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Se presenta el caso de un paciente de sexo
masculino con diagnostico de infeccién por
HIV quien presento una masa en cuello de 7 x
10 cm, dolorosa, de consistencia dura, adheri-
da, no pulsatil, con edema de la piel
adyacente y sin otros signos asociados. La
evolucion fue de 6 meses. Los estudios de la
masa y el esputo dieron como resultado el ais-
lamiento de M. tuberculosis, lo que permitio
un adecuado enfoque terapéutico y por consi-
guiente una respuesta clinica satisfactoria.

PALABRAS CLAVE
HIV

MASA EN CUELLO
M. tuberculosis

INTRODUCCION

La masa en cuello es una entidad de enfoque
clinico dificil debido a las mudiltiples causas

IATRE!IA/VOL 8/N0.2/JUNIO/1995

que la pueden producir y a la dificultad de obtener
muestras apropiadas para los estudios de ldboratorio.
Esta situacién es ain mas compleja en los pacientes
con Sida en quienes aumenta la multiplicidad de cau-
sas, especialmente aquéllas de origen infeccioso.

Entodo el mundo, especialmente en los paises no
industrializados, la tuberculosis (TB) es la infeccidn
oportunista mas cominmente encontrada en los pa-
cientes infectados por el HIV. La forma extrapulmo-
nar es frecuente y puede llegar a manifestarse como
una masa cervical debido al compromiso de los
ganglios y de algunos tejidos vecinos.

Eneste articulo se presenta el caso de unpaciente

con Sida y una masa en el cuello, secundaria a
infeccidn por M. tuberculosis.
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PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 24 afios, natural y residente en Mede-
llin (Colombia), con diagnéstico de infeccién por el
virus de la Inmunodeficiencia Humana (HIV) quien
consulté al programa INTERSIDA por una masa en
la regién lateral izquierda del cuello (Figura N2 1),
dolorosa, de consistencia dura y crecimiento progre-
sivo en los Ultimos 6 meses. Presentaba ademas tos
con expectoracién verdosa de igual tiempo de evo-
lucidn, fiebre subjetiva, sudoracién, anorexia, pérdi-
da de peso y diarrea intermitente de 2 meses de
evolucién.

FIGURA N1

Masa en la regién lateral izquierda del cuello

Al examen fisico el paciente estaba en aceptables
condiciones generales, consciente y orientado; tenia
temperatura de 37°C, pulso 90/min, PA 100/60 y
peso 56 kg. Presentaba multiples placas blancas en
las mucosas orales y queilitis angular, lesiones éstas
compatibles con infeccién por Candida spp.

Enlaregién lateral izquierda del cuello se palpaba
una masa de 7 x 10 cm, dolorosa, de consistencia
dura, adherida, no pulsatil, con edema de la piel
adyacente y sin otros signos asociados. En la fosa
supraclavicular del mismo lado se hallé otra masa de
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3 x 2 cm, de iguales caracteristicas a la anterior con
la cual hacia cuerpo.

A la auscultacién pulmonar se escucharon crépi-
tos abundantes en ambas bases pulmonares con
disminucién generalizada del murmullo vesicular.

En la piel de la cara, los brazos, los muslos y las
plantas se observaron lesiones méculo-nodulares
equiméticas compatibles con Sarcoma de Kaposi.

La radiografia de térax reveld solamente calcifica-
ciones parahiliares; la coloracién de Ziehl Neelsen
(ZN) en tres muestras seriadas de esputo fue nega-
tiva para bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR);
el recuento de linfocitos T CD4 por citometria de flujo
fue 34 células/mm®; la biopia de la lesién de piel fue
informada como Sarcoma de Kaposi; el hemoleuco-
grama reveld: Hb 11 gm, Hto 33%, leucocitos 6.800,
linfocitos 8%, PMN 75%, monocitos 7, eosindfilos 7,
basdéfilos 3; velocidad de eritrosedimentacion 113
mm; los estudios para toxoplasmosis, coccidias in-
testinales, herpes y sifilis fueron negativos.

El estudio anatomopatoldgico de la biopsia de la
masa cervical fue informado asi: “Musculo: arquitectura
distorsionada por extensa necrosis de caseificacion
con formacién de granulomas con células epitelioides,
células gigantes tipo Langhans, linfocitos y eosindfilos.
Las fibras musculares periféricas al proceso aparecen
adelgazadas, con pérdida de las estriaciones e hiper-
cromatismo nuclear. El estudio microbioldgico de la
biopsia tefiida con ZN reveld la presencia de BAAR
en cantidad moderada. El diagnéstico anatomopato-
légico fue: muasculo estriado, inflamacién granuloma-
tosa crénica tipo TB".

En el cultivo de esputo para micobacterias se
obtuvo crecimiento de M. tuberculosis.

Con los hallazgos anteriores se hizo el diagnéstico
de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, esta ultima
manifestada como masa en cuello y se inicié tratamien-
to tetraconjugado observandose rapida mejoria de los
signos y sintomas.

