Clinica-UNR.org

W
RN .

Clinica-UNR.org

Seminario Central - N° 203 - 18/03/2010

Publicacién digital de la 17 Catedra de Clinica Médica y Terapéutica y la Carrera de Posgrado de especializacion en Clinica Médica

Paciente de 39 anos HIV positiva con masa ocupante de espacio pre-lumbar

Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional de Rosario
Rosario - Santa Fe - Republica Argentina

Seminario Central - Caso n° 203
18 de marzo de 2010

Presenta: Dr. Juan Pablo Trabachino
Discute: Dra. Candela Fumo Paterno
Coordina: Prof. Dr. Alcides Greca
Editan: Dr. Ramoén Ferro y Dr. Roberto Parodi

Presentacion del caso clinico

Enfermedad actual:

Comienza 5 meses previos al ingreso con dolor lumbar
que irradia a ambos miembros inferiores con
predominio en miembro inferior derecho, de tipo
continuo, acompafiado de parestesias, que no cede con
analgésicos comunes.

De 2 meses previos manifiesta dificultad en la marcha.
Por dicho cuadro consulta y se decide su internacién
para estudio.

Antecedentes personales:
- Infeccién por VIH, diagnosticada en 1994 con
recuento de CD4 de 335 cél/mm3 (mayo de

murmullo vesicular conservado, sin ruidos
agregados.

Aparato cardiovascular: Ruidos
normofonéticos, sin tercer y cuarto ruido; no
se ausculta soplo.

Abdomen: Distendido, sin circulacién
colateral. Ruidos hidroaéreos positivos,
blando, depresible e indoloro, sin

visceromegalias.

Neurolégico: Funciones superiores
conservadas, signos meningeos negativos.
Miembros: Dolor a la palpacién de miembro
superior izquierdo a nivel de brazo. Dolor a la
rotacioén externa de rodilla derecha. Lasségue
+ derecho. Parestesias en ambos miembros
inferiores. No presenta edemas.

2009) para lo cual realiza tratamiento
antirretroviral con lamivudina, tenofovir y
efavirenz Examenes complementarios:
- Infeccién por VHB, diagnosticada en marzo de .
2009 Laboratorio:
E dict d . t 1 Previo Ingreso Dial Dia 5 Dia 12 Dia 40
- x adicta a drogas por via parenteral. Hemoglobina 127 124 125 5 10 1
- Extabaquista de 20 cigarrillos por dia. (g/d)__
- cul Hematocrito (%) 42 35 37,2 33 31 33
- Litiasis vesicular. Glsbulos 7950 5600 6130 4580 3310 3190
- Fractura patolégica de radio izquierdo Slancos/min
; Plaquetas/mm® | 217000 | 264000 | 264000 | 235000 | 223000 | 239000
(noviembre de 2009). Glicemia 118 114 140 94 99 98
_ 4ot ; (mg/dL)
F.ra.lctura patolégica de radio derecho Ty = = 3 5 9 o
(d1c1embre de 2009) Creatininemia 0,67 0,7 0,5 0,4 0,5 0,34
-2 . . . . (mg/dL)
Internacién por lumbociatalgia en diciembre N 1 3 139 137 137 138
de 2009. (mEq/L)
K . Kalemia 3,91 34 4,23 3,8 3,6 3,72
- Quiste ovarico (mEq/L)
Bilirrubinemia 0,52 0,56
total (mg/dL)
Examen Fisico: ASAT (UI/L) 48 53
. . . . . . LAT (Ul/ L
Paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y ALAT (UI/ L) 70 34
FA (UI/ L) 327 660 657
persona. GGT(UI/L) 481 635 645
Signos vitales: PA 120/70mmHg, FC 80 Ipm, VES )(mm/l“ 30 66
0ra,
FR 18 Cpm, T37°C Albuminemia 3,90 41
. : : 3H (g/dL)
Cabeza y cuello: Con]untlva§ Pahdas. D) 5 3
Escleras blancas, mucosas semihumedas. TP (segundos) 13
. <2 KPTT 25
Ingurgitacién yugular 2/6 con colapso o don)
completo. Calcemia 92 07
. . . . (mEq/L)
Aparato respiratorio: Respiracién Fostatoraia 9
costoabdominal, sin tiraje ni reclutamiento, (mEq/L)
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Orina completa: Amarilla, opalescente, pH 5,
densidad 1020, leucocitos escasos, células epiteliales
abundantes.

Radiografia de térax de frente (ver imagen 1): Indice
cardiotoracico levemente aumentado, sin alteraciones
pleuroparenquimatosas.

