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Dolor testicular y rotura de aneurisma
de aorta abdominal

Testicular pain and ruptured abdominal aorta
aneurysm

Sr. Director:

La ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal es una
entidad clinica poco frecuente, pero de consecuencias muy
graves, con una elevada mortalidad'. Puede presentarse
con dolor abdominal o lumbar asociado a masa pulsatil,
ausencia de pulsos en miembros inferiores e inestabili-
dad hemodindmicamente?. El dolor testicular aislado, como
forma de presentacion de un aneurisma de aorta abdominal
roto es excepcional; tan solo hemos podido recoger 7 casos
descritos previamente3=°. Varén de 76 afos con anteceden-
tes de hipertension arterial en tratamiento con losartan e
hidroclorotiazida, y sindrome depresivo tratado con venla-
faxina. Acude a Urgencias por dolor testicular izquierdo.
El dolor se habia iniciado 5 horas antes, estando en decu-
bito y le desperto del suefo. No se modificaba con los
movimientos ni la maniobra de Valsava. Estaba eupneico
y afebril, con PA 160/100 mmHg y un pulso de 80 lpm. El
abdomen era normal, sin masas ni hernias. La palpacion tes-
ticular bilateral fue normal. El tacto rectal era indoloro, y la
prostata se hallé agrandada. Los pulsos periféricos estaban
presentes y simétricos. Se realizd un hemograma, coagula-
cion y una bioquimica que fueron normales. La ecografia
testicular no evidencio afeccion y el paciente fue remi-
tido a su domicilio con tratamiento antiinflamatorio. Diez
horas después, acude de nuevo a Urgencias por dolor persis-
tente. Ademas, presenta dolor abdominal generalizado con
sudoracion profusa, taquipnea, frecuencia cardiaca de 110
lpm y PA 70/40 mmHg, con ausencia de pulsos de miem-
bros inferiores. El TC abdominal mostré un aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal que compromete ambas iliacas
(fig. 1). El aneurisma tenia unas dimensiones de 9 x 8,3cm
de longitud y 4cm de diametro. Estaba roto en su margen
izquierdo, lo que daba lugar a un gran hematoma retrope-
ritoneal y pélvico. Fue intervenido y se realiz6 un by-pass
aorto-bifemoral. En el servicio de Medicina Intensiva perma-
necié en shock hipovolémico y desarrollé una coagulopatia
de consumo. No respondi6 al tratamiento intensivo y fallecio
a las 10 horas de la intervencion quirurgica.

Figura1 TC abdominal. Corte transversal a nivel de la aorta
infrarrenal.

Se aprecia un gran aneurisma roto (asterisco) y una gran masa
en hemiabdomen izquierdo (flechas blancas). La masa tiene
la misma densidad (sangre) y corresponde a un gran hematoma

retroperitoneal que procede del aneurisma roto.

La patogenia del dolor testicular secundario a la
diseccién aortica no es del todo conocida; se cree que
la expansion previa a la ruptura o el desarrollo de un
hematoma alrededor de los nervios viscerales locales,
como el nervio ilioinguinal o genitofemoral, pueden ser
responsables de este sintoma'®. El enfermo descrito ilustra
la importancia de incluir la diseccion de aorta abdominal
en el diagnéstico diferencial del dolor testicular aislado con
exploracion testicular normal; un retraso en el diagnostico
puede contribuir a la elevada mortalidad de la ruptura de
un aneurisma de aorta abdominal.
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Mycobacterium tuberculosis como agente
etiologico de espondilodiscitis infecciosa
del adulto

Mycobacterium tuberculosis as etiological
agent of adult infectious spondylodiscitis

Sr. Director:

Se define como espondilodiscitis infecciosa (El) a la enfer-
medad provocada por la colonizacion y posterior infeccion
del espacio discal y de los cuerpos vertebrales adyacentes.
Las El son enfermedades raras e incluyen un 2 a 5% de los
casos de osteomielitis; la columna vertebral es la principal
localizacion de la osteomielitis hematodgena del adulto'.

