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CASO CLINICO

Paciente de 21 afios que acudié a urgencias por
presentar fiebre y odinofagia de 21 dias de evolu-
cion. La fiebre era de predominio vespertino sin rit-
mo periddico, precedida de intensos escalofrios y
mialgias, alcanzando un maximo de 39 °C.

La paciente habia acudido unos dias antes a su
centro de atencion primaria donde la trataron con
amoxicilina-clavulanico durante 8 dias sin apreciar
mejoria.

No existian antecedentes personales de interés ni
alergias medicamentosas conocidas. Unicamente
destacar como factor epidemioldgico un viaje a
Punta Cana (Republica Dominicana) tres meses an-
tes, donde sufrid la picadura de un insecto (lo mas
probable de mosquito) que ocasiond un exantema
petequial localizado que desaparecio sin tratamien-
to a los pocos dias.

EXPLORACION FISICA

A la exploracion fisica presentaba buen estado ge-
neral, con hidratacion y nutricién adecuada y con
las constantes vitales conservadas.

A nivel faringeo se detectd faringoamigdalitis uni-
lateral con abundante exudado blanquecino y la
presencia de una adenopatia cervical izquierda, no
se palparon adenopatias en otras localizaciones.

La auscultacion cardiaca y respiratoria y la palpa-
cién abdominal se encontraban dentro de la nor-
malidad, sin palparse visceromegalias.

No existia rash ni otras lesiones cutaneas de inte-
rés.

A continuacion se solicitaron pruebas complemen-
tarias de urgencia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la analitica destacaba una discreta leucocitosis
de 14.500 leucocitos con un 60% de neutrdfilos y
un 25% de linfocitos y una PCR elevada (193 mg/L).
El resto de la analitica (hemograma, bioquimica, es-
tudio basico de la coagulacion y sedimento de ori-
na) asi como la radiografia de térax fue normal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En base a la clinica, se establecié un diagnostico di-
ferencial con aquellas enfermedades que cursan con
fiebre, afectacion amigdalar y adenopatias cervicales:

e Faringoamigdalitis estrepcocdcica: que se des-
cartaba por el prolongado curso clinico y la falta
de respuesta a tratamiento antibidtico.

¢ Faringoamigdalitis por adenovirus: es un proce-
so autolimitado por lo que se descartaba.

e Malaria: por el antecedente epidemioldgico del
viaje y la picadura del mosquito podria conside-
rarse la posibilidad del paludismo. Aunque no
suele existir afectacion amigdalar si se encuen-
tran adenopatias.

¢ Lues secundaria: cursa con fiebre, rash y adeno-
patias generalizadas.

e Rubeola: mas propia de la infancia.

e Sindrome mononucledsico: se planteaba como
la opcidon mas probable ya que se define como
un cuadro que cursa con clinica febril con farin-
gitis y linfadenopatia , con linfocitosis en sangre
periférica.

Centrandonos mas en la posibilidad de que se tra-
tase de un sindrome mononucléosico, planteamos
las siguientes etiologias posibles:

e Virus de Epstein-Bar: su diagnostico de confir-
macion se realiza a través de serologia de su Ig
M especifica.

o Citomegalovirus: también se diagnostica a tra-
vés de la Ig M especifica.

« Virus del herpes humano 6 y 7: clinica es menos
expresiva que en nuestro caso y también se
identifica con Ig M especifica.

e Toxoplasma: solo representa el 1% de estos sin-
dromes, la fiebre no es frecuente, y cursa con
una linfadenopatia asintomatica. El diagnostico
es seroldgico a través de Ig M especifica.

e Primoinfeccion por VIH: en ocasiones simula un
proceso mononucledsico, se diagnostica a través
de la serologia determinando el antigeno p24.
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EVOLUCION

Dado el planteamiento del diagndstico diferencial
decidimos completar la extraccion de muestras pa-
ra el estudio de nuestra paciente con hemoculti-
vos, una muestra de exudado faringeo y serologia
virica para VEB, CMV, VHH, toxoplasma, LUES, ru-
beola y VIH.

Durante su estancia en urgencias se consiguio el
control de la odinofagia y la hipertermia con anti-
piréticos y analgésicos pero se consideré conve-
niente su ingreso en el servicio de Medicina Inter-
na hasta llegar a un diagnoéstico final. Se solicitd
ademas ECO de ganglios cervicales para realizar
durante su ingreso.

Durante su ingreso en planta la clinica persistia y
se mantuvo el tratamiento pautado desde urgen-
cias. Se obtuvieron los resultados de las muestras
y la serologia que fue extraida en Urgencias:

Los hemocultivos y el cultivo del exudado faringeo,
serologia del VEB, el CMV, toxoplasma, Lues, VHH,
rubeola y VIH fueron negativos.

Ademas se realizaron nuevas pruebas complemen-
tarias: el mantoux y la muestra de gota gruesa que
también resultaron negativas.

Durante la ECO se realizd un puncién-aspiracion
del ganglio que mostraba un exudado PMN inespe-
cifico con BAAR negativos.

Ante este resultado se realizd un TAC toraco-abdo-
mino-pélvico que mostrd la presencia de linfoade-

Figura 1: Granulomas caseificantes

nopatias necrotizantes cervicales de predominio iz-
quierdo.

Junto al hallazgo del TAC de adenopatias necro-
santes en una mujer joven con la clinica referida
nos planteamos que el siguiente paso era una
biopsia amigdalar que nos confirmé la presencia de
granulomas caseificantes.

Se inicié tratamiento empirico con tuberculostati-
cos con lo que la paciente quedd apirética al 4° dia
de la triple terapia con isoniacida, rifampicina y pri-
zinamida (cuya pauta debe prolongarse hasta 2
meses y completar 7 meses mas con isoniacida y
rifampicina).

DIAGNOSTICO FINAL

La anatomia patoldgica nos confirmé el diagndsti-
co definitivo de:

Tuberculosis amigdalar primaria

DISCUSION

El 95% de las tuberculosis primarias desarrollan el
complejo primario de Ghon tras la inoculacion di-
recta en el pulmon y tan sélo el 5% son formas ex-
trapulmonares cuyas localizaciones tipicas pueden
ser cutaneas, conjuntivales, mucosa oral y amigda-
lar.

La mayoria de casos de primoinfeccion por tuber-
culosis cursan de forma asintomatica curando es-
pontaneamente siendo la positivizacion del Man-

Figura 2: Linfadenopatia cervical izquierda necrosante
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Por todo esto pensamos que la tuberculosis amig-
dalar primaria deberia incluirse en el diagndstico
diferencial de los sindromes mononucledsicos.

COMENTARIO EDITORIAL

Se trata de una faringoamigdalitis con un cuadro mononucledsido, de etiologia poco habitual.

El abordaje inicial, el planteamiento de las posibilidades diagndsticas y las pautas de actuacion son las adecuadas,
dentro de la limitacién de pruebas microbioldgicas en los Servicios de Urgencias.

La negatividad de los resultados bacterioldgicos y la evolucion de la paciente obligaron a la toma de muestra histo-
ldgica del lugar de la lesion que aportd el diagnostico.

La tuberculosis en sus diversas formas no es una infeccion prevalente en las Servicios de Urgencias aunque son las
formas pulmonares mas accesibles al diagnostico. La existencia de formas extrapulmonares, menos frecuentes, nos
obliga a considerarla en algunas ocasiones en el diagndstico diferencial.

Mikel Martinez.
Hospital de Basurto. Bilbao
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