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Caso clinico

Varén de 39 anos de edad con antecedentes de sarcoidosis pulmonar estadio I de Wurm diag-
nosticada por mediastinoscopia y biopsia en otro hospital en 2002. Desde entonces habia segui-
do tratamiento intermitente con esteroides. Ingresa en julio de 2005 por fiebre prolongada,
objetivandose aumento de lesiones toréacicas, lesiones esplénicas inespecificas y adenopatias
retroperitoneales. Con la sospecha diagnostica de brote de enfermedad sarcoidea se inici6
tratamiento con prednisona 30 mg diarios. El Mantoux fue negativo. A los dos meses esté asin-
tomatico v se realiza TC de control. En ella se observaron imagenes sugerentes de espondilo-
discitis aguda D10-D11. Con el diagnéstico de discitis sarcoidea frente a discitis infecciosa ati-
pica (micobacterias, candidas, Brucella) se ingresa. Referia en los tltimos dos meses, dolor de
caracteristicas mecanicas en region dorsal baja izquierda sin manifestaciones neurolégicas. Los
dias previos al ingreso habia tenido fiebre de 39°C con escalofrios. La exploracion fisica fue
normal. Entre los hallazgos analiticos alterados destacaba velocidad de sedimentacién globu-
lar (VSG) 86 mm a la primera hora y proteina C reactiva (PCR) 4,8 mg/dl, transaminasa glu-
tamica piravica (GPT) 54 Ul/l y gamma glutamil transaminasa (GGT) 320 Ul/1. Se efectu6 reso-
nancia magnética (RM) de columna dorsolumbar que confirmaba espondilodiscitis de D9-D10
con afectaciéon de cuerpos vertebrales, componente de partes blandas paraespinal anterior y
absceso epidural anterior izquierdo (fig. 1). Se inici6 tratamiento antimicrobiano empirico con
cefazolina y gentamicina hasta la realizacién de puncién percutanea. Para determinar las lesio-
nes pulmonares se efectué broncoscopia que no observo alteraciones bronquiales; los estu-
dios microbiolégicos iniciales no mostraron microorganismos, quedando pendiente el cultivo
para micobacterias. Se plante6 la realizacién de punciéon lumbar para cultivo del liquido reali-
zandose previamente TAC craneal que mostrd lesion mesencefélica confirmada en RM cere-
bral (fig. 2).
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Fig. 1. Resonancia magnética con signos de espondilodiscitis
D9-D10.

Discusion

Se plante? la existencia de una enfermedad subaguda-
cronica, con afectacién pulmonar, vertebral y cerebral
multiple, en el contexto de un paciente diagnosticado
de sarcoidosis, que habia recibido dosis elevadas de
esteroides. En esta ocasiéon el Mantoux se habia hecho
positivo (10 mm). Una vez realizada la puncién aspi-
raciéon con aguja fina (PAAF) guiada por TC de la lesion
prevertebral se inici6 tratamiento con isoniacida, pira-
zinamida, rifampicina y etambutol. En el exudado puru-
lento obtenido se observaron abundantes bacilos fluo-
rescentes. A los 3 meses del diagnéstico se identifica
en los cultivos del exudado asi como del BAL, Mycobac-
terium tuberculosis complex sensible a todos los far-
macos prescritos. La evolucién posterior ha sido favo-
rable, y se ha practicado a los 5 meses de tratamiento
una nueva RM dorsal en la que se aprecia resolucién
casi completa de la lesion discal y desaparicion del abs-
ceso paravertebral (fig. 3). Asimismo, en la RM cere-
bral no se observan lesiones (fig. 4).

La afectacion del sistema nervioso central en la sar-
coidosis se estima menor del 10% y puede compro-
meter cualquier estructura: pares craneales, menin-
ges, médula espinal y nervios periféricos!. Puede
aparecer en pacientes sin afectacién intratoréacica.
Para la confirmacion del diagnoéstico se requiere la
demostracién de granulomas no caseificantes en los
tejidos afectados, pero en ausencia de biopsia, no exis-
ten unos criterios radiolégicos establecidos para su
diagnéstico 2%, Hoy por hoy, la mejor técnica diag-
nostica no invasiva es la RM con gadolinio*, aunque
se pueden encontrar similares alteraciones en la tuber-
culosis y otras infecciones de las leptomeninges.

Fig. 2. Resonancia magnética cerebral que muestra lesion mesen-
cefdlica derecha.

La localizacién osteoarticular en la tuberculosis supo-
ne un 5% de los casos, siendo la mitad de ellas en el
raquis. Habitualmente se produce por diseminacién
hematogena de las micobacterias. Hay preferencia por
los segmentos dorsales inferiores y suele seguir una
evolucién mas lenta y con sintomatologia menos evi-
dente que en las infecciones bacterianas, por lo que
no es infrecuente encontrar abscesos paravertebrales
cuando se hace el diagnéstico. En la RM lo mas tipico
es encontrar iméagenes de hipodensidad en T1 e hiper-
sefial en T2 en el tejido subcondral asociado a la hi-
persenial del disco intervertebral en T2°. Por lo tanto,
dada la inespecificidad de los hallazgos de la RM y en
ausencia de confirmacién microbiolégica, el diagnoés-
tico de la tuberculosis espinal no es facil y suele hacer-
se en fases avanzadas de la enfermedad con el subsi-
guiente desarrollo de complicaciones®.

En el cerebro, la tuberculosis suele manifestarse en
forma de meningitis o tuberculoma intracraneal. En
areas endémicas de tuberculosis supone de un 10 a
un 30% de las masas intracraneales descubiertas por
pruebas de imagen. Lo mas frecuente es encontrar
lesiones multiples de localizacién infratentorial. Las
alteraciones observadas en la RM son muy diversas y
varian en funcién del tiempo de evolucién del granu-
loma, pero lo mas habitual es encontrar un nicleo
isointenso o hipointenso rodeado de un anillo hiper-
intenso en las imagenes en T2 y FLAIR”.

El caso presentado ilustra la dificultad en el diagnoés-
tico diferencial de dos enfermedades que aun siendo
similares en sus aspectos clinicos, difieren enorme-
mente en su tratamiento y prondstico. Incluso con la
informacion disponible sobre el paciente, no se puede
tener la seguridad de que el diagnostico inicial de sar-
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Fig. 3. Resonancia magnética dorsal en fase de resolucién.

coidosis fuera o no apropiado. Para concluir, sefialar
que el tratamiento inmunosupresor con esteroides
recomendado actualmente en la neurosarcoidosis pue-
de empeorar la evoluciéon de una infeccion tubercu-
losa y, como posiblemente haya podido ocurrir en este
caso, ser la causa de la reactivaciéon o el factor pre-
disponente de la misma.
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Fig. 4. Resonancia magnética cerebral donde se aprecia desa-
paricién de lesion mesencefalica.
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