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Caso anatomoclinico

Artritis tuberculosa't

Victor Manuel Escobedo Tronco$®aria de Lourdes Franco Espindsa,
Leticia del Carmen Baena OcampbDrusso Lopez Estraéla

1Caso presentado en la Sesién Anatomoclinica del Centro Nacional de Rehabilitacion-Ortopedia el dia 13 de abril de 2000.
Servicios del Centro Nacional de Rehabilitacién-Ortopéiidecciones OseadRadiodiagnédstico,
“Anatomia Patol6gic&ZResidente del segundo afio de Ortopedia.

Resumen de historia clinica lateral. Extremidad inferior izquierda: normotrofica, con arcos
de movilidad completos en cadera, rodilla y tobillos, sensibili-

Hombre de 19 afios, de Almoloya de Juarez, escolaridkd conservada, reflejos presentes y normales, fuerza muscular
primaria completa. Proveniente de familia desintegrada, dra4+, circunferencia 35 cm. El 13/10/1999 se le realiz6 des-
vivido solo desde los 10 afios de edad, pernoctando en labgglamiento por abordaje anterolateral de rodilla derecha en-
lle. Ocasionalmente se ha desempefiado como estibadoccgntrandose abundante tejido fibroso, infiltracién grasa, defor-
construcciones. Alimentacion pobre en calidad y cantidadacion ésea principalmente en platillos tibiales, pérdida com-
soltero, vida sexual activa con pareja Unica. Desconoceptata del cartilago articular de tibia y fémur. Se le efectud
esquema de vacunacion. Sefiala padecer tos cronica desddih@sieza articular, tomandose muestra de tejidos para analisis
3 afios, que eventualmente se acompafia de infeccion de histepatoldgico.
respiratorias superiores. Los estudios de laboratorio (10/09 1999) reportaron glu-

Inicié padecimiento actual en marzo de 1999, con dolocgsa 88 mg/dL, creatinina 0.6 mg/dL, colesterol 147 mg/dL,
aumento espontaneo de volumen en rodilla derecha, répi@alcio 9.7 mg/dL, TP 7.5 mg/dL, ACP 5.6 mg/dL, Leucoci-
mente progresivo, que se acompafio de hiperemia e hipetts-6.0 k/UI, monocitos 6.0%, eritrocitos 5.2 M/UI, hemato-
mia locales limitando la flexo-extension de la rodilla. Permarito 42.2%, VPM 10.3 fl, NPAP 3.7 U/L, urea 26.4 mg/dL,
necio sin tratamiento dos meses, al cabo de los cuales acédido Grico 11.8 mg/dL, TG-B 119 mg/dL, PO 4.4 mg/dL,
al Instituto de Cancerologia, donde se le diagnosticé prol#bimina 4.2 g/dL, velocidad de sedimentacion globular
ble osteosarcoma de tibia derecha. El estudio histopatologhc0 mm/h, linfocitos 32.9%, granulocitos 61.1%, hemoglobi-
realizado en ese instituto revel6 un proceso inflamatorio cr 14.6 g/dL, plaquetas 450 k/UI, VGM 83.1 fl, relacion A/G
nico granulomatoso, compatible con tuberculosis por lo cyaB Tiempos de coagulaciéon normales, grupo O Rh +, anties-
se le inici6 tratamiento antifimico y se le envio al centro N&eptolisinas 457 U Tood, factor reumatoide 20.0 y proteina
cional de Rehabilitacion y Ortopedia, para valoracion y trat@-reactiva 0.01. BAAR negativo por microscopia en 5 mues-
miento, el 10 de septiembre de 1999. tras de orina y en 3 muestras de expectoracion.

