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Coxofemoral tuberculosis and
pulmonary thromboembolia.
Case report

Las manifestaciones extrapulmonares ocurren aproximadamente en 20% de los pacientes con tuberculosis; las for-
mas mas comunes son la tuberculosis ganglionar y la genitourinaria. La tuberculosis osteoarticular es poco frecuen-
te, se estima que ocurre en 1.5 a 3% de los pacientes con tuberculosis.

Presentamos el caso clinico de un paciente de 89 afos de edad, diagnosticado con tuberculosis coxofemoral

que se complicéd con tromboembolia pulmonar.
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Abstract

Extrapulmonary tuberculosis manifestations are developed in approximately 20% of ill patients. The most common
forms are lymph node and genitourinary tuberculosis. Osteoarticular tuberculosis is rare, and occur in about 1.5 to 3%

of tuberculosis patients.

The clinical case of an 89-year-old patient is presented; he was diagnosed with coxofemoral tuberculosis and

pulmonary thromboembolism.
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Introduccion

La tuberculosis sigue siendo un problema importante de
salud publica a nivel mundial. En México, en 2016 el Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enferme-
dades (Cenaprece) reportd 3 898 casos de tuberculosis ex-
trapulmonar. Las manifestaciones extrapulmonares ocurren
aproximadamente en 20% de los pacientes con tuberculosis,
las formas de presentacion extrapulmonar mas comunes son
la tuberculosis ganglionar y la genitourinaria. La tuberculosis
osteoarticular es poco frecuente, se estima que ocurre en
1.5 a 3% de los pacientes con tuberculosis.'? En 50% de los
pacientes con este tipo de tuberculosis no hay evidencia de
afeccion pulmonar.®® El bacilo de la tuberculosis puede acce-
der al tejido sinovial por dos principales vias: hematégena y
penetracion directa por un foco de osteomielitis metafisiaria.®

El primer hallazgo clinico puede ser un derrame
articular asociado con hipertrofia del tejido sinovial; los diag-
nésticos diferenciales incluyen: artritis séptica de otra etio-
logia, enfermedad de Lyme, hemofilia, sinovitis vellonodular
pigmentada y artritis reumatoide juvenil 87

Los signos radiolégicos son mas tardios que la cli-
nica. Al principio sélo hay osteopenia periarticular, pérdida
de definicion de la superficie articular, reaccién periéstica mi-
nima, estrechamiento del espacio articular, ensanchamiento
de las epifisis y erosiones subcondrales que afectan a ambos
lados de la articulacion. Luego viene el pinzamiento articular
y la destruccion 6sea con escasa reparacion.® Una carac-
teristica de la artritis tuberculosa es una triada de signos
radiolégicos llamada trfada de Phemister, constituida por os-
teoporosis yuxtaarticular, erosiones éseas localizadas perifé-
ricamente y estrechamiento gradual del espacio articular.®™
Si se sospecha clinicamente la tuberculosis articular, el ultra-
sonido, la tomografia computada y la resonancia magnética
son Utiles para confirmar la presencia de un derrame o de un
engrosamiento sinovial de la articulacion sintomatica.

Se presenta el siguiente caso clinico de un paciente
diagnosticado con tuberculosis coxofemoral complicado con
tromboembolia pulmonar.
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Caso clinico

Se trata de un paciente de 89 afos de edad originario y re-
sidente de Zaragoza, Nuevo Ledn, con tabaquismo positivo
suspendido hace 40 afos con un indice tabaquico de cinco,
alcoholismo ocasional y con exposicién al humo de lefa po-
sitivo.

Entre sus antecedentes personales patoldgicos en-
contramos necrosis avascular de la cabeza femoral de dos
afos de evolucion, en tratamiento a base de acemetacina 90
mg Via oral cada 24 horas, eterocoxib 90 mg via oral cada 24
horas y multiples infiltraciones intraarticulares con seguimien-
to por parte del area de Traumatologia. Antecedentes quirtr-
gicos: apendicetomia hace 15 afos sin que haya presentado
complicaciones, asi como fractura de la cadera derecha en
febrero de 2018 tratada de manera conservadora.

Comenzo6 su padecimiento actual en junio de 2018,
con dolor en la regién coxofemoral derecha y aumento de
volumen de dicha extremidad, posteriormente se agregd
fiebre no cuantificada que no cedidé con analgesia, aumento
en la intensidad del dolor en escala visual analégica 5/10 y
pérdida de la movilidad en dicha extremidad, por lo que acu-
di6 a una clinica de segundo nivel donde tuvo una evolucion
torpida. Debido a esto se le envid a un hospital de tercer nivel
donde fue tratado en el Servicio de Traumatologfa, alli se le
hizo una puncién de dicha articulacién para estudio con toma
de muestra. Después se presentd en el drea de Urgencias
con datos de hipotension, la cual no respondia de manera
adecuada a la administraciéon de cristaloides, por lo que se
le aplicaron vasopresores y se ingresé a piso de Medicina
Interna para darle seguimiento. En la exploracién fisica, en la
region coxofemoral se encontré aumento de volumen, masa
blanda fluctuante, sin bordes definidos, no presento¢ incre-
mento de la temperatura local, dolor leve durante la palpa-
cién media, asi como dolor en el momento de la movilizacion
activa y pasiva de la articulacion.

Figura 1.
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En ambos campos pulmonares se observa derrame pleural,

con predominio en el izquierdo, el campo pulmonar derecho

aumentado en su trama vascular, desviacion de la trdquea
hacia la derecha.
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A su ingreso, en los estudios de laboratorio se des-
tacaron anemia normocitica normocrémica, tasa de filtrado
glomerular de 79 ml por minuto, pcr 169, vsc 20. La Rx de
térax (figura 1) mostré en ambos campos pulmonares derra-
me pleural, con predominio en el izquierdo, ademas de que
el campo pulmonar derecho estaba aumentado en su trama
vascular en comparacién con la contralateral, y desviacion de
la trdquea hacia la derecha.

Se realizé ultrasonido del muslo derecho, el cual arro-
jo6 datos que corresponden con absceso complicado, con la
