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Casos Clinicos de Infecciones en Urgencias

Diagnostico evidente con origen
sorprendente

NUNEZ GOMEZ-ALVAREZ, M? TERESA; TOLEDANO SIERRA,

M? PILAR; LAIN TERES, NATIVIDAD; LIZCANO LIZCANO, ANA M?;
RODRIGUEZ COLA, MIGUEL;PALOMO DE LOS REYES, M JOSE
Hospital Virgen de la Salud. Toledo

HISTORIA CLINICA-ANTECEDENTES
PERSONALES

Paciente de 17 anos procedente de Mali, que lleva
dos afios viviendo en Espana bajo tutela estatal.
No antecedentes médico-quirdrgicos de interés.
Acude a urgencias por sindrome febril hasta 39°C
de 15 dias de evolucion asociando en la Ultima se-
mana tos sin expectoracion, sin otra clinica acom-
pafante. El cuadro inicialmente fue atribuido a una
lesion pustulosa localizada en region dorsal baja
(D11-D12), tratada con cloxacilina, afiadiendo pos-
teriormente cefadroxilo y drenaje quirdrgico en va-
rias ocasiones, dada la recidiva de la lesion.

EXPLORACION FISICA

TA 120/70 mmHg; FC 90 Ipm; T@ 38,6°C; Sat 0,
basal 97%; FR 16 rpm.

Consciente y orientado. Bien hidratado y perfundi-
do. Tinte subictérico conjuntival. Cabeza y cue-
llo: pequenas adenopatias no significativas latero-
cervicales izquierdas. Térax: AC: ritmico, sin
soplos ni roce pericardico. AP: hipoventilacion de-
recha, posterior y murmullo vesicular conservado
en hemitoérax izquierdo. Abdomen: blando, depre-
sible, no doloroso a la palpacion, hepatomegalia de
3 c¢m y ruidos hidroaéreos normales. Extremida-
des inferiores: normales. Columna: lesién ulce-
rada, no supurativa, de 1 x 1 cm, en regidn dorso
lumbar, sin datos de infeccion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma: leucocitos 6200 (N 68,5%; L
19,5%; M 11,1%; Eo 0,4%; Ba 0,5%); plaquetas
250000; Hb 11,8; Hto 36,3%; VCM 83,3. Bioqui-
mica: Glucosa 86; Proteinas totales 7,49; Urea 22;
Creatinina 0,62; Bilirrubina 0,57; Na 141; K 4,9; Cl

100; Ca 8,9; GOT 38; GPT 35; LDL 250; CK 93;
PCR 327. Coagulacion: Tiempo de Protrombina
53%; INR 1,5; Tiempo de Cefalina 31,5/30; Fibri-
nogeno 837. Estudio de malaria (gota grue-
sa): negativa. Sistematico y sedimento de ori-
na: normales. Radiografia de torax (figura 1):
derrame pleural derecho masivo. Hemocultivos:
pendientes.

EVOLUCION Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL EN URGENCIAS

Ante un paciente joven, procedente de un pais tro-
pical, estable clinica y hemodinamicamente, en el
que objetivamos fiebre, lesion en region dorso-
lumbar ulcerada, que no impresiona de infectada y
derrame pleural derecho masivo, en urgencias se
deberia realizar una toracocentesis diagnostica con
el fin de diferenciar si estamos ante un exudado o
un trasudado. Durante la realizacién de la toraco-
centesis nos llamo la atencion que al presionar so-
bre la zona de puncidn, la Ulcera dorso-lumbar dre-
n6 un material denso de color blanco-amarillento
que enviamos a cultivar. El liquido pleural obteni-
do fue de aspecto claro y su analisis nos dio los si-
guientes resultados: Ph 7,41; leucocitos 3260 (N
54%; L 31%; M 14%; Eo 0%); hematies 12100;
glucosa 72; proteinas 6,1; albumina 2,9; LDH
1432; ADA 64; amilasa 60. Se envian muestras pa-
ra cultivo microbioldgico.

Con estos datos, y segun los criterios de Light, el
liquido pleural seria compatible con un exudado,
por lo que planteamos el siguiente diagndstico di-
ferencial: maligno: primario o metastasico; infec-
ciones: neumonias bacterianas, tuberculosis (TB),

Figura 1



Indice

Diagndstico evidente con origen sorprendente

226

viriasis; TEP; enfermedades (E) digestivas: pancre-
atitis, abscesos subfrénicos; enfermedades sisté-
micas: artritis reumatoide, sarcoidosis, LES y mis-
celanea: E endocrinas, exposicion a tdxicos.

De todas estas etiologias, teniendo en cuenta la
edad y la historia clinica, nuestro diagnostico de
sospecha inicial, fueron las causas infecciosas.
Ademas nuestro paciente tenia un Mantoux posi-
tivo reciente, que si bien de forma aislada, no ten-
dria ningun valor, en el contexto que acabamos de
describir, debe ponernos bajo la sospecha de una
TB, por lo que ademas de ceftriaxona se inicia tra-
tamiento antituberculoso.