Al interrogatorio refirio padecer tos crénica seca, ardor epi- Las radiografias anteroposterior y lateral de tibia derecha
gastrico ocasional, que cedia con ingestion de leche. A lamwostraron tejidos blandos aumentados de tamarfio, estructuras
ploracion fisica a su ingreso se observo paciente sin alteraégeas con cambios postquirlirgicos no recientes; a nivel de
nes en el estado de alerta, de complexion delgada, bien fonrodilla datos de osteoporosis articular, erosiones marginales
do, marcha claudicante a expensas de miembro pélvico deregldisminucion del espacio articular. Las placas anteroposte-
buena coloracion de tegumentos. Frecuencia cardiaca dei@0y lateral de rodilla derecha revelaron tejidos blandos de
pulsaciones por minuto, tension arterial: 120/70 mmHg, tegaracteristicas normales, presencia de férula de vidrio, rodilla
peratura 36.8C, peso 55 kg, talla: 1.65 m, Marcha asistida pen valgo, osteopenia localizada moderada y disminucién im-
muletas por dolor a la flexo-extension de rodilla derecha. Cpartante del espacio articular. La telerradiografia posteroan-
neo normal, térax simétrico, con movimientos de amplexiénarior de torax normal.
amplexacién adecuados, murmullo vesicular normal, sin fené-
menos agregados. Ruidos cardiacos normales. Abdomen @amentario radioldgico
mal. Extremidad inferior derecha: con arcos de movilidad de
cadera, tobillo y pie completos. Rodilla con limitacion a la flexo- La presencia de osteoporosis articular mas las erosiones 6seas
extension por dolor y aumento de volumen, circunferenciamarginales y la disminucién progresiva del espacio articular se
55 cm, flexién de S0y con rezago de extension de®%3dipe- le conoce como triada de Phemister (figura 1); la cual, en el
remia e hipertermia locales, cicatriz quirdrgica de 3 cm en catmtexto clinico y antecedentes del paciente apoyan el diag-
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Figura 1. Radio-
grafia AP de la ro-
dilla derecha: os-
teoporosis articular,
erosiones margina-
les y disminucion
del espacio articu-
lar que, en conjun-
to, forman la triada
de Phemister.

Figura 2. Radiogra-
fia lateral de rodilla
derecha que corro-
bora la disminucion
del espacio articu-
lar, las erosiones o
geodas y la escle-
rosis marginal.

Figura 3. Fotogra-
fia clinica del pa-
ciente, noétese el
aumento de volu-
men de los tejidos
blandos periarticu-
lares de la rodilla
derecha en com-
paracion con la ro-
dilla contralateral.

Caso anatomoclinico

Figura 4. Fotogra-
fia clinica del pa-
ciente, obsérvese
la contractura en
flexién, la deformi-
dad y el aumento
de volumen de la
rodilla. El paciente
cursaba con dolor
que lo obligaba a
la marcha asistida
con muletas.

Figura 5. Areas fibrosas con abundante infiltrado inflamato-

rio linfoplasmocitario.

Figura 6. Extensas areas con proliferacién de tejido de
granulacion.

o Figura 7. Granuloma tuberculoso, constituido

por necrosis caseosa central, células gigantes
multinucleadas tipo Langhas, infiltrado infla-
matorio linfocitario e histiocitos epitelioides
periféricos.
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nostico de una artritis tuberculosa. Los datos se corroboran ebDiagndstico anatomopatoldgico: Artritis cronica granuloma-
la radiografia lateral de la rodilla afectada (figura 2). tosa por bacilos acido alcohol resistentes. Artritis tuberculosa.

Comentario clinico Comentario anatomopatolégico

Es necesario subrayar los antecedentes de este paciente qéamtes del surgimiento de los antibiéticos, la tuberculosis
de hecho, ha sido un “nifio de la calle” desde los 10 afioseti® una enfermedad frecuente y letal, pero a partir de la déca-
edad y, no obstante, la carencia de un trabajo estable, desle los 50 su incidencia fue decreciendo. A principios de
habla de un ambiente altamente patdgeno que, sumadolad®0 se ha observado un resurgimiento, atribuido primaria-
deficiente alimentacion, delinean el cuadro de lo que el Dmente a HIV y en forma secundaria a enfermedades subyacen-
Celis denoming “la patologia de la pobreza” en la que inclués (DM, IRC, EPOCCirrosis hepatica, Leucemias y Lin-
fundamentalmente a la tuberculosis. El cuadro clinico de fomas), a factores sociales (alcoholismo, drogadiccion, indi-
cronica de 3 afios de evolucién con eventuales cuadrogydecia). La frecuencia incrementada de TB afecta tanto a sitios
infeccidn de vias respiratorias superiores, el aumento espammonares como extrapulmonares, entre estos Ultimos: hue-
taneo de volumen en rodilla derecha (rapidamente progresis y articulaciones. Actualmente la afeccion esquelética se
vo), acompafiado de hiperemia e hipertermia locales quepnesenta en 1 a 5% de todos los pacientes cénsl@do
respondia a tratamiento antimicrobiano y que limitabandata localizacién el’4ugar mas com(nEn los paises subde-
flexo-extension de la articulacion por dolor y edema (figuraarrollados la TB esquelética aparece mas frecuentemente en
3y 4), aunado a las imagenes radiograficas clasicas queni@ns y en los paises industrializados en adultos, sin predilec-
conjunto, forman la triada de Phemister apoyan fuertemecitin en el sexo Es generalmente aceptado que la TB es-
el diagnéstico de una artritis tuberculosa. guelética resulta de la diseminacion hematdgena del bacilo tu-

La TB extrapulmonar se ha reportado en el 10 al 15% vy, lmrculoso a partir de un foco primario, presentandose temprana-
este porcentaje, solamente el 10% corresponde a lesionesmisite en nifios y mas tardiamente en adultos; en forma
teoarticulares. Las manifestaciones clinicas iniciales sueldternativa, el bacilo puede diseminarse por el drenaje linfati-
confundirse con sinovitis (de origen viral, postraumatica,om adyacente a la zona afectada, tal como la pleuray el rifién.
piégena bacteriana) o con artritis reumatoidea juvenil, ya ques traumatismos son un factor predisponente, ya que la TB
los Unicos sintomas son dolor, aumento de volumen y limigsquelética afecta con mayor frecuencia articulaciones de sos-
cion de la movilidad. En etapa crénica puede presentarsetga-y mas del 50% de los pacientes tienen antecedentes de trau-
nus, abscesos periarticulares y raramente sintomas sistémat: Morfol6gicamente las lesiones basicas clasicas de la TB
cos. En la evaluacion clinica temprana la exploracion radisen los “granulomas caseificantes” con necrosis caseosa cen-
I6gica convencional puede mostrar solo inflamacién dettal, células gigantes multinucleadas, células epitelioides y lin-
articulacion y edema de tejidos blandos, posteriormente fiscitos periféricos. Esto lleva a la destruccién del cartilago y
teopenia y al final la llamada triada de Phemister (erosiéventualmente del hueso con progresiva y fibrosis, dando como
Osea periférica, destruccion articular con estrechamiento ieultado la anquilosis articular, pudiendo también desarrollar

espacio articular) mas osteoporosis yuxta-articular. abscesos paradseos y erosi&hdiagndstico temprano y tra-
tamiento oportuno de la TB esquelética es de fundamental im-
Hallazgos anatomopatol6gicos portancia en la prevencion de severas deformidades del hueso

y articulaciones. Tipicamente la TB esquelética es una in-

Descripciéon macroscopicaen el servicio de patologia se€feccion monoatrticular y raras veces afecta mdltiples sitios.
recibieron multiples fragmentos de tejido irregular, de colbps sintomas sistémicos tales como fiebre, sudoracién noc-
amarillo claro, lobulados, con zonas blanquecinas fibrosas;tasiha, anorexia y pérdida de peso pueden o no estar presen-
como fragmentos de tejido 6s@&escripcion miscroscopica: tes. Los indicadores generales de inflamacion tales como la
se observaron fragmentos de tejido fibroconectivo en los quadoracion de la eritrosedimentacion, concentracion sérica de
se identificé tejido sinovial hiperplasico con areas fibrosagyoteina “C” reactiva, no son especificos para el diagndstico
un rico infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario (figura 5), te-<de TB esquelética.
jido granulomatoso (figura 6) y multiples granulomas consti- La reaccion de tuberculina en piel es de valor limitado, un
tuidos por necrosis caseosa central, células gigantes multiraler positivo sustenta el diagnéstico, pero un resultado negati-
cleadas tipo Langhans e infiltrado inflamatorio linfocitario, agd no lo excluye TE. Las técnicas microbiol6gicas y/o histo-
como histiocitos epitelioides (figura 7). Se realizaron tincionpatolégicas se requieren para el diagndstico final de TB, la as-
de PAS y Grocaott, las cuales fueron negativas a micobactepmacion intraarticular por aguja o algunas veces la toma de biop-
atipicas y hongos. En cambio la tincién ZN evidenci6 la preta abierta pueden ser de gran ayuda. La tincion de ZN
sencia de bacterias &cido alcohol resistentes. desafortunadamente es positiva en una minoria de los casos.
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En pacientes con caracteristicas clinicas y radiolégicas suggstieldgicamente presenta granulomas epitelioides no caseifican-
vas de TB pero sin evidencia bacterioldgica o histopatol6gtes, similares a los de las infecciones por hongos o bacterias. La
de infeccidn, el problema radica en iniciar o no la terapia aniesencia de alteraciones en la piel, elevacion de enzima conver-
tuberculosa. Si los estudios microbioldgicos para otras badidera de angiotensina en suero y niveles de Ca en orina de 24 h.
rias y hongos, asi como los test seroldgicos para sarcoidasig, consistentes con el diagnéstico de sarcotéidsisartritis
son negativos (y gota y metastasis de neoplasias puedemystisa es una enfermedad aguda monoatrticular, con dolor inten-
excluidos) el tratamiento puede ser establecido, con monitoseoy generalmente acompafiado de reblandecimiento, calor, su-
de la respuesta clinica y revision de indicadores de toxicidhmtacion y eritema. En estudios radiol6gicos se encuentran le-
por medio del laboratorio. Si la mejoria clinica no ha sido afienes erosivas yuxtaarticulares y del hueso, rodeadas por bor-
servada por 3 meses, el tratamiento se suspende y se debalbagscleréticos y nddulos prominentes (tofos), por depdsito de
car otro diagnéstico. Actualmente el uso de reaccion en cadenstales de urato e hiperuricemia.
de polimerasa PCR para la ampliacién de acidos nucleicos d&s claro que en el presente caso se lograron descartar los
micobacterias acorta el tiempo requerido para el diagnéstia@néeriores padecimientos y, en cambio, la correlacion entre
1 a2 diasy tiene una sensibilidad y especificidad del 100%lashallazgos histopatoldgicos, clinicos y radioldgicos, auna-
técnica de PCR es magnifica en infecciones paucibacilaretos a la buena respuesta terapéutica que se observé con el
en pacientes con presentaciones atipidas aspiracion de li- tratamiento antifimico, se concluyé con el diagnéstico de una
quido sinovial es usualmente no hemorragico, turbio y xantaberculosis articular de rodilla.
cromico, debido a un elevado niimero de leucocitos con rango&inalmente, durante su estancia se procedié a cerrar la he-
entre 1,0000 a 2,000 ¢/mc con predominio de polimorforiida. Con esto se disminuy6 el aumento de volumen de la articu-
cleares, alta concentracion de proteinas y bajo nivel de gllesién aproximadamente en un 50%. Se le dio de alta con cita
sa. La tincion de ZN es positiva sélo en 20% y el cultivo arrehabilitacién para mejorar el movimiento de flexo-exten-
80% de los caséd_a biopsia sinovial es positiva con granulosién de la rodilla. Lamentablemente el paciente no acudié a
mas caseificantes tipicos, en mas de 80% de los paéieBtessus citas, presentandose dos meses después a la consulta ex-
los estudios bacteriol6gicos son negativos y la histopatologiena, donde se encontré con la rodilla sin movimientos, en
s6lo muestra granulomas no caseificantes, el diagndstico difexion de 13, con minimo dolor a la marcha (la que aln se
rencial debe hacerse con otras enfermedades granulomatitesesba con muletas). Se le estableci6 nueva cita a la cual acu-
tales como brucelosis, sarcoidosis, infecciones causadasdibra los dos meses, detectandose rodilla derecha 100% an-
hongos y micobacterias atipicas, reaccion inflamatoria con géilosada, con volumen del mismo diametro que la contrala-
lulas tipo a cuerpo extrafio y gota, lo cual puede ser dificil. teaal, sin dolor y con marcha sin muletas.
brucelosis causa una enfermedad sistémica caracterizada por )
fiebre, artralgia y hepatoesplenomegalia. eferencias
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