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Dolor lumbo-sacro atipico
Sr. Director:

L as sacroiliacas son articulaciones que con relativa frecuencia
se ven afectadas en el curso de procesos reuméticos cronicos
como las espondiloartropatias. Otras veces, se ven ateradas por
patologia degenerativa o infecciosa (brucelosis, tuberculosis,
otros gérmenes) (1). En este sentido, presentamos el caso clinico
correspondiente a un paciente con dolor lumbo-sacro agudo que
refleja la complejidad del acto médico, teniendo en cuenta que,
inicialmente, se catalogd como traumético, posteriormente de
supuesto origen inflamatorio y, finalmente, de tipo infeccioso.

Se expone € caso de un varén de 29 afios de edad, profesional
de las Fuerzas de Seguridad del Estado (cuerpo de dlite), sin ante-
cedentes familiares ni personales de interés, que en febrero de
1999, como consecuencia de una onda expansiva, en unas manio-
bras relacionadas con su actividad laboral, sufrié una caida, tras
la cua present6 intenso dolor lumbo-sacro izquierdo. Se realizé
unaradiografialumbar que evidenciaba una espondilolistesis L5-
Sly, acto seguido, un TAC lumbar que constataba dicha espon-
dilolistesis, con espondilolisis bilateral de L5, y una hernia disca
paramedial izquierda de L5-S1 que llegaba a comprimir la raiz
Sl izquierda. Este hallazgo sugirié un origen traumético del pro-
blemay fue tratado con reposo y antiinflamatorios no esteroide-
o0s. Tres semanas después, y ante la mala evolucion, fue hospitali-
zado por el especidista en Neurocirugia y se le reaizd una
gammagrafia 6sea con MDP-Tc 99m que no presentaba hiper-
captacion en dicha listesis, haciendo suponer que esta lesion
pudiera ser antigua, y, sin embargo, existia un importante aumen-
to de la captacion del producto en la sacroiliaca izquierda. El
TAC dedicha articulacién no presentaba anomalias.

Por tanto, lalesidn se catalogd como una sacroileitisy se soli-
citd colaboracion a especidista en Reumatologia. En este
momento, el paciente se encontraba encamado, sin fiebre ni
escalofrios, con intenso dolor, y con gran impotencia funcional.
En el examen fisico, destacaba una exploracién de la sacroiliaca
izquierda muy dolorosa. El estudio analitico habitual (VSG,
PCR, leucocitos, etc.), las serologias de brucela, de salmonelas,
de hepatitisy de HIV, laradiografia de térax, el Mantoux, los
hemocultivos seriados, €l urocultivo, el coprocultivo y €l ecocar-
diograma no presentaban alteraciones. En este sentido, se instau-
ré un tratamiento provisional con fenilbutazona, evolucionando
favorablemente. No obstante, se practic6 un nuevo TAC de
sacroiliacas alos 15 dias, apareciendo una importante destruc-
cion de la sacroiliacaizquierda (Fig. 1). En este instante, se sos-
peché un origen infeccioso del problema ante larapidez de la
lesion. De este modo, se solicitaron gammagrafias con tecnecio
y con galio, observando unaintensay extensa captacién en la
sacroiliaca izquierda con ambos radiofarmacos, y se repitié la
bateria de pruebas complementarias resefiadas anteriormente.
Asi, laVSG erade 89 en la primera hora, la leucocitosis de
10200, laPCR de 18,6 y, a su vez, se aislaron abundantes col o-
nias de un stafilococo aureus en el cultivo de esputo. Seinstaurd
tratamiento antibiético con Gentamicina IV (15 dias) y Ciproflo-
xacino oral (750 mg/12 horas, durante 3 1/2 meses), al ser sensi-
ble a ellos, seglin pauta del especialista en Medicina Interna;

Fig. 1. Sacroileitis izquierda.