DIAGNOSTICO EN URGENCIAS

Sindrome febril y derrame pleural en inmigrante
africano: probable TBC pulmonar.

EVOLUCION EN PLANTA

Ingresa en medicina interna quedando afebril en
menos de 24 horas. Entre las pruebas complemen-
tarias solicitadas cabe destacar: Ecografia de ab-
domen: derrame pleural derecho con tabiques de
fibrina y atelectasia compresiva. TC de térax: de-
rrame pleural derecho masivo, asociado a adeno-
patias mediastinicas y pérdida de volumen severa
de hemitdrax derecho. RM de columna (figuras
2,3 y 4): derrame pleural derecho. Osteomielitis
vertebral D6-D7, con abcesificacion paravertebral
derecha e importante destruccion dsea sobre todo
costal. Masa paraespinal abcesificada derecha en
el segmento L1-L3 con destruccion del arco poste-
rior derecho de L2, invasion del canal medular y
efecto masa sobre el saco tecal. Afectacién dsea en
apdfisis espinosas, pediculos y apofisis transversa
derecha de L2.

Figura 2 Figura 3

Los resultados de la baciloscopia tanto del liquido
pleural como del material procedente de la Ulcera
fueron positivos para micobacterias que se confir-
mo posteriormente en el cultivo de Lowenstein.

Con todo esto creemos que nos encontramos ante
un caso de espondilitis de origen tuberculoso que
ha ocasionado multiples abscesos paravertebrales
con fistulizacion a piel, arcos costales y pleura por
diseminacion. El paciente fue dado de alta a los 10
dias con isoniazida, pirazinamida, rifampicina y
etambutol durante dos meses, continuando con
isoniazida y rifampicina. Hasta el momento la evo-
lucién ha sido favorable.

DIAGNOSTICO FINAL

Enfermedad tuberculosa extrapulmonar: osteomie-
litis costal, espondilitis lumbar con abscesos para-
vertebrales y derrame pleural derecho de etiologia
tuberculosa.

DISCUSION

La TB es una enfermedad infecciosa causada por
Mycobacterium tuberculosis. Mas de un 1/3 de la
poblacién mundial estan infectadas con el bacilo.

A pesar de que el pulmén es el érgano diana por
excelencia de la TB, cualquier otro érgano y siste-
ma puede verse afectado. La TB extrapulmonar su-
pone el 10-20% del total en inmunocompetentes,
esta frecuencia se incrementa notablemente en in-
munodeficiencias. Si exceptuamos la afectacion
pleural, la localizaciéon mas frecuente es la ganglio-
nar, seguida de la urogenital y la osteoarticular. En
la mayoria de los casos existe un foco primario en
el pulmon, desde donde se puede producir una di-

Figura 4
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seminacion, por contigiiidad, por via linfatica o por
via hematdgena, siendo esta Ultima la causante de
la mayoria de las extrapulmonares a excepcion de
la pleural y la linfética.

La casi totalidad de las TB extrapulmonares tienen
baciloscopia en esputo negativa, por lo que su ca-
pacidad de contagio es, practicamente nula.

La afectacion dsea, supone el 35% de las formas
extrapulmonares y el 2% de todas las TB. La afec-
tacion vertebral se produce fundamentalmente por
via hematdgena. Afecta preferentemente a la parte
antero-inferior del cuerpo vertebral produciendo
destruccion dsea y necrosis caseosa. Los abscesos
tuberculosos epidurales pueden producir presion en
la médula espinal y los extraespinales pueden ero-
sionar las costillas y estructuras vecinas.

En muchas ocasiones se produce un retraso del
diagndstico y del tratamiento debido al curso insi-
dioso e indolente de esta forma. El sintoma mas
frecuente es una lumbalgia, acompafiada de con-
tractura muscular y rigidez con empeoramiento
progresivo en semanas 0 meses. También podemos
encontrar un sindrome constitucional hasta en el
40% de los casos.

La sospecha diagndstica viene dada por la historia
clinica, la familiar, y los posibles contactos. El 90%
de los pacientes inmunocompetentes, con TB dsea
presentan una prueba de tuberculina positiva.

La TC y la RNM son de utilidad limitada en el diag-
nostico de TB dsea, ya que no existen caracteristi-
cas patognomonicas radioldgicas. En el caso de la
espondilodiscitis va a favor de un origen tuberculo-
S0 si se encuentra preservacion y destruccion discal
mas lenta, con mayor destruccion dsea de platillos,
fragmentacion y grandes deformidades ciféticas re-
siduales. La TC sera sobre todo Util para guiar la
PAAF o biopsia. La RNM es la prueba de imagen de
eleccion para valorar la extension a tejidos blandos
y la compresion medular. Siempre que sea posible
se debe obtener la confirmacién diagndstica me-
diante histologia o microbiologia del material éseo
infectado.