Electrocardiograma: Ritmo sinusal, FC: 100 Ipm,
AQRS: +45; onda P 0,08”, intervalo PR: 0,12 segundos,
QRS 0,08 segundos, ST isonivelado, intervalo QT: 0,28
segundos.

Proteinograma por electroforesis (21/12/09).

Proteinas totales: 6,8 g%
Albtimina: 3,9 g%

a1 Antitripsina: 0,2 g%

a 2 Macroglobulina: 0,67 g%
1 Haptoglobina: 0,6 g%

B 2 Transferrina: 0,3 g%
Inmunoglobulinas: 1,1 g%

Puncién Biopsia de Masa Paravertebral (05/01/10).

Muestra  integrada por tejido fibroadiposo,
parcialmente infiltrado por neoplasia constituida por
células de mediano tamafio, con inversion de la
relacién nucleo citoplasma, con nucleolos prominentes
y frecuentes figuras mitéticas atipicas.

Tales hallazgos morfolégicos descriptos sugieren en
primer término Linfoma No Hodgkin.

Proteinograma por electroforesis (11/03/10).

Proteinas totales: 7,3 g%
Albtimina: 4 g%

a1 Antitripsina: 0,28 g%

a 2 Macroglobulina: 0,91 g%
1 Haptoglobina: 0,5 g%

B 2 Transferrina: 0,3 g%
Inmunoglobulinas: 1,3 g%

Evolucién:

Se repite tomografia de columna que no
evidencia presencia de masa.

Presenta aumento del dolor en brazo
izquierdo por lo que se efecttia radiografia
que objetiva  lesion de 4 cm
aproximadamente, sin solucién de
continuidad de tipo osteolitica.

Sufre fractura patolégica en miembro
superior izquierdo a nivel del brazo, posterior
a caida.

Se realizan punciones biopsias de humero
izquierdo y masa paravertebral, sin datos
concluyentes.

Estudios pendientes:
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i Resultado definitivo de biopsia de masa
paravertebral.

Imagenes

Indice cardiotoracico levemente aumentado, sin alteraciones
pleuroparenquimatosas.

Radiografia Fémur Derecho con signos de ostedlisis.

Radiografia de cadera Frente, sin particularidades.
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Radiografia de brazo izquierdo que evidencia fractura
desplazada a nivel del tercio medio del hiimero.

Radiografia Fémur Izquierdo con signos de ostedlisis.

winllcs ’ ~~
RMN columna lumbo-sacra: Cortes frontales que evidencia
masa densa a nivel de L5-51

RMN columna lumbo-sacra: Cortes sagitales que evidencian
masa densa a nivel de L5-51 que impresiona infiltrar el canal
medular.

e £ . l‘ A
RMN columna lumbo-sacra: Cortes sagitales que evidencian
masa densa a nivel de L5-51 que impresiona infiltrar el canal
medular.

Discusion del caso clinico

Paciente mujer de 39 afios, HIV, ultimo recuento de
CD4 330 células/mm3, sin antecedentes de
enfermedades marcadoras, en tratamiento
antirretroviral. Es internada para estudio de
lumbociatalgia de 3 meses de evolucién, que no cede
con AINEs, y que irradia a cara posterior de ambos
miembros inferiores, asociada a parestesias. Se
constata por electromiografia compromiso radicular de
S1 bilateral. En RMI de columna lumbosacra, masa
pelviana presacra a nivel de L5-S1. Durante Ia
internacién presenta fractura patolégica de huesos
largos. Se realizan radiografias simples de los 4
miembros observindose lesiones difusas de huesos
largos, de patréon permeativo con areas de osteolisis.
Sin evidencia de lesiones dseas del esqueleto axial. En
el laboratorio se constata producto fosfocalcico normal,
con elevacion de VES.

Voy a referirme en primer lugar a la sintomatologia de
inicio: lumbociatalgia. Es frecuente como motivo de
consulta. La mayoria de los adultos manifiestan esta
sintomatologia en algtin momento de su vida. El
espectro de enfermedades asociado a dolor lumbar es
amplio. La mayoria se autolimitan y resuelven sin
terapia especifica. Menos de 5% de todos los pacientes
en atencién primaria presentan patologia sistémica
seria.

Los estudios por imédgenes no son necesarios durante
las primeras 4 a 6 semanas en ausencia de los
siguientes criterios:

- hallazgos neurolégicos progresivos

- sintomas constitucionales
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- historia de trauma agudo

- historia de malignidad

- edad <18y > de 50 afios

- riesgo de infecciones: uso de drogas endovenosas,
inmunosupresion, catéter urinario permanente, uso
prolongado de corticosteroides, infecciones del tracto
urinario o piel, osteoporosis.

