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RESUMEN

La tuberculosis de páncreas es una ubicación extrapulmonar poco frecuente de esta enfermedad. Se presenta el caso 
de una mujer de 62 años que presentaba signos y exámenes auxiliares sugestivos de cáncer de cabeza de páncreas. 
Mediante el estudio anatomopatológico, se encontró un infiltrado granulomatoso necrotizante con células gigantes tipo 
Langhans sin atipia, descartando la posibilidad de neoplasia.
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa 
multisistémica causada por varias micobacterias, 
siendo la más común la Mycobacterium tuberculosis. 
La tuberculosis extrapulmonar se define como la que 
se localiza en otra zona que no sea los pulmones, 
mientras que la tuberculosis miliar se refiere a la 
enfermedad que presenta compromiso pulmonar y 
sistémico1. Anualmente, se reportan alrededor de 9.6 
millones de casos de tuberculosis a nivel mundial, 
y mientras que la mayoría de países de la región de 
América presentan tasas inferiores a 50 casos por 
100 mil habitantes, en el Perú se notifican alrededor 
de 27 mil casos nuevos de enfermedad activa y 
el 17,8 % de todos los casos de tuberculosis son 
extrapulmonares, de estos, la localización pleural 
es la más frecuente, seguida de la ganglionar y la 
del sistema nervioso. También se reportan casos de 
localización gastrointestinal, mamas, urogenital, 
osteoarticular y piel, aunque en menor porcentaje2. 
En Lima, se ha reportado hace 10 años un caso de 
sincronismo de adenocarcinoma pancreático con 
linfadenitis tuberculosa peripancreática en una mujer 
de 79 años3. Sin embargo, en nuestra institución es 
el primer caso de tumor por tuberculosis pancreática 
como foco único.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 62 años con un tiempo de 
enfermedad de 5 meses caracterizado por intolerancia 
parcial a vía oral, hiporexia, astenia y baja de peso de 
alrededor de 10 kilos. Además, dolor en hipocondrio 
derecho y mesogastrio, sin ictericia o sensación febril. 
Clínicamente, paciente adelgazada y al examen 
físico el abdomen es globuloso, blando y depresible, 
con ruidos hidroaéreos presentes, siendo el resto no 
contributorio.  

 
En la Tomografía Espiral Multicorte (TEM) 

abdominal (Oct/16) se describe una tumoración 
de cabeza y cuello pancreática de 4 cm × 5 cm 
compatible con cáncer de páncreas (Figura 1). La 
Colangioresonancia, hecha en octubre de 2016, 

describe una prominencia hiperintensa en T2 de 
dimensiones 41 mm × 32 mm que sugiere un aspecto 
neoformativo de la cabeza pancreática (Figura 2 
y 3); cuerpo y cola pancreática de aspecto atrófico 
y lesiones sugerentes de metástasis en hígado. La 
Ecoendoscopía, realizada un mes después, encuentra 
una tumoración en cabeza y cuerpo de páncreas que 
compromete vasos mesentéricos. Se toma una biopsia 
guiada que resulta no contributoria para diagnóstico. 
La PET Scan, practicada en diciembre del mismo año, 
sugiere neoplasia pancreática.

CASO CLÍNICO

Los exámenes de laboratorio muestran una 
anemia leve (Hemoglobina 11,10 gr/dl), tiempo de 
Protrombina en 16,50 s (VN: < 11,30 s) y el CA 19-9 en 
34,34 U/mL (VN < 34 U/mL). Las pruebas serológicas 
para hepatitis B, VIH (virus de la inmunodeficiencia 
humana) y sífilis son negativas. Con esta información 
se programa a la paciente para una biopsia mediante 
laparotomía exploratoria y biopsia por congelación. 

Los hallazgos intraoperatorios describen un 
tumor de aproximadamente 6 cm bien delimitado, 
infiltrante de coloración rojo pálido con compromiso 
de vasos mesentéricos y un páncreas de coloración 
normal blanco amarillento (Figura 4). Se toma una 
biopsia por congelación, cuyos resultados evidencian 
focos de infiltrado inflamatorio crónico a células 
linfomononucleares sin neoplasia maligna. Se toma 
muestra para estudio anatomopatológico (Figura 5) 
cuyo resultado muestra un infiltrado inflamatorio 
crónico granulomatoso necrotizante, con células 
gigantes tipo Langhans, sin proliferación de células 
atípicas o neoplásicas.

La evolución post quirúrgica de la paciente es 
satisfactoria. Con los resultados es evaluada por la  
especialidad de infectología, que indica el tratamiento 
antituberculoso, con buenos resultados hasta el 
momento.