Las El pueden clasificarse de acuerdo con su mecanismo
patogénico en espontaneas o posquirlrgicas, y segln su etio-
logia microbiana en micobacterianas o tuberculosas (EDTB)
y bacterianas (EDB).

La etiologia y frecuencia de estos procesos se ha modifi-
cado en las 2 ultimas décadas observandose una disminucion
en la incidencia de Mycobacterium tuberculosis (MTBC) y un
incremento de Staphylococcus aureus, Streptococcus spp. Yy
bacterias gram negativas?.

La hipdtesis utilizada para nuestro trabajo fue demos-
trar que MTBC continua siendo una causa frecuente de El en
paises con alta prevalencia de infeccion tuberculosa.

Se analizaron de manera retrospectiva y protocolizada
las historias clinicas de los pacientes con diagnostico de
egreso de El, de acuerdo con los datos brindados por la divi-
sion estadistica del hospital entre el 1 de enero de 2000
y el 31 de diciembre de 2010. Se incluyeron los pacien-
tes derivados de otros hospitales o diagnosticados en el
centro de referencia, y se excluyeron las espondilodisci-
tis posquirurgicas. Para el diagnostico se utilizaron criterios
clinicos, de imagen y microbioldgicos. A los fines del diag-
nostico etioldgico se dividid a los pacientes con EDTB, o
con EDB. El diagndstico etiologico se considerd confirmado
cuando se obtuvo el desarrollo de microorganismos en los
cultivos del material obtenido por biopsia del foco vertebral
o de otros focos extravertebrales. Para los casos de EDTB

también se incluyeron pacientes en los que se identifica-
ron bacilos acido-alcohol resistentes mediante la tincion de
Ziehl-Neelsen o granulomas con caseosis 0 ambos hallazgos
en dichas muestras con una buena respuesta al tratamiento
antituberculoso. El seguimiento de los pacientes se realizd
hasta la finalizacién del tratamiento antimicrobiano o anti-
tuberculoso. Se efectud un analisis estadistico descriptivo
de las variables numéricas continuas y de los parametros
alfanumeéricos. Las asociaciones se realizaron por medio del
calculo de p, por la prueba de la t de Student, y por el
coeficiente de correlacion de Pearson. Se definié como sig-
nificativo un valor de p <0,05 en 2 dimensiones.

La mediana de edad en la serie que se analiza resulto
ser ligeramente inferior a la referida en la literatura. Once
pacientes (39%) tenian serologia reactiva para VIH; 5 corres-
pondieron al grupo de EDB. Siete pacientes (32%), con
diagnostico de EDTB, eran inmigrantes de paises vecinos a
Argentina donde la tuberculosis es endémica (6 de Bolivia
y uno de Per(). En cambio, no hubo inmigrantes entre los
pacientes con EDB.

Las caracteristicas demograficas y los hallazgos clinicos
se describen en la tabla 1.

El sitio comprometido con mayor frecuencia fue la
columna lumbar (13 casos, 46%), seguida de la columna dor-
sal (5 casos, 18%) y finalmente la region cervical (2 casos,
7%). En 8 casos (29%) se comprobd el compromiso de varios
discos.

El diagnostico etiologico se alcanzd en 25 pacientes
(89%), incluyendo los 6 casos de EDB (100%) y 19 casos de
EDTB (86%). La etiologia fue monobacteriana en todos los
casos de EDB. El microorganismo aislado con mayor fre-
cuencia en pacientes con EDB fue Staphylococcus aureus
meticilin-resistente (SAMR 50%); en los 3 casos restantes
se identifico Klebsiella pneumoniae en una paciente con
antecedente de infeccion del tracto urinario por este micro-
organismo, en otro Serratia marcescensy Brucella spp. en el
restante. El diagndstico de EDTB se confirmé en 19 pacientes
(86%). En los 3 pacientes restantes el diagnostico se efectuo
por los antecedentes epidemioldgicos, el cuadro clinicoy la
respuesta al tratamiento antibacilar.

Los pacientes con EDB fueron tratados con combinaciones
de antibidticos de acuerdo a los resultados del antibiograma.
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