DISCUSION

En todos los paises la tuberculosis es la infeccién
oportunista mas prevalente en los pacientes infecta-
dos por el HIV. La Organizacién Mundial de la Salud
estima que el nimero de individuos con coinfeccion
HIV y TB es de 3 millones y que se presentan
anualmente 305.000 casos de TB activa entre los
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infectados por HIV (1). Segtn Barnes y col (2) esta
infeccién oportunista es la tnica que se transmite a
otros por via respiratoria y es prevenible y curable.
La TB en el paciente infectado por HIV responde
adecuadamente a las drogas normalmente utilizadas
por lo que es muy importante establecer un diagnés-
tico temprano para asi lograr disminuir los altos indi-
ces de mortalidad que actualmente se informan (2).

A menudo la TB activa es la primera manifestacién
de lainfeccion por HIV y ocurre generalmente antes de
que el paciente presente un deterioro marcado de la
inmunidad celular, a diferencia de lo que ocurre con
otras infecciones oportunistas como Pneumocystis ca-
rinif y Mycobacterium avium, las cuales se presentan
cuando el recuento de Imfocnos T CD4 estd por debajo
de 200 y 100 células/mm?, respectivamente (3-9). Los
linfocitos T CD4 juegan un papel definitivo en las
defensas del paciente frente a M. tuberculosis y su
disminucién se traduce en el desarrollo progresivo de
una TB primaria, diseminacién hematégena de la mi-
cobacteria a sitios extrapulmonares, reactivacién de
infecciones previas y reinfeccion por cepas multirresis-
tentes (3,10).

La presentacién extrapulmonar de la TB es fre-
cuente en pacientes infectados por el HIV y en la
mayoria de los casos es concomitante con el com-
promiso pulmonar (2,4,5,11). La frecuencia de TB
extrapulmonar esta inversamente relacionada con el
nivel de linfocitos T CD4, de acuerdo con el estudio
de Brenda Jones (citado en 2) quien encontré TB
extrapulmonar en el 62% de los pacientes que tenian
menos de 100 CD4/mm?3, comparado con 37% en
quienes tenian mas de 200 CD4/mmq.

Una de las presentaciones mas frecuentes de la TB
extrapulmonar es la forma ganglionar. La probabilidad
de que la linfadenopatia sea causada directamente por
micobacterias dependera de la asociacién entre éstas
y los hallazgos radiolégicos, la presencia de fiebre, las
caracteristicas de la masa y su localizacién. Es impor-
tante destacar que en pacientes con linfadenopatias
periféricas generalizadas es poco frecuente encontrar-
las hiliares o mediastinales y cuando se presentan
debe pensarse en entidades clinicas relacionadas con
la infeccién por el HIV como neoplasia, micosis o
micobacteriosis (3).

La biopsia es el procedimiento recomendado en
caso de masa en cuello pero sélo después de exa-
menes de laboratorio que orienten el diagnéstico:
hemograma, baciloscopias, cultivos, radiografias, in-
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tradermorreacién, serologia para otras entidades,
etc; inicialmente se la hace por aspiracién, pero sino
se obtiene material debe hacerse reseccién parcial
o total de la masa (3).

El diagndstico microbiolégico de la TB en el pa-
ciente infectado por HIV siempre debe confirmarse
por cultivo del material en estudio. La coloracién de
ZN contintia teniendo utilidad aunque su sensibilidad
varia entre 31 y 82% segun el estado inmunoldgico
del paciente y la forma clinica de la TB (3,4). En el
material de la biopsia por aspiracién o en el macera-
do del nédulo, se pueden observar BAAR en el 67 a
90% de los casos de TB (2,3,12).

Todos los tejidos y fluidos obtenidos para estudio
en el paciente HIV positivo deben ser rutinariamente
coloreados y cultivados para micobacterias, inde-
pendientemente de la histologia y de otros hallazgos
microbiolégicos. El cultivo puede ser positivo aunque
no se observen BAAR ni granulomas; igualmente,
puede haber asociacién con otras infecciones o neo-
plasias. La extension de los granulomas en el tejido
de los pacientes infectados por HIV y con TB depen-
de del estado inmune aunque la gran mayoria de
elios los presentan, a diferencia de los infectados por
M. avium-intracellulare (MAl) en quienes por su es-
tado de inmunosupresion severa no se encuentran
(3,13,14).

Sugerimos que en todas las instituciones donde
se procesen muestras de pacientes HIV positivos o
con Sida se estandaricen protocolos de laboratorio,
con base en los recursos disponibles, con el fin de
incluir los agentes etioldgicos mas prevalentes.

SUMMARY

A CASE OF A CERVICAL MASS DUE TO
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS IN AN HIV-
INFECTED PATIENT.

We report on the case of an HIV-infected male
with Mycobacterium tuberculosis infection,
manifested as both pulmonary involvement and a
cervical mass; lung infection was proven by cul-
ture; pathological study of the mass revealed
both chronic granulomatous infection and acid-
fast bacilli. Response to treatment was favorable
and rapid. We suggest that every fluid and tissue
obtained from HIV-positive patients be routinely

77



stained and cultured for mycobacteria.
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