El Colegio Americano de Radiologia ha identificado 10
banderas rojas, las cuales pueden ser de ayuda para
identificar pacientes en quienes los estudios por
imdagenes podrian ser apropiados:

- pérdida de peso inexplicada

- fiebre inexplicada

- inmunosupresion

- trauma significante reciente o trauma menor en
mayores de 50 afios

- historia de cancer

- uso de drogas endovenosas

- osteoporosis, uso prolongado de corticoides

- edad mayor de 70 afios

- déficit neurolégico focal progresivo o sintoma
discapacitante

- duracién mayor a 6 semanas.

Dentro de las patologias 6seas que pueden presentarse
con masas pélvicas paraespinales, tenemos lesiones
benignas, como la osteomielitis y el tumor de células
gigantes; y lesiones malignas, como los tumores
metastaticos, osteosarcoma, condrosarcoma,
fibrosarcoma, sarcoma de Swing, mieloma mdltiple,
linfoma 6seo primario.

La osteomielitis es la infeccién del hueso. Puede ser
aguda o crénica. En la aguda, las vias de infeccién son
la hematégena, maés frecuente en los nifios, con
compromiso de huesos largos; y por contigiiidad,
sobre todo en adultos, con compromiso de vértebras.
El germen mas frecuente es el estafilococo aureus.
Clinicamente se manifiesta con fiebre, leucocitosis, mal
estado general y dolor pulsatil en la zona afectada. En
la radiografia se observan éreas de esclerosis. Presenta
como complicacién: fracturas patolégicas, amiloidosis
secundaria, endocarditis, sepsis, sarcomas.

Con respecto a la osteomielitis vertebral es una
enfermedad del adulto, méas frecuente en columna
lumbar. Las vias de infeccién son la hematégena y por
contigiiidad. El germen mas frecuente es el estafilococo
aureus. Otros gérmenes responsables son los bacilos
Gram negativos entéricos, pseudomonas, estreptococo
hemolitico grupo B y G, candida y micobacterium
tuberculosis. Se presenta con dolor insidioso de
semanas o meses de evolucion. Se caracteriza por la
destruccién de los cuerpos vertebrales y su disco
intervertebral. Si la extension del proceso es posterior,
presenta como complicacion abscesos epidural y
subdural. Si se extiende hacia anterior, abscesos del
psoas, retroperitoneales, etc.

Con respecto a la osteomielitis tuberculosa, sabemos
que la tuberculosis es frecuente en nuestro medio y
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sobre todo en pacientes con SIDA. En estos tultimos, las
lesiones 6seas pueden ser multifocales. En general
afecta la columna dorsolumbar, también rodilla y
cadera. En columna (enfermedad de Pott) la infecciéon
atraviesa los discos intervertebrales, se extiende a
tejidos blandos formando abscesos. Clinicamente
presenta dolor tipo mecénico, sensibilidad localizada,
febricula, escalofrios, pérdida de peso y masa inguinal
(absceso frio del psoas). Si bien en nuestra paciente
este diagnostico es descartado por la clinica y los
estudios por imagenes, es preciso tener presente estos
diagnoésticos diferenciales presentes ante la evaluacién
de lumbalgia.

Dentro de las lesiones tumorales que se pueden
presentar con lesiones 6seas y masas paraespinales, se
encuentra el tumor de células gigantes, que es una
lesion tumoral benigna pero localmente agresiva.
Afecta predominantemente a adultos entre la 3% y 5°
década de la vida. Compromete a epifisis y metafisis,
con mayor frecuencia en rodilla y sacro (en el 10%de
los casos), pelvis, manos y pies. Son solitarios, aunque
también pueden ser multiples o multicéntricos. Puede
presentarse con masas prominentes en tejidos blandos.
En la radiografia se observan tumores grandes, liticos,
con destruccién de la corteza. En el 2% de los casos
pueden sufrir transformacion maligna y dar metastasis
a pulmon.

Con respecto a las lesiones tumorales malignas, en
primer lugar describiré los tumores metastaticos que
son las neoplasias mas frecuente. Son, en general,
multifocales, mas frecuentes en el esqueleto axial. Los
6rganos que con mas frecuencia metastatizan a hueso
son mama, pulmoén, préstata, rifién y tiroides. Si bien
dan un patrén caracteristico de lisis o reaccion cléstica,
en general pueden presentarse combinados. El sacro es
un sitio hematopoyético en el adulto y es sitio comtn
de metéstasis. Este diagndstico también estd
descartado por presentar la paciente evaluaciéon
ginecologica, TC de térax, abdomen y pelvis sin
alteraciones y por el compromiso difuso 6sea que la
misma presenta.

