REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC. 2010;32(4):182

DOYMA

Revista Espafiola de
Cirugia Oral y
Maxilofacial

www.elsevier.es/recom

Pagina del residente
;Cual es su diagnéstico?

What would your diagnosis be?
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Varén blanco de 35 afios originario de Rumania que acudi6 al
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Gregorio
Maranén presentando dos orificios fistulosos laterocervicales
derechos sobreinfectados. A la palpacién el examen fisico mos-
traba un conglomerado adenopdtico derecho de unos 4 cm en
el tridngulo posterior y otro conglomerado adenopético de 4 cm
aproximadamente en nivel II-III derecho. Las adenopatias eran
de consistencia viscoeldstica, adheridas y ovoideas. Los orificios
fistulosos se encontraban eritematosos y recubiertos por tejido
de granulacién y material fibrinoso. Como antecedentes de
interés Unicamente referia infeccién por virus de la hepatitis B
y un cuadro de molestias faringeas de 3 semanas de evolucién.
Se realizé una tomografia computarizada (TC) cervical y se
encontraron conglomerados adenopaticos de baja atenuacién
en cadenas ganglionares yugular y cervical posterior derechas.
En la TC toracoabdominal presentaba ausencia de patologia
pulmonar, de adenopatias y de organomegalias (fig. 1).

Se realizé una biopsia incisional de la tumoracién cervical.
Macroscépicamente se trataba de un fragmento de 1 cm de
diametro de consistencia eldstica y coloracién grisacea.
Microscépicamente se trataba de toma constituida integra-
mente por estratos aponeurdticos, con presencia de infiltra-
dos inflamatorios crénicos (linfohistiociticos) perivasculares e
intersticiales inespecificos. No se apreciaron granulomas, pa-
rasitos, vasculitis ni infiltrados neoplasicos.

*Autor para correspondencia.

Figura 1 - Imagen clinica de la zona derecha del cuello del
paciente. Se observan los dos orificios fistulosos
laterocervicales derechos.

Se extrajo material para cultivo microbiolégico. El cultivo
fue positivo para Mycobacterium avium intracelulare. E1 cribado
para VIH y VHC fue positivo. CD4 + 124 células/mm?.
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Conglomerado adenopatico cervical en varén joven

Cervical lymph node cluster in a young man
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Un caso poco habitual: Tuberculosis cervical
resistente a tratamiento médico

A pesar del tratamiento antirretroviral y antituberculoso, el
paciente tuvo una evolucién térpida y el cuadro cervical no se
resolvié, por lo que se plante6 la intervencién quirdrgica, con
extirpaciéon de las masas adenopaticas y desbridamiento de
ambos trayectos fistulosos. La anatomia patoldgica definitiva
fue compatible con tuberculosis por Mycobacterium avium
intracelulare.

La tuberculosis cervical o escréfula es una enfermedad
infecciosa causada por micobacterias. La infeccién por el
patégeno oportunista Mycobacterium avium suele estar aso-
ciada estrechamente a estados de inmunodepresién secunda-
rios a infeccién por VIH. Sobre todo afecta a pacientes con
recuentos bajos de linfocitos CD4+. Su diagndstico se basa en
los hallazgos clinicos y en un cultivo y/o biopsia positivos
para micobacterias. Antes de la terapia antirretroviral (HAART)
era habitual una afectacién generalizada de los ganglios lin-
faticos. Actualmente es mas frecuente que se afecten ciertas
localizaciones, entre ellas el cuello (figs. 2-4).

Discusién

La escréfula o adenitis cervical tuberculosa es un proceso que
afecta a los ganglios linfaticos cervicales. Clinicamente se
manifiesta con dolor y aumento gradual del tamafio de los
ganglios afectos. El agente etiolégico mas frecuentemente

*Autor para correspondencia.

Figura 2 - Imagen macroscépica de las masas adenopaticas
extirpadas.

aislado en este tipo de lesiones es el Mycobacterium tuberculosis,
aunque puede estar originado por otras especies de micobac-
terias, como Mycobacterium scrofulaceum o Mycobacterium avium,
estas dos Ultimas tipicas de inmunodeprimidos y nifios.