Figura 1. Corte transversal de TEM abdominal donde se evidencia una 
tumoración en cabeza de páncreas que sugiere cáncer de este órgano.

Figura 2. Corte transversal de TEM abdominal donde impresiona 
tumoración en cabeza de páncreas.

Figura 3. Corte transversal de colangioresonancia donde se observa 
una imagen neoformativa en cabeza de páncreas.

Figura 4. Hallazgo intraoperatorio de tumoración de cabeza de páncreas 
de color rojo pálido y tejido pancreático de aspecto normal detrás.

Figura 5. Zona de toma de biopsia de tumoración de cabeza de 
páncreas en color negro y tejido tumoral rojo pálido alrededor.
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DISCUSIÓN

En general, aproximadamente 1 de cada 8 
pacientes con tuberculosis tiene compromiso 
extrapulmonar. El compromiso abdominal ocurre en 
el 11 % a 16 % de los casos extrapulmonares4. De los 
300 casos de tuberculosis abdominal que revisaron 
Bhansali et al. en 1977, ninguno tenía involucrado 
el páncreas5. El estudio de nueve años de Vafa et 
al. identificó solamente 5 casos de tuberculosis 
pancreática o peripancreática, lo que representaba 
una frecuencia de 0,17 de todas las enfermedades 
pancreáticas admitidas en su hospital6. Sin embargo, 
aunque la incidencia de tuberculosis está en aumento 
a nivel mundial, los casos en páncreas no se conocen 
con exactitud7. Además, esta entidad es incluso 
tan rara que puede presentarse en pacientes que 
están recibiendo terapia antituberculosa8. Nagar 
et al. encontraron que el 50 % de los de 32 casos 
que revisaron de tuberculosis en páncreas eran 
seropositivos para VIH9, esto podría explicarse 
teniendo en cuenta la baja respuesta inmunológica y 
la gran carga bacteriana que presentan los pacientes 
inmunocomprometidos10. Xia, por otro lado, 
reportó un estudio de 16 pacientes con tuberculosis 
pancreática que eran inmunocompetentes11. 

Los pacientes sintomáticos suelen presentar 
tuberculosis toxémica y ello incluye síntomas como 
dolor y masa abdominal, fatiga, anorexia, pérdida de 
peso, sudoración nocturna, ictericia y fiebre10, siendo 
este último el síntoma más común en una serie de 13 
casos12. La tuberculosis pancreática puede presentarse 
como un absceso o como una pancreatitis aguda 
o crónica, sangrado gastrointestinal y, en algunos 
casos, como una masa que imita malignidad10. 
Precisamente, en la paciente del estudio, se consideró 
la probabilidad de tratarse de un proceso neoplásico, 
ya que la TEM mostraba una tumoración en cabeza 
de páncreas y una elevación discreta del CA 19-9.

En la región intraabdominal, la tuberculosis afecta 
con mayor frecuencia la zona íleocecal y algunos 
órganos sólidos como el riñón, el bazo y el hígado10. El 
páncreas es un órgano que difícilmente se ve afectado 
por la tuberculosis, ya que las enzimas que produce 
funcionan como un mecanismo de resistencia y 

debido a algunos factores antimicrobianos que evitan 
su aparición. La forma más común de diseminación de 
tuberculosis hacia órganos abdominales sólidos es vía 
hematógena y, en menor frecuencia, la vía linfática. 
Se describen tres formas de tuberculosis en páncreas: 
como parte de la tuberculosis miliar, diseminada a 
páncreas desde ganglios linfáticos retroperitoneales 
o tuberculosis pancreática localizada13,14, siendo esta 
última el caso de nuestra paciente. 

La ecografía es uno de los métodos iniciales 
que se utiliza para lesiones pancreáticas; en casos 
de tuberculosis, la ecografía suele revelar una 
masa hipoecoica localizada o una lesión quística 
situada en la cabeza o en el proceso uncinado del 
páncreas7. Sin embargo, las opciones de diagnóstico 
en esta patología son fundamentalmente cuatro: la 
ecoendoscopía, la citología por aspiración con aguja 
fina, la tomografía contrastada y la laparotomía15. 
La citología por aspiración con aguja fina es un 
método fácil y no invasivo para el diagnóstico de 
tuberculosis pancreática8. En este sentido, Song 
et al. llegó al diagnóstico de 76,2 % de pacientes 
mediante ecoendoscopía más aspiración con 
aguja fina16, ya que la ecoendoscopía puede 
diferenciar masas pancreáticas y peripancreáticas 
con una gran resolución7. No obstante, este método 
genera un riesgo incrementado de pancreatitis y de 
diseminación de la enfermedad8. La biopsia por Tru-
cut o con aguja gruesa es otra herrramienta que se 
puede utilizar, pero no siempre es posible en estos 
casos y puede generar lesiones al intestino y vasos 
cercanos10. Con respecto a la tomografía, algunos 
signos sugestivos de tuberculosis son una masa 
definida e hipodensa, hipovascular con márgenes 
irregulares, que puede tener ganglios necróticos 
alrededor10. Otros definen que el signo radiológico 
que puede indicar tuberculosis es una masa en cabeza 
de páncreas que no compromete la vasculatura17. Por 
otro lado, Falkowski et al. consideran que la imagen 
más común es una lesión solitaria con múltiples 
componentes quísticos18. No obstante, por más que 
la tomografía sea una prueba que se acostumbre 
realizar en la mayoría de pacientes, suele fallar 
en este tipo de diagnóstico10. En el caso de nuestra 
paciente, se realizó en primer lugar la ecoendoscopía, 
que describe una tumoración en cabeza y cuerpo de 

