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Eritema nudoso como primera
manifestacion de adenitis por
Mycobacterium lentiflavum

Erythema nodosum as a first sign of adenitis
due to Mycobacterium lentiflavum

Sr. Editor:

Presentamos a continuacion la primera descripciéon en la
literatura de eritema nudoso’ asociado a adenitis cervical
por Mycobacterium lentiflavum.

Paciente mujer de 2 afos que acude por tumoracién
cervical asociada a eritema nudoso en ambas extremidades
inferiores desde el inicio del cuadro. La tumoracion cervical
ha crecido en las Ultimas 2 semanas, con la paciente afebril. A
la exploracion se observa una tumoracion en region del angulo
de la mandibula derecha, gomosa, indolora, adherida a planos
profundos, de 4cm de diametro, sin eritema en la piel
suprayacente. El resto de la exploracion fisica fue normal.

Las pruebas complementarias iniciales, hemograma y
radiografia de torax (posteroanterior y lateral) resultaron
normales. Mantoux positivo (9 mm). Las serologias frente a
citomegalovirus (CMV), virus de Epstein-Barr (VEB), Toxo-
plasma gondii, Parvovirus B19, Mycoplasma pneumoniae y
Bartonella henselae fueron negativas. En la puncion-
aspiracion con aguja fina (PAAF) de ganglio linfatico
laterocervical derecho se observa linfadenitis granulomato-
sa abscesificada.

Se realiza exéresis por sospecha de infeccion por micobac-
teria no tuberculosa cuyo informe anatomopatoldgico revela
la presencia de linfadenitis granulomatosa. La tincion de
fluorescencia para micobacterias fue negativa. Mediante
cultivo y reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) del
conglomerado adenopatico se identifica M. lentiflavum,
resistente a todos los antituberculostaticos de primera linea.
Las lesiones de eritema nudoso comienzan a desaparecer a las
2 semanas de la cirugia (la duracion total es de 4 semanas
desde el inicio del cuadro). Seis meses después de la
intervencion se da de alta a la paciente, asintomatica.

La adenitis cervical por M. lentiflavum es una entidad
hasta hace poco tiempo inadvertida (incluso se ha llegado a

negar su relacion con la enfermedad?, ya que es dificil su
identificacion microbiologica). Pertenece al complejo
Mycobacterium simiae y, como tal, su medio habitual es el
agua®. Puede confundirse en el cultivo con Mycobacterium
avium?. Los aislamientos de este germen en el ambiente son
anecdéticos®. El diagndstico diferencial microbioldgico se
realiza mediante el analisis por cromatografia liquida de
alta resolucion (high performance liquid chromatography
[HPLC]) (analisis de ARN-16s de los acidos micolicos de la
micobacteria)>®. Actualmente es considerado un patogeno
emergente. En una serie reciente representa hasta la
tercera parte de los aislamientos de micobacterias no
tuberculosas’. La infeccion por Mycobacterium lentiflavum,
a diferencia de las infecciones por micobacterias
tuberculosas (Mycobacterium tuberculosis o Mycobacterium
bovis), tiene un tratamiento exclusivamente quirdrgico®.
Este germen es en general resistente a los antituberculos-
taticos de primera linea’. La incision y drenaje conlleva
invariablemente la aparicion de una fistula de dificil
manejo.

Por tanto, queremos recalcar la importancia del diag-
nostico microbiolégico de la causa subyacente al eritema
nudoso para llevar a cabo el tratamiento correcto.
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Osteomielitis tuberculosa espinal y
artropatia de Poncet

Tuberculous osteomyelitis and Poncet disease

Sr. Editor:

La tuberculosis osteoarticular representa un 30% de todas las
formas de tuberculosis extrapulmonar y asienta en la
columna vertebral en el 50% de los casos'?.

Presentamos el caso de una paciente de 15 afos de edad,
natural de Pakistan, con tumefaccion dolorosa de rodilla y
tobillo izquierdo asociada a raquialgia cervical, dorsal y
lumbosacra de 8 meses de evolucion. Se habia desarrollado
en ella una limitacion de la movilidad dorsal y asociaba
deformidad vertebral que provocd una importante cifosis
(fig. 1). Inicialmente presentd picos febriles nocturnos que
persistieron durante los primeros 6 meses de la enfermedad,
sindrome constitucional con pérdida ponderal de 10kg y
astenia. No presentaba afectacion ocular, cutanea, respir-
atoria ni digestiva.

No habia antecedentes personales de interés y Unica-
mente referia el antecedente de tuberculosis pulmonar en
un familiar hacia 5 afos; en la infancia se la habia vacunado
de BCG en su pais de origen.

En la exploracion fisica destacaba delgadez importante,
pérdida de masa muscular y habito asténico, con percentil 3
de peso respecto a percentil 75 de talla. En la exploracion
osteoarticular se apreci6 tumefaccion moderada con dolor y
limitacion de la rodilla izquierda, leve tumefaccion no
dolorosa del tobillo izquierdo y protrusion dorsal dolorosa
con limitacion importante de la movilidad y de la
flexoextension del raquis.

Entre las pruebas complementarias realizadas destaca
elevacion de proteina C reactiva (PCR) (54,8 mg/l) vy
velocidad de sedimentacion globular de 112mm/h con
hemograma normal. El estudio inmunoldgico realizado,
incluidos factor reumatoide, inmunoglobulinas, complemen-
to y anticuerpos antinucleares no mostro alteraciones.
La serologia infecciosa fue negativa. La prueba de la
tuberculina fue positiva y mostré una induracion de 20 mm
a las 48 h.

La ecografia Doppler detectd la presencia de derrame,
hiperemia e hipertrofia sinovial en la rodilla izquierda. La
radiografia simple del raquis mostraba la presencia de
multiples lesiones liticas vertebrales en apofisis espinosas,
uniones costovertebrales y zonas posteriores de los somas
vertebrales desde T10 a L4. La radiografia simple de torax

Figura 1

Cifosis dorsal al diagnostico.

fue normal. Se completé el estudio mediante serie Osea y
gammagrafia, en las que se detectdé un mayor nimero de
lesiones liticas en vértebras, costillas, pubis y radio. La
tomografia computarizada permitié detectar calcificaciones
adenopaticas pulmonares y sirvié como guia para la biopsia
vertebral. La resonancia magnética identifico las lesiones
Oseas citadas, la afectacion de la musculatura paravertebral
y la presencia de derrame a la altura de la articulacion
coxofemoral izquierda (fig. 2).

El estudio anatomopatolégico de las lesiones liticas
vertebrales y el aspirado de médula dsea permitieron
descartar histiocitosis y malignidad y confirmar la presencia
de lesiones granulomatosas caseificantes.

El diagnéstico de sospecha fue de tuberculosis osteoarti-
cular, dados los hallazgos de la anatomia patoldgica, la
presencia de calcificaciones adenopaticas pulmonares y la
positividad de la prueba de Mantoux, a pesar de no
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