Dentro de los tumores o¢seos primarios, el
osteosarcoma es el mas frecuente. Presenta una
incidencia bi modal, con un pico a los 20 afios y otro a
los 50 afos. Afecta a las metafisis de huesos largos y
raramente a la columna. El 60 % de las veces
compromete la region de la rodilla. Puede ser
multicéntrico, aunque maés frecuentemente es solitario.
Suele destruir corteza e infiltrar tejidos blandos. Se
extiende con facilidad por la cavidad medular,
invadiendo y sustituyendo la médula. Puede
presentarse con masas dolorosas de crecimiento
expansivo y fracturas patolégicas. En la radiografia se
observan sombras liticas y blasticas, grandes y
destructivas, que infiltran los margenes, rompen la
cortical y levantan el periostio (triangulo de Codman).
Metastatizan a pulmén mas frecuentemente y también
a hueso y cerebro.

El condrosarcoma es el 2° tumor en frecuencia. Afecta
en la 4° década de la vida. Se localiza en esqueleto
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central (pelvis, hombro y costillas), raramente en los
miembros. Son tumores voluminosos: los mayores a 10
cm presentan comportamiento mas agresivo. En la
radiograffa hay destrucciéon de la corteza, pueden
calcificar. Pueden dar metéstasis a pulmoén y esqueleto.
El sarcoma de Ewing se presenta entre los 10 y 30 afios.
El 80% en menores de 20 afios. Se localiza en diéfisis
de huesos largos, también en huesos planos (pelvis).
Clinicamente se puede presentar como tumor doloroso
y creciente, dolor a la palpacién, fiebre, aumento de
VES, anemia y leucocitosis. En la radiografia se
constatan lesiones liticas, patrén permeativo, involucra
corteza y espacio medular, con reaccién peridstica en
capas de cebolla. Es dificil de diagnosticar ya que en su
histologia presenta células similares al linfoma.

Una referencia al mieloma mdltiple por su
compromiso 6seo generalizado. Es una proliferacién
neoplasica de un tdnico clon de células plasmaticas
productoras de inmunoglobulina monoclonal. Tiene su
pico de incidencia a los 60 afios. El 10% se presenta en
menores de 50 afios. Afecta preferentemente a craneo,
cuerpos vertebrales, térax, pelvis, himero y fémur. La
presentacion clinica caracteristica es dolor 6seo,
anemia, hipercalcemia, insuficiencia renal, fracturas
patoldgicas. Puede dar masas subcutaneas grandes, lo
que se conoce como plasmocitoma extramedular. En la
radiografia se puede observar proliferacion en medula
6sea, destruccion esquelética, lesiones osteoliticas y
osteopenia. Si bien la paciente tiene proteinograma por
electroforesis normal, existe una variedad de mieloma
llamado no secretor que se presenta en el 3% de los
casos, en el cual el uso de test més sensibles permite
detectar cadenas livianas libres séricas en un 60 % de
las veces.

Por dltimo, una mencién al linfoma 6seo primario, que
corresponde a la variedad no Hodgkin, que es una
patologia infrecuente, menos del 2% de los linfomas
del adulto, pero que nuestra paciente presenta
anatomia patoldgica sugestiva, es radioldgicamente
similar, y la presentacion clinica es compatible, siendo
los linfomas no Hodgkin frecuentes en pacientes HIV.
Corresponde a la variedad células B grandes difuso.
Puede ser solitario o multiple. La edad media es de 40
afios. Con mas frecuencia afecta a los huesos largos. Se
presenta clinicamente con dolor éseo, masa palpable
con extension a tejidos blandos, compresién medular
cuando se origina en sacro por invasién del canal
medular, fracturas patolégicas y sintomas B.
Radiolégicamente se ve moteado difuso, medular,
lesiones liticas, masas en tejidos blandos no
calcificados, erosion cortical.

Como conclusién considero realizar biopsia de la
lesion 6sea de fémur. Los estudios radiolégicos sirven
para localizar la lesién, evaluar la extensién y mostrar
caracteristicas de agresividad, sin poder ser
diagnosticos por la similitud de las lesiones, siendo el
diagnostico de lesiones dseas por anatomia patolégica.
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