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Nodulo laterocervical en paciente en hemodialisis
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RESUMEN

El diagnéstico de tuberculosis en pacientes en hemodidlisis es a veces complejo, debido a la presencia de sintomas ines-
pecificos y a la prevalencia de presentacién extrapulmonar. Se describe el caso de un paciente de 80 afios en hemodialisis
que presentd nédulo laterocervical de crecimiento rapido sin afectacion sistémica. La infiltracion de la lesion hasta plano
muscular, la imagen radiolégica de conglomerado adenopético, los cultivos habituales negativos, la anatomia patolo-
gica negativa para neoplasia y la no mejoria con tratamiento antibiético hicieron pensar en infeccién tuberculosa. La
consulta a Enfermedades Infecciosas recomendo obtener diagnéstico de certeza con técnica de proteina C reactiva (PCR)
para micobacterias y cultivo Lowenstein antes de iniciar tratamiento tuberculostatico. La PCR fue negativa; sin embargo,
el cultivo fue positivo, diagnosticdndose tuberculosis ganglionar. La ausencia de sintomatologia sistémica y la inespeci-
ficidad anatomopatoldgica retrasaron la realizacién de la técnica de eleccién para el diagnéstico de certeza, el cultivo
Lowenstein. El obtener un alto indice de sospecha de infeccion tuberculosa previo al tratamiento, incluyendo entre las
medidas la colaboracion del especialista en Enfermedades Infecciosas para la valoracion del paciente, contribuye a la
disminucién de resistencias al tratamiento y a una respuesta optimizada.
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Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) avanzada Presenta nodulo laterocervical derecho de crecimiento ra-

en didlisis presentan un riesgo entre 6 y 16 veces superior de
padecer infeccién tuberculosa, secundaria a las alteraciones de
inmunidad celular. El diagndéstico de tuberculosis en ellos es a
veces complicado, debido a la presencia de sintomas inespeci-
ficos y a la prevalencia de presentacion extrapulmonar!.

Se describe el caso de un paciente de 80 afios en hemodialisis
(ocho anos) con antecedentes de ERC secundaria a enferme-
dad poliquistica autosémica dominante (EPQAD), hipertension
arterial, fibrilacion auricular paroxistica, ateromatosis calcifica-
da, leucoencefalopatia vascular, polirradiculitis sensitivo-moto-
ra de predominio axonal en miembros inferiores, hiperparati-
roidismo, virus de la hepatitis B, virus de la hepatitis C y virus
de la inmunodeficiencia humana negativos.
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pido (tres dfas), indoloro, sin signos inflamatorios ni reper-
cusién sistémica. Ante la sospecha de un absceso cutaneo,
se realiza incisidon con drenaje sanguinolento, comenzando
tratamiento antibidtico empirico. Valorado por Dermato-
logia, establece el diagndéstico de sospecha de queratoa-
cantoma. En la incisiéon quirdrgica se encuentra tumor muy
friable, blanquecino, vascularizado e infiltrado hasta plano
muscular superficial. La lesién es descrita histolégicamente
como proceso inflamatorio granulomatoso y supurativo con
hiperplasia epidérmica pseudoepiteliomatosa, tractos de
drenaje, areas de necrosis, agregados epitelioides y células
gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extrafio fagocitan-
do fibras elastésicas, llegando a tejido muscular esquelé-
tico, compatible con pioderma blastomicoide. Los cultivos
con y sin antibioterapia (vancomicina-ceftazidima) resultan
negativos. Se realiza tomografia computarizada, observan-
dose conglomerado adenopético laterocervical medio e in-
ferior derecho con importante componente de partes blan-
das asociado, sugestivo de proceso neoformativo frente a
proceso inflamatorio infeccioso (figura 1).

El paciente permanece asintomatico y apirético, y la explo-
racion fisica general no muestra hallazgos. En la analitica
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Figura 1. Tomografia computarizada inicial.

destaca leve anemizacion, proteina C reactiva (PCR) eleva-
da e hipoalbuminemia. Los marcadores tumorales fueron
negativos.

La repeticion del estudio anatomopatoldégico mediante
puncién ecoguiada se reafirma en el diagnostico previo.

Ante la infiltracion y la no mejoria, Dermatologia sospecha
infeccion tuberculosa, realizdndose Mantoux (negativo),
interferon gamma release assays (IGRA) (positivo) y radio-
grafia de térax (normal). Consultado con Enfermedades In-
fecciosas, recomienda obtener diagnéstico de certeza con
técnica de PCR para micobacterias y cultivo Lowenstein,
antes de iniciar tratamiento tuberculostatico. El resulta-
do de PCR es negativo, pero el cultivo es positivo para
Mycobacterium tuberculosis complex, diagnosticandose
de tuberculosis ganglionar con fistulizacién a partes blan-
das. Comienza tratamiento con triple terapia: rifampicina
(600 mg/24 h), isoniazida (300 mg/24 h) y pirazinamida
(20 mg/kg/48 h), y se realiza seguimiento multidisciplinar.

En ausencia de mutaciones de resistencia a isoniacida y
rifampicina, se mantuvo doble terapia hasta completar los
seis meses de tratamiento.

El paciente refirio visiéon borrosa y fotofobia, con mayor
inestabilidad en la marcha. Se aumenté la dosis de piri-
doxina tras descartar patologia oftalmolégica en relacién
con el tratamiento. En el segundo trimestre del tratamiento
presentd una elevacion llamativa de fésforo, hormona pa-
ratiroidea y ferritina, que mejord tras la suspension.

Dos meses tras la retirada de los tuberculostéaticos, el estu-
dio radiolégico comparativo no observd adenopatias cervi-
cales de tamafo significativo y los planos grasos cervicales
estaban conservados (figura 2).
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Figura 2. Tomografia computarizada postratamiento.

La presentacion extrapulmonar de la infeccion tuberculosa
en el paciente en diélisis puede ser muy diversa. La mayoria
de los casos descritos en la literatura suelen afectar a un
solo 6rgano, entre los mas prevalentes, el ganglio linfatico’.
La dificultad de diagndstico de infeccion latente o activa
mediante la prueba de la tuberculina en estas personas in-
fluye aun mas en la dificultad, con la conveniencia de otras
técnicas, como la deteccion de gammainterferén?3.

La ausencia en nuestro paciente de sintomatologia sisté-
mica y la inespecificidad anatomopatoldgica retrasaron la
realizacion de la técnica de eleccién para el diagnéstico de
certeza, el cultivo Lowenstein*>. La técnica de PCR para
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micobacterias, aunque mas rapida, puede presentar falsos
negativos, como ocurrié en nuestro caso.

Se describe que en mas del 20 % de los pacientes con diagnos-
tico clinico de tuberculosis no se obtiene confirmacién bacte-
riolégica posterior, de ahi que se deba asegurar un alto indice
de sospecha. Para ello, una de las medidas es la colaboracion
del especialista de Enfermedades Infecciosas en la valoracion
de estas personas, para asi obtener el acceso al juicio clinico
y las tecnologias diagnésticas adecuadas®. De esta forma se
contribuye a la disminucion de resistencias al tratamiento y a
una respuesta optimizada.
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