mejorando clinicamente y normalizandose |os parametros anali-

ticos. Al cabo de este tiempo, se solicité una nueva gammagrafia
con galio, persistiendo laimagen e intensidad de hipercaptacion

de dicha sacroiliaca, e TAC aportaba la misma imagen de
sacroileitisy en laRMN se confirmd la alteracién, sin eviden-

ciarse masas 0 abcesos. Ante esta situacion, se realiz6 una pun-

cion biopsia de la sacroiliaca, aislandose en € cultivo un Safilo -
cocus aureus y descartdndose patologia tumoral. Se decidio

hospitalizar al paciente y se paut6 tratamiento intravenoso con

Cloxacilina (2G/ 4 horas) y Amikazina (500 mg/ 12 horas)

durante 4 semanas. Posteriormente, se paso a tratamiento oral

con Levofloxacino 500 (1/dia) durante 8 meses. A lo largo de
este tiempo, se ha practicado, cada 2 meses, una analiticay una
gammagrafia con galio, sin encontrar alteraciones en la primera
Yy, sin embargo, resultando ésta Ultima siempre positiva. Al final

de los 8 meses de tratamiento, €l paciente estaba asintomatico

hasta el punto de reemprender su actividad laboral sin ninguna
merma o secuela; siendo la analiticay la gammagrafia con galio

normales.

En este caso, hemos podido ver un planteamiento inicial de
patol ogia traumética que bien podria justificar la sintomatol o-
gia, teniendo en cuenta e antecedente y la presencia de la
espondilolistesisy de la hernia discal que comprimialaraiz S1.
Posteriormente, se sugirid, con muchas reservas, |a posibilidad
de una sacroileitis inflamatoria que hubiese debutado, casual-
mente, después del traumatismo. Finalmente, araiz del TACy
de lagammagrafia con galio se sospechd el contexto infeccioso,
apesar de laausencia de fiebre y de hiperleucocitosis. El retra-
so diagnostico fue debido a la concurrenciadel antecedente
traumatico y la coexistencia de patologia vertebral y disca
compatibles con el cuadroy alaausencia de clinicainfecciosa
tipica. De otro modo, la posible puerta de entrada infecciosa
podria haber sido secundaria a las lesiones cutaneas que €l
paciente referia haber tenido tras la onda expansiva, con poste-
rior colonizacién del pulmén y de la articulacion. Por otra parte,
la duracion del tratamiento la marco la actividad persistente en
las exploraciones nucleares. En este caso en concreto, cabe
resaltar la enorme agresividad del Stafilococus aureus, ya que
en 15 dias modifico laimagen radiol 6gica de manera considera-
ble. En este sentido, el Stafilococus aureus es una causa impor-
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tante de artritis séptica en el adulto; siendo factores predispo-
nentes de lamisma el consumo de drogas por viaintravenosa, el
empleo de esteroides, el traumatismo penetrante y las lesiones
articulares preexistentes por traumatismo o enfermedad. Las
articulaciones més frecuentemente infectadas son las rodillas,
las caderasy las sacroiliacas. El dolor localizado esta presente
en el 90% de los casos, sin embargo en alrededor del 50% pue-
de faltar lafiebre y laleucocitosis, como ocurri6 en el caso
expuesto, y los hemocultivos son positivos en aproximadamen-
te el 50% de los casos. El tratamiento médico consiste en anti-
bi6ticos por via parenteral y puede ser necesario, en ocasiones,
el aspirado de forma repetida de la articulacion, el desbrida-
miento o el drengje quirdrgico (2-4).

En suma, ante todo dolor lumbo-sacro hay que pensar siempre
en la posibilidad de un origen séptico del mismo y es importante
destacar la necesidad de recurrir ala gammagrafia con galioy al
TAC paraun diagnéstico precoz de esta alteracion (5,6). Por Ulti-
mo, en este tipo de afeccidn se requiere un tratamiento prolonga:
do de antibidticos.
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Mastitis tuberculosa: presentacion de un nuevo
caso

Sr. Director:

La mastitis tuberculosa es una enfermedad rara, pese a que la
incidencia de la infeccion tuberculosa, especialmente pulmonar,
es aln ata en todo € mundo y sobre todo tras la aparicion del
SIDA.

Descrita por Astley Cooper en 1829, hasta el momento se han
recogido unos 700 casos en la literatura mundial. Se la ha deno-
minado “la gran simuladora” por la frecuente confusion clinica
con abscesos 0 carcinomas de mama, de forma que no es infre-
cuente llegar al diagnostico a hacer el estudio anatomopatol 6gi-
co. La madtitis tuberculosa puede ser primaria (en la que no se
demuestra ninguin otro foco de infeccion) o secundaria (especial-
mente a tuberculosis pulmonar o cervica), siendo mucho mas
frecuente ésta Ultima.

Presentamos €l caso de una mujer de 60 afios, religiosa, insti-
tucionalizada por esquizofrenia paranoide, con antecedentes de
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tuberculosis pulmonar primaria en lainfancia. Se remitié a Ser-
vicio de Ginecologia para estudio de una gran tumoracion ulcera
da en mama derecha, acompafiada de retraccién del pezon, con la
sospecha clinica de carcinoma de mama. Fue intervenida quirdr-
gicamente practicandose mastectomia simple con limpieza gan-
glionar axilar. El estudio anatomopatolgico de la pieza mostré
una mastitis granulomatosa caseosa compatible con tuberculosis.
Entre las pruebas complementarias realizadas €l Unico hallazgo
resefiable fue un nédulo solitario calcificado de 1 cm. localizado
en € |6bulo superior del pulmdn izquierdo, residual a complejo
primario de Gohn (Fig. 1), siendo la prueba de la tuberculina
negativa. Entonces se inici6 tratamiento antituberculoso durante
nueve meses, incluyendo Etambutol (1.200 mg./dia) durante los
dos primeros meses, e Isoniacida + Rifampicina (300 mg./diay
600 mg/dia respectivamente) durante los nueve meses del trata-
miento. No hubo complicacionesy |a paciente permanece asinto-
mética desde entonces.

Al

Fig. 1. Mastitis tuberculosa

La mastitis tubercul osa es una patol ogia poco frecuente. En
una serie de pacientes con patol ogias quirdrgicas de la mama se
hallé 1 caso entre 6.000 (1), y en otra 5 casos entre 8.000 (2).
Lamayor parte de descripciones de laliteratura mundial corres-
ponden a pacientes originarios de paises poco desarrollados
(Egipto, Qatar, Méjico,...) (1)(3)(4). Enlarevision bibliogréfica
gue hemos llevado a cabo (Sistema PubMed, abril de 2001)
hemos hallado un Unico caso previamente publicado en Espafia
(5), siendo €l presente el primero en una paciente no inmunode-
primida.

Esta patologia afectaba con mayor frecuencia a pacientes con
edades comprendidas entre los 20 y 40 afios (6), Si bien reciente-
mente hay publicados varios casos de pacientes mayores de 50
afos (7) entre los que encagjaria nuestro caso. La mayoria de los
pacientes corresponden a sexo femenino; en la revisién de los
casos de mastitis tuberculosa en Estados Unidos entre 1944 y
1987 solo hubo 2 varones entre 30 casos (7). Como factores aso-
ciados a esta patologia se han descrito clasicamente la multipari-
dad (8), lalactancia (6), e traumatismo (9) y el absceso mamario
(9), aungue la disminucion de la incidencia de este proceso ha
hecho estos factores menos relevantes, y como ejemplo nuestra
paciente no presentaba ninguno de ellos.

La presentacion clinica més frecuente (75% de los casos) esla
de unamasa indolora que suele localizarse en el cuadrante supe-
roexterno de una mama, mientras que con menor frecuencia se
observan edema de la mama o un absceso localizado (7), y alin
mas raramente una mastitis bilateral (4). Junto a la sospecha cli-