páncreas que compromete vasos mesentéricos. En la 
TEM se evidencia una tumoración de cabeza y cuello 
pancreática compatible con cáncer.

Sin embargo, el diagnóstico de tuberculosis 
pancreática no suele ser sospechado antes de la 
laparotomía12,13, por lo que la mejor forma de 
diagnóstico es mediante la histología obtenida de 
una biopsia excisional. Este método, realizado por 
laparotomía, debería usarse solo en casos en los 
que otros métodos diagnósticos hubieran fallado10. 
Precisamente, dicho procedimiento se realizó en la 
paciente de esta investigación. En el estudio de Xia 
et al. describen que la laparotomía se realizó en 12 
de los 16 pacientes11 y en el estudio de Yan et al., 
siguieron este método con 12 de 13 pacientes12. 
Dentro de la cirugía, se sugiere limitarse a la toma de 
biopsia y, si hubiera absceso, drenaje del mismo8,10. En 
el caso de la paciente, la laparotomía se realizó con 
el fin de tomar muestra para el estudio de patología 
y la biopsia mostró focos de infiltrado inflamatorio 
crónico granulomatoso necrotizante con células 
gigantes tipo Langhans y sin proliferación de células 
atípicas. En la tuberculosis pancreática, el granuloma 
caseoso se encuentra en un 75 % a 100 % de los 
casos y la identificación del bacilo se logra en el 20% 
a 40 %19.

El CA 19-9 es un marcador que se eleva en casos 
de cáncer gastrointestinal, como los de páncreas, 
vía biliar, colon, esófago e hígado. Sin embargo, 
este marcador también se eleva en otras patologías 
pancreáticas, como en la tuberculosis, por lo que se 
puede confundir con un adenocarcinoma pancreático. 
Kaur et al. encontraron una elevación de más de 400 
veces del CA 19-9 en un paciente con tuberculosis 
pancreática14. La paciente de nuestro caso presentó 
un valor de CA 19-9 de 34,34 U/mL, y teniendo en 
cuenta que el valor normal es menor a 34 U/mL, es 
evidente que no representa un incremento notable de 
este marcador.

Una vez hecho el diagnóstico, se recomienda 
iniciar terapia antituberculosa con las cuatro 
drogas utilizadas para este fin: isoniazida 5 mg/
kg, rifampicina 10 mg/kg, pirazinamida 30 mg/kg y 
etambutol 20 mg/kg durante 2 a 4 meses, para luego 
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iniciar un esquema de isoniazida y rifampicina por 6 a 
12 meses10. Raghavan et al. refieren que por lo menos 
con 6 meses de tratamiento ya se puede observar la 
resolución de las lesiones pancreáticas evidenciadas 
en ecografía15 y el alivio de la sintomatología1. 

La tuberculosis pancreática es una entidad poco 
frecuente en nuestro medio, pese a que Perú es un país 
endémico y con múltiples formas de presentación de 
esta enfermedad. No obstante, es importante tener en 
cuenta este diagnóstico cuando el paciente presenta 
ciertos signos en los métodos de diagnóstico, que 
pueden indicar de alguna manera, la posible etiología 
del cuadro. Esto permitirá no solo un tratamiento 
oportuno, sino que también se podrán utilizar 
métodos menos invasivos para determinar finalmente 
la causa definitiva. 
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Pancreatic tuberculosis: 
a case report

Wilder Calmet Berrocal1, Rodolfo Llanos Rodríguez1,
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ABSTRACT: 

Pancreatic tuberculosis is a rare extrapulmonary location of this disease. It is reported the case of a 62-year-old woman 
who had signs and auxiliary tests suggesting cancer of pancreas head. Through the anatomopathological study, a 
necrotizing granulomatous infiltrate with giant cells type Langhans without atypia was found, dismissing the possibility 
of neoplasia.
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