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Dolor dorsolumbar y adenopatias supraclaviculares

en un varon de 67 anos
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Caso clinico

Varén de 67 afos, fumador de 20 cigarrillos al dia hasta
hace 2 afios, diagnosticado de fibrilacién auricular pa-
roxistica. Presenta desde hace unos 5 meses cuadro de do-
lor en la regién dorsolumbar irradiado a flanco-fosa ilfaca
derecha sin sintomas urinarios, digestivos ni respiratorios.
Ha mejorado parcialmente al recibir antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) y en las ultimas 2 semanas se afiade
al cuadro sensacién distérmica y malestar general.

En la exploracién fisica destacaba febricula (37,5 °C),
multiples adenopatias en ambas regiones supraclavi-
culares, en especial en la regién derecha, donde se
palpa un conglomerado adenopitico indurado, mévil
y doloroso de 3 X 2 cm. Adenopatias patolégicas en
ambas axilas. El abdomen estaba doloroso a la palpa-
cién en flanco derecho sin peritonismo. Sin hepatos-
megalia. Dolor a la percusién en las dltimas vértebras
dorsales.

En las exploraciones complementarias destaca, en el he-
mograma: leucocitos, 7.580/pl; neutréfilos, 72,5%; he-
moglobina, 9,3 g/dl; hematocrito, 28,3%; VCM, 103,2
fL; HCM; 34 pg; CHCM, 33,1 g/dl; plaquetas,
288.000/ul; VSG, 109; fibrinégeno, 594 mg/dl; protei-
na C reactiva, 82,4 mg/1.

En la bioquimica: glucosa, 112 mg/dl; urea, 35 mg/dl;
creatinina, 1 mg/dl; 4cido trico, 5,1 mg/dl; colesterol,
174 mg/dl; triglicéridos, 96 mg/dl; proteinas totales,
8 g/dl; albtimina, 3,1 g/dl; calcio, 8,7 mg/dl; sodio, 137
mmol/l; potasio, 4,2 mmol/l; LDH, 343 U/l; GPT
(ALT), 19 U/I; GOT (AST), 19 U/l; fosfatasa alcalina
104 U/1; TSH, 3,62 pU/ml; T4 libre, 1,16 ng/dl; vitami-
na B,,, 501 pg/ml; cido félico, 5 ng/ml. En la radiogra-
fia de térax no se observan infiltrados. La radiografia de
columna dorsolumbar presentaba cambios crénicos. En
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la tomografia computarizada (T'C) toracoabdominal se
observé adenopatias patoldgicas supraclaviculares (fig. 1),
mediastinicas, hilio derecho, hilio esplénico y tronco ce-
liaco; algunas de ellas con centro hipodenso. Derrame
pericirdico, sin lesiones pulmonares. Lesién ocupante de
espacio (LOE) hipodensa esplénica. Lesion en disco in-
tervertebral en espacio D10-D11 (fig. 2) que afectaba a

la zona contigua de ambas vértebras.

Evolucién

Se realiz6 una puncién-aspiracién con aguja fina
(PAAF) de la masa adenopitica supraclavicular derecha
donde se objetivé una linfadenitis necrosante sin obser-
varse bacilos dcido alcohol-resistentes (BAAR). La prue-
ba de Mantoux fue de 20 mm. Posteriormente se resecé
la adenopatia donde se observaron BAAR y en el culti-
vo de Lowestein fue positivo, y se identificé Mycobacte-
rium tuberculosis. Las baciloscopias de esputo y orina
fueron negativas. Se realizé una resonancia magnética
(RM) de la columna dorsolumbar que objetivé signos
de espondilodiscitis que afectaba a D10 con extensién
al disco inferior y a la parte superior de D11, por sus
caracteristicas probablemente granulomatosa, con masa
de partes blandas epidural, con compresién medular y
mielopatia compresiva secundaria (figs. 3 y 4). La sero-
logia para el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) fue negativa.

Se diagnosticé de tuberculosis diseminada (ganglionar,
pericdrdica, esplénica y espondilodiscitis) y se inici6 tra-
tamiento antituberculoso con isoniazida, rifampicina y
pirazinamida durante 6 meses con buena evolucidn, sin
necesidad de cirugia dorsal.

