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El absceso hepatico por Mycobacterium tuberculosis aso-
ciado a una tuberculosis pulmonar es un diagnéstico poco
frecuente, e incluso atin mas raro es encontrarlo en pacien-
tes sin el sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (sida).
Presentamos el caso de un paciente inmigrante con serologia
negativa para el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) que present6é simultineamente un absceso hepatico
tuberculoso y una tuberculosis pulmonar. La tincién de
Ziehl-Neelsen, la PCR y el cultivo en Lowenstein-Jensen del
material extraido del absceso permitieron establecer el diag-
néstico microbiolégico del mismo. La evolucién fue buena,
con desaparicién de los sintomas y del absceso, tras trata-
miento tuberculostatico y drenaje del absceso bajo control
mediante tomografia computarizada (TC).
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Tuberculous liver abscess in an immigrant patient
with pulmonary tuberculosis

Liver abscess due to Mycobacterium tuberculosis associa-
ted with pulmonary tuberculosis is a rare diagnosis, particu-
larly in patients without AIDS. We report the case of a male
immigrant with no HIV infection who developed a tubercu-
lous liver abscess and pulmonary tuberculosis simultane-
ously. Ziehl-Neelsen stain, PCR and Lowenstein-Jensen cul-
ture of material sampled from the abscess established the
microbiological diagnosis. The patient’s course was good,
with disappearance of symptoms and the abscess after tu-
berculostatic treatment and drainage of the abscess with
monitoring by computed tomography.
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Introduccion

Los principales factores de riesgo de tuberculosis
(TB) en el mundo occidental incluyen la infeccién por
el VIH, la adiccién a drogas intravenosas, la inmigra-
cion desde areas endémicas, el alcoholismo, la cirrosis,
neoplasias, la corticoterapia y la diabetes'. Los abscesos
hepéticos por M. tuberculosis son excepcionales en in-
dividuos inmunocompetentes, siendo también poco fre-
cuentes en los enfermos de sida*3, en los cuales la TB
abdominal afecta predominantemente a estructuras gan-
glionares®, aunque se han descrito abscesos tuberculo-
sos en el higado, el bazo, el pancreas, el retroperitoneo
y la pared abdominal®, sobre todo en aquellos pacientes
gravemente inmunodeprimidos y con TB resistente, lo
cual se asocia a una mala respuesta terapéutica y eleva-
da mortalidad en estos pacientes®. Presentamos el caso
de un paciente inmigrante con un absceso hepatico tu-
berculoso en el seno de una TB pulmonar.
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Observacion clinica

Varé6n de 21 afios, de origen marroqui, que convivia en Es-
paifia con varios compaileros diagnosticados de TB pulmonar.
Habfa realizado el dltimo viaje a su paifs hacia 6 meses. Desde
entonces presentaba molestias abdominales difusas, nduseas y
vémitos, por lo que fue tratado con espasmolitico y antidcido
un mes antes del ingreso, mejorando el cuadro digestivo. En
esta ocasion consultd por dolor pleuritico en el hemitérax de-
recho, tos seca, fiebre de 38 °C y un sindrome constitucional
de 3 meses de evolucién. En la exploracion fisica sélo desta-
caba una febricula de 37,8 °C y una hipofonesis en la base
pulmonar derecha, sin otros hallazgos de interés. La radiogra-
ffa de térax objetivé un infiltrado en el 16bulo inferior derecho
acompaiado de engrosamiento pleural (fig. 1). La analitica
mostré una VSG de 29 mm/h sin otras alteraciones. La sero-
logia de VIH fue negativa. El Mantoux evidenci6 una indura-
cién de 17 mm. En 2 esputos la tincién de Ziehl-Neelsen no
permitié observar bacilos dcido-alcohol resistentes (BAAR).
En espera del cultivo de micobacterias y ante la sospecha de
TB pulmonar, se inici6 tratamiento con isoniazida, rifampici-
na y pirazinamida con mejoria clinica, por lo que fue dado de
alta para seguimiento ambulatorio, después de 15 dias de tra-
tamiento en el hospital. Dos semanas més tarde acudié de
nuevo por una tumoracién en el hipocondrio derecho, que ha-
bia ido aumentando progresivamente de tamafio desde su alta,
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Fig. 1. Radiografia de térax con infiltrado micronodular en la base pul-
monar derecha y engrosamiento pleural asociado.

