ldoi.org/10.52787 lwwmj5524

Referencias

1. Daniel TM. The history of tuberculosis: past, present and cha-
llenges for the future. In: Schaaf S, Zumla A, eds. Tuberculosis:
a comprehensive clinical reference. Philadelphia, PA: Saunders
2009: 1-7.

2. Kumar V, Pandey D. Isolated hepatosplenic tuberculosis. Hepa-
tobiliary Pancreat Dis Int 2008; 7: 328-330.

3. Alvarez SZ, Carpio R. Hepatobiliary tuberculosis. Dig Dis Sci
1983; 28: 193-200.

4. Alvarez SZ. Hepatobiliary tuberculosis. ] Gastroenterol Hepatol
1998; 13: 833-839.

5. Govindasamy M, Srinivasan T, Varma V, Mehta N, Yadav A,
Kumaran V, Nundy S. Biliary tract tuberculosis — a diagnostic
dilemma. J Gastrointest Surg 2011; 15: 2172-2177.

6. XuXF, YuRS, QiuLL, Shen J, Dong F, Chen Y. Gallbladder tu-
berculosis: CT findings with histopathologic correlation Korean J
Radiol 2011; 12: 196-202.

7. Terry RB, Gunnar RM. Primary military tuberculosis of the liver.
JAMA 1957; 164: 150-157.

8. Stemmerman M. Bile duct tuberculosis. Q Bull Sea View Hosp
1941; 6: 316-324.

9. Amarapurkar DN, Patel ND, Amarapurkar AD. Hepatobiliary
tuberculosis in western India. Indian J Pathol Microbiol 2008;
51:175-181.

10. Lamot JM. Guia de prédctica clinica. Manejo de ictericia 25.
O'Neill DE, Saunders MD. Ultrasonograffa endoscépica obstruc-
tiva en el adulto, 2009. Neuquén: Enfermedades hospitalarias de
la vesicula biliar. Gastroenterol Clin N Am Provincial Neuquén
Dr. Castro Rendén, 2009.

11. Williams EJ, Green J, Beckingham I, Parks R, Martin D, Lom-
bard M. Guidelines on the management of common bile duct
stones (CBDS). Gut 2008; 57: 1004-1021.

12. Chaudhary P, Bhadara U, Arora M, et al. Pancreatic tuberculosis.
Indian J Surg 2015; 77 (6): 517-524.

13. Yamada R, Inoue H, Yoshizawa N, et al. Peripancreatic tuber-
culous lymphadenitis with biliary obstruction diagnosed by en-
doscopic ultrasound-guided fine needle aspiration biopsy. Intern

Med 2016; 55: 919-923.