Comentario

Se entiende como tuberculosis diseminada la situacién
clinica en que hay afeccién tuberculosa simultinea de
dos o mds érganos no contiguos. Suele producirse por
diseminacién hematégena y puede presentarse como

forma miliar o no miliar?.
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Figura 1. Tomografia computarizada de laringe y cuello: se objeti-
va adenopatias (flechas) de tamafo patolégico en ambas regiones
supraclaviculares, algo mds llamativas en el lado derecho (alguna
alcanza los 3 cm y presenta centro necrdtico).
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Figura 2. Tomografia computarizada toracoabdominal que mues-
tra alteracion en la densidad dsea del cuerpo vetebral de Dio con
probable disrupcion de la cortical anterolateral derecha y pequefio
componente de partes blandas asociado.

MRN: 271034

Figuras 3 y 4. Resonancia magnética de columna lumbar en que se observa lesién centrada en D10 que se extiende escasamente a elemen-
tos posteriores, con dreas de detruccién vertebral y colapso parcial, con extensién de las alteraciones de sefial en disco intervertebral infe-
rior, con rotura focal de cortical de platillo superior de D11 y extension a esponjosa vertebral subyacente. Importante masa de partes blandas
asociada, de localizacion perivertebral y extensién a espacio epidural, sobre todo anterior, pero también a epidural lateral derecho, y exten-
sién a foramenes intervertebrales, muy evidente en el derecho. Hay una compresion medular secundaria, con alteracién de sefial medular

por mielopatia asociada.

Entre las localizaciones mds frecuentes de tuberculosis
extrapulmonar destacan por su frecuencia la ganglionar,
la pleural, la renal y la osteoarticular, aunque cualquier
otro 6rgano puede estar afectado®.

En la linfadenitis tuberculosa, la afeccién de los gan-
glios cervicales y supraclaviculares es lo mds frecuente,
aunque pueden encontrarse adenopatias en otras dreas:
inguinal, axilar, mediastinica o mesentérica. A la explo-
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racién fisica encontramos ganglios aumentados de ta-
maifio, firmes que no tratados pueden evolucionar a la
fistulizacién espontdnea®. Radiolégicamente se presen-
tan en la TC como adenopatias con baja densidad cen-
tral (indicativo de necrosis) y realce periférico, que aun
cuando no es un hallazgo patognoménico, es muy indi-
cativo®.

La columna vertebral es el territorio éseo mds frecuen-
temente afectado por la tuberculosis en forma de es-
pondilodiscitis, conocido cldsicamente como mal de
Pott; la localizacién lumbar alta o dorsal baja es lo mas
habitual. En la actualidad es una enfermedad poco fre-
cuente, en Espafia se han hecho varias revisiones retros-
pectivas recientes donde se incluian casos diagnosti-
cados en los ultimos 15-20 afios, en las que se
encontraban entre 20 y 80 pacientes®”. Suele producirse
como consecuencia de una diseminacién a partir de
otro foco, aunque éste no siempre sea aparente. Clini-
camente suele manifestarse como un cuadro subagudo o
crénico en que el dolor es el sintoma predominante, y
en los pardmetros bioquimicos, con velocidad de sedi-
mentacion globular elevada.

Las pruebas de imagen (T'C y RM)® permiten estable-
cer con claridad el tipo de afeccién que se presenta: es-
pondilodiscitis, caracterizada por la destruccién de dos
o mds vértebras contiguas, asi como afectacién del disco
intervertebral y, frecuentemente, masa o coleccion para-
espinal (como fue nuestro caso), o espondilitis sin afec-
cién del disco, ademds se puede establecer si hay colec-
ciones en otras zonas (como abscesos paravertebrales,
epidurales o del psoas) y si hay o no dafio medular aso-
ciado’.

El diagndstico definitivo suele establecerse con el ha-
llazgo de BAAR en una muestra determinada. En los
casos en que la lesién vertebral coincida con otro foco
mis accesible (pulmonar o ganglionar) el diagnéstico se
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establece mediante determinacién de BAAR en esputo
o ganglio. Por el contrario, cuando el tnico foco visible
sea la columna nos obligard a realizar una PAAF guiada
por TC. Hasta en un 50% de las muestras asi obtenidas
se encuentran BAAR, y el cultivo de Lowestein resulta
positivo hasta en el 70% de los casos””.

Establecido el diagnéstico, lo habitual es el tratamiento
médico!® con 3 firmacos antituberculosos (isoniazida,
rifampicina y pirazinamida) durante 6 meses, aunque
hay autores que recomiendan alcanzar los 9-12 meses
de tratamiento. La necesidad de cirugia ortopédica™
debe plantarse en los pacientes con déficit neuroldgico y
anatémico clertamente incapacitante.
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