acompaiiada de febricula vespertina. En la exploracion fisica
presentaba una tumoracién en el hipocondrio derecho, doloro-
sa al tacto, sin otros hallazgos patoldgicos. La analitica era
normal. Se realizé ecografia que puso de manifiesto una co-
leccién hipoecoica intrahepdtica de 12 cm, fistulizada a la pa-
red abdominal. La TC confirmé los hallazgos ecograficos
(fig. 2). Se practic6 una puncién guiada por TC de la lesion
hepitica, colocandose un catéter para drenaje y lavados a tra-
vés del mismo durante un mes. La tincién de Ziehl-Neelsen
del pus extraido objetivd la presencia de abundantes BAAR,
confirmados como complejo M. tuberculosis por PCR, e iden-
tificados como M. tuberculosis tras su aislamiento en cultivo.
Posteriormente, el cultivo de los dos esputos, recogidos en el
anterior ingreso, también evidenci6 un crecimiento de M. tu-
berculosis. La cepa fue sensible a isoniazida, rifampicina,
etambutol y estreptomicina. En un posterior control con TC se
observo una completa resolucion del infiltrado pulmonar y del
absceso hepdtico, tras cumplir tratamiento tuberculostdtico
durante 6 meses.

Discusion

La TB abdominal, en la era anterior al sida, no repre-
sentaba mas del 1% de los casos de TB extrapulmonar,
afectando casi exclusivamente al peritoneo o ileon ter-
minal’. La afeccion hepdtica en la TB constituye la cau-
sa mas frecuente de granulomatosis hepdtica en nuestro
medio y en los pacientes infectados por el VIH®. Los
granulomas tuberculoides hepaticos, cuya localizacién
mas frecuente es la lobulillar, se disponen habitualmen-
te de forma micronodular o miliar y en raras ocasiones,
al igual que ocurrié en nuestro caso, de forma macrono-
dular o seudotumoral, formando tuberculomas o absce-
sos frios, que si son multiples semejan metastasis y, si
es unico, un hepatocarcinoma, absceso piégeno o ame-
biano”>!°. Las diferentes formas anatomoclinicas de la
afeccion hepdtica tuberculosa descritas se hallan asocia-
das a otras localizaciones de TB activa, como en el caso
aportado, en el seno de una TB miliar aguda, de forma
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Fig. 2. TC abdominal que revela una imagen hepatica hipodensa que fis-
tuliza en la pared abdominal, compatible con un absceso tuberculoso.

aislada donde el higado es el tnico 6rgano afectado y
en el contexto de una TB pulmonar antigua’®. Los absce-
sos hepaticos tuberculosos, generalmente, no se asocian
con infeccién de localizacion pulmonar’, a diferencia
del caso descrito. La clinica y los datos analiticos en la
TB hepitica son inespecificos: hepatomegalia dolorosa,
hipertermia, sindrome constitucional, anemia, monoci-
tosis, elevacion de la VSG vy alteracion de las pruebas
de funcion hepdtica’®. El desarrollo de ascitis e ictericia
es excepcional'®. En la forma aislada de TB hepdtica el
diagndstico es dificil, al adoptar ésta variantes sindré-
micas tales como FOD, cuadros biliares o seudotumora-
les. En estos casos la laparoscopia y la biopsia hepatica
sugieren el diagndstico; la presencia de bacilos acido-
alcohol resistentes y el cultivo de M. tuberculosis en la
muestra hepdtica son signos patognomonicos, aunque
poco frecuentes®. Por el contrario, como sucedié en
nuestro enfermo, en los abscesos hepéticos tuberculosos
de las formas pluriviscerales o miliares, donde la eco-
grafia y la TC revelan imagenes de baja densidad'!, la
puncion y drenaje guiado es muy eficaz para el diagnés-
tico de confirmacion microbioldgico mediante la tincién
de Ziehl-Neelsen y el cultivo en Lowenstein-Jensen del
material extraido, asi como para un tratamiento correcto
de los mismos asociado a fiarmacos antituberculosos?,
aunque en ocasiones se han resuelto inicamente con tra-
tamiento médico'. Al igual que otros autores?, conside-
ramos que el hallazgo de un absceso hepdtico en deter-
minados grupos de riesgo de TB, como los pacientes
infectados por el VIH o inmigrantes de zonas endémi-
cas, obliga a descartar la etiologia micobacteriana del
mismo, dada su buena respuesta al tratamiento.
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