La primoinfeccién tuberculosa se produce frecuentemente
a nivel pulmonar, aunque existen otras vias: digestiva, inocu-
laciéon directa, etc. Hasta el 15% de los infectados manifesta-
rdn la forma extrapulmonar? de la misma enfermedad, y la
linfadenitis cervical? es la afeccién mds frecuente en este
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Figura 3 - Imagen microscépica de la pieza quirdrgica. Se
observan granulomas tipicos de la tuberculosis.

Figura 4 - Tomografia computarizada cervical: se observan
masas adenopaticas en el cuello derecho.

ultimo caso (63% de todas las linfadenitis tuberculosas). La
propagacién desde los pulmones se realizard por via hematé-
gena o linfétical.

La linfadenitis puede ir acompafiada por sintomatologia
sistémica. Clasicamente se caracteriza por fiebre, pérdida de
peso, tos y fatiga?. La clinica dependerd de la ubicacién con-
creta, y para esto, Jones y Campbell clasifican los ganglios
periféricos infectados por tuberculosis en 5 etapas: discretos
y nédulos moéviles (estadio I), ampliada, sensibilidad de los
ganglios (fase II), los nédulos centrales con formacién de abs-
cesos (etapa III), la participacién de un absceso perinodal
(estadio IV) y formacién franca de fistula (fase V)3.

Dichas manifestaciones extrapulmonares son mas fre-
cuente en nifos, mujeres e inmunocomprometidos, especial-
mente los infectados por el VIH. Los pacientes infectados por
el VIH suelen padecer la enfermedad al descender los recuen-
tos de linfocitos CD4, sobre todo cuando alcanzan cifras por
debajo de 100 células/ml.

El diagnéstico se establece mediante la identificaciéon de
las micobacterias, ya sea histolégicamente (biopsia), mediante
frotis o por el cultivo de las micobacterias.

El papel de la puncién-aspiracién con aguja fina estd
siendo cada vez mds importante en la evaluacién de la linfa-
denopatias periférica. Las muestras son rutinariamente eva-
luadas por citologia, baciloscopia y cultivos.

Histolégicamente los resultados de la biopsia muestran
granulomas de células epitelioides con o sin células gigantes
multinucleadas, caseificacién y necrosis.

En cuanto al tratamiento del VIH asociado a tuberculosis,
debe centrarse primero en la tuberculosis, tomando en cuenta
las recomendaciones actuales y basadas en estudios recien-
tes que apoyan la eficacia del uso de quimioterapia de “corta
duracién”, es decir, isoniazida y rifampicina durante 6 meses
con un curso inicial de 2 meses de pirazinamida. Anterior-
mente, los pacientes eran sometidos a tratamientos largos de
rifampicina e isoniazida durante 18 meses con un periodo
inicial de 2 meses de estreptomicina3. Una vez instaurado
dicho tratamiento de forma rigurosa, se procede a iniciar la
terapia antirretroviral (HAART).

En las manifestaciones extrapulmonares —concretamente
las lesiones cervicales que no se resuelven a pesar de recibir
un ciclo completo de antituberculosos— la modalidad de tra-
tamiento eficaz consiste en una cirugia combinado con anti-
tuberculosos®.

El tratamiento consiste en la extirpacién quirtrgica, incisién
o drenaje de los ganglios linfaticos infectados, que ayuda a
disminuir la carga infecciosa y facilita la eliminacién de mico-
bacterias que afectan a dichos ganglios, y que podrian servir
como reservorio. Se debe continuar con los farmacos antituber-
culosos al menos 12 a 24 meses después de la cirugia®’.

Conclusiones

La linfadenitis cervical tuberculosa debe tenerse en cuenta en
el diagnéstico diferencial de las masas cervicales.

El tratamiento quirtrgico puede ser necesario en formas
resistentes o con una evolucién desfavorable.
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