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Caso cLiNnIcO

Paciente de 12 anos varon que ingresa procedente de
urgencias tras drenaje de absceso inguinal izquierdo pos-
traumadtico. Refiere que dias antes habia sufrido una con-
tusion en dicha zona secundaria a caida de bicicleta, pre-
sentando a continuacién una tumoracion roja, caliente y
fluctuante.

Es inmigrante rumano que lleva 6 meses en nuestro
pais. No refiere antecedentes patologicos destacados a ni-
vel personal ni familiar.

En la exploracion fisica se aprecia: peso: 35,5 kg (Psy);
talla: 149 cm (Psp); presion arterial: 95/50 mmHg; tempe-
ratura axilar: 36,5 °C. Buen estado general. Palidez de
piel, pero no de mucosas. ORL: normal. No adenopatias
submandibulares ni laterocervicales. Auscultacion car-
diopulmonar: normal. Abdomen: blando, depresible, sin
visceromegalia ni masas, con dolor a la palpacion en fosa
iliaca izquierda. Tumoracion inguinal izquierda roja, ca-
liente y dolorosa, acompanada de varias adenopatias sa-
télites; herida incisa con supuracion purulenta de color
amarillo (fig. 1).

Asi mismo presenta una inflamacion y enrojecimiento
periungueal en primer dedo pie izquierdo con secrecion
serosanguinolenta que recuerda a un panadizo estafilo-
cocico (fig. 2).

Se efectuaron las siguientes pruebas complementarias:
hemograma, bioquimica general y pruebas de coagula-
cion: normal. SGOT: 18 U/l; SGPT: 20 U/l; fosfatasa alca-
lina: 470 U/1; VSG: 41 mm/h; proteina C reactiva: < 3,4;
inmunoglobulina G: 1.410 mg/dl, M: 291 mg/dl, A:
203 mg/dl; complemento C3: 147 mg/dl, C4: 23 mg/dl.
Serologias: toxoplasmosis, CMV, virus de Epstein-Barr,
micobacterias atipicas y VIH negativas. Paul Bunnell ne-
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gativa. Cultivo de secrecion purulenta inguinal y lesion
pie izquierdo: negativos. Radiologia pie afectado y torax:
normal. Ecografia inguinal: masa tabicada de 50 x 20 mm,
edema de partes blandas y adenopatia inguinal compati-
ble con hematoma sobreinfectado.

A su ingreso, ante la sospecha de hematoma abscesifi-
cado o adenitis estafilocécica secundaria a lesion tipo
panadizo que sugiere la lesion del primer dedo pie iz-
quierdo, se inicia tratamiento antibiético de amplio es-
pectro que cubra estafilococo y micobacterias no tuber-
culosas, sin respuesta clinica.

PREGUNTA
JCudl es su diagnostico?

Figura 1. Tumoracion
inguinal izquierda. He-
rida incisa.

Figura 2. Lesion pe-
riungueal primer dedo
del pie.
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ADENITIS TUBERCULOSA INGUINAL

Ante la falta de respuesta a tratamiento antibiotico fren-
te a gérmenes habituales y micobacterias no tuberculo-
sas se realizan las siguientes pruebas diagnosticas: Man-
toux: 15 x 10 mm; baciloscopia y cultivo de aspirado
gastrico: negativo; estudio de aspirado purulento de la le-
sion inguinal por técnica de PCR: positivo para ARN My-
cobacterium tuberculosis. Cultivo positivo para M. tuber-
culosis. Tincion de Ziehl-Neelsen: positivo para bacilos
acido-alcohol resistentes. Baciloscopia directa: bacterias
BARR (+ + +). Serologia Bartonella henselae, inmunoglo-
bulina G y M: negativo. TC abdominal: tumoracién en
region inguinal izquierda de densidad de partes blandas y
captacion heterogénea de 25 mm (AP) x 41 (T) x 60 (L)
compatible con adenopatia abscesificada. En el estu-
dio familiar posterior, su madre presenta un Mantoux:
15 x 17 mm y la abuela, con la que convivia el nifio an-
tes de su llegada a Espana, ha sido diagnosticada de tu-
berculosis (TBC) pulmonar.

La TBC continta siendo un problema importante de sa-
lud pablica en Espafial. La presentacion mds habitual
es la pulmonar; y dentro de las extrapulmonares nos in-
teresa resaltar la ganglionar, que ha ido aumentando aso-
ciada a la progresion del VIH. La forma ganglionar de la
tuberculosis es relativamente frecuente, pero dentro de
ésta la presentacion inguinal es excepcional, de aqui el
interés del caso que exponemos.

La tuberculosis ganglionar puede afectar a cualquier
ganglio del organismo, siendo la presentacion mas habi-
tual la cervical y muy poco frecuente la inguinal. Esta,
aparece como una tumefaccion indolora unilateral, con
escasos o ningun sintoma general o local. El cuadro pue-
de permanecer indolente durante semanas, meses o in-
cluso afos, hasta que la afeccién se hace agresiva pre-
sentando sintomas inflamatorios locales del ganglio: calor,
rubor y dolor local, evolucionando a una fistulizacion
ganglionar.

El diagnostico de la TBC ganglionar se establece a par-
tir del andlisis microbioldgico del pus aspirado mediante
puncién-aspiracion con aguja fina o secrecion de la fistu-
la y si es necesario hay que realizar biopsia de la adeno-
patia y practicar cultivo. Aunque la biopsia puede ser
sugestiva de TBC desde el punto de vista anatomopatolo-
gico si se demuestra la presencia de lesiones granuloma-
tosas. Los cultivos son positivos en el 70 u 80 % de los
casos. Actualmente, las técnicas mas utilizadas son el
Dot-ELISA que es muy sensible (93,2%) y la PCR mucho
mis especifica y rapida®’. La prueba de tuberculina es
positiva en la mayoria de los casos, si bien puede ser ne-
gativa en pacientes infectados por VIH. En nuestro caso
la prueba de tuberculina fue positiva y la confirmacion
diagnostica para iniciar el tratamiento se bas6 en una PCR
positiva especifica para ARN de M. tuberculosis, dado que
los resultados del cultivo, que fueron positivos, tardan va-
rias semanas en corroborar el diagnostico.
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El diagnostico diferencial que se nos plantea en este
caso incluye basicamente tres entidades: absceso pos-
traumatico, adenitis estafilococica secundaria a la lesion
de tejido periungueal que presentaba en primer dedo de
pie izquierdo o, adenopatia tuberculosa inguinal secun-
daria a diseminacion via hematogena o a la lesion pe-
riungueal en pie como puerta de entrada.

Otros diagnosticos diferenciales a tener en cuenta: ade-
nopatia por micobacterias atipicas®, mononucleosis infec-
ciosa, infeccion micotica, enfermedad por arafazo de
gato, brucelosis y procesos malignos linforreticulares.

La diseminacion hematdgena es la forma mas frecuente
de las adenitis tuberculosas y seguramente la puerta de
entrada en este paciente. No obstante, la lesion de piel a
nivel periungueal pudiera ser otra posible puerta de en-
trada’®.

Actualmente, después de completar 9 meses de trata-
miento con tuberculostitico (2 meses con terapia triple:
isoniazidas + rifamicina + pirazinamida y 7 meses con do-
ble terapia: isoniazidas + rifamicina), la adenitis ha cicatri-
zado perfectamente y la lesion del pie ha curado por
completo quedando como secuela un linfedema leve que
afecta a la pierna izquierda.
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