La duracién del tratamiento antituberculoso reco-
mendada es de 12 a 18 meses, con 4 farmacos los
2 primeros y doble terapia los siguientes. Se reco-
mienda tratamiento quirdrgico ademas del médico
en pacientes con déficit neuroldgico avanzado o
progresivo a pesar del tratamiento médico, confir-
macion diagndstica y cifosis de mas de 40 grados.

El mejor indicador de la respuesta al tratamiento es
la mejoria en la evolucion.
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COMENTARIO EDITORIAL

Un paciente joven de origen africano que lleva 2 afios seguidos viviendo en Espafia consulta en Urgencias por fiebre
elevada de 2 semanas de evolucion. La unica clinica acompafante es tos seca y una lesion cutanea recidivante con
evolucion torpida a pesar de tratamiento antimicrobiano y desbridamiento quirdrgico. Se detecta un derrame pleural
que cumple criterios de exudado con LDH elevada y los niveles de Adenosin Deaminasa son de 64 Ul/l. Se inicio
tratamiento antituberculoso quedando el paciente afebril. Dada la localizacion de la Ulcera cutanea es probable que
se sospechara afectacion espinal y se solicito RM lumbar en la que aparecen datos de espondilitis complicada con
multiples abcesos paravertebrales con destruccion de arco vertebral posterior, comprimiendo saco tecal, y fistuli-
zacion a piel, arcos costales y pleura por diseminacion. Afortunadamente el paciente no presentaba clinica neurolo-
gica. En series espariolas, puntos de corte de ADA pleural superiores a 40-45 Ul/I tienen una sensibilidad cercana al
100% y una especificidad del 90% para definir la naturaleza tuberculosa de un DP. Finalmente el cultivo del derra-
me pleural y el exudado cutaneo fue positivo para M. tuberculosis. Se trat6 con cuatro farmacos durante los dos pri-
meros meses, continuando posteriormente con isoniazida y rifampicina, siendo la evolucion descrita favorable.

Los cuerpos vertebrales tienen un elevado flujo sanguineo por lo que son lugares frecuentes de anidacion durante la
bacilemia que puede ocurrir en la primoinfeccion tuberculosa. En la mayoria de los casos la respuesta inmune celu-
lar limita la progresion en el hueso. Al igual que ocurre en la tuberculosis pulmonar y en otras localizaciones esta se
puede reactivar en cualquier momento. En zonas de alta endemicidad la tuberculosis 6sea generalmente se desarro-
lla en el afio siguiente de la primoinfeccion pulmonar y es mas frecuente en jovenes. La inflamacion y necrosis ca-
seosa suele iniciarse en la zona inferoanterior de hueso esponjoso del cuerpo vertebral extendiéndose inferiormen-
te, posterior al ligamento anterior, hasta el siguiente cuerpo vertebral. La destruccion 6sea puede producir
aplastamientos vertebrales y la herniacion del disco intervertebral en el interior del cuerpo vertebral. El desarrollo de
abscesos puede comprimir el saco tecal y producir clinica de compresion medular cuando se desarrollan en el es-
pacio epidural. Otras veces erosionan las costillas, el musculo psoas o fistulizan a piel.

En la tuberculosis espinal el sintoma mas frecuente es el dolor local, tipicamente acompafiado de espasmos muscu-
lares. La fiebre y el sindrome general que facilmente asociamos a la tuberculosis pulmonar pueden estar ausentes
en mas de la mitad de los casos. La complicacion mas grave de la tuberculosis espinal es la paraplejia por compre-
sion medular (paraplejia de Potf). Por diferentes motivos el diagndstico de tuberculosis espinal se realiza de manera
tardia en los paises desarrollados y en aquellos en vias de desarrollo. En estos la dificultad para el acceso a los mé-
todos diagndsticos precisos ocasiona que mas de la mitad de los pacientes tengan déficit neurologico en el momen-
to de iniciar en tratamiento. La causa mas frecuente de este retraso en nuestro medio es el no considerarlo en el
diagnostico diferencial, sobre todo en pacientes con radiografias de torax no sugestivas de tuberculosis actual o pa-
sada. En aquellos pacientes con lesiones supurativas, sobre todo si pertenecen a poblacion de riesgo como este pa-
ciente, debe considerarse la posibilidad de que los microorganismos (bacterias u hongos) que crecen en el cultivo en
medios habituales sea en realidad un colonizador. Especialmente si la evolucion de la lesion no es a la curacion, de-
be cultivarse durante no menos de seis semanas en medio de Lowenstein, previa realizacion de baciloscopia del exu-
dado.

El pilar del tratamiento de la tuberculosis espinal es, al igual que en la tuberculosis pulmonar, el uso combinado con
farmacos antituberculosos en régimen de 2 meses con 4 farmacos y completar hasta 6 meses con isoniazida y ri-
fampicina. La cirugia puede ser necesaria en aquellos pacientes que requieran descompresion medular, estabiliza-
cion de la columna vertebral o drenaje de abscesos que no evolucionan de manera favorable con el tratamiento mé-
dico.

Martin S. Ruiz Grinspan.
Hospital de Henares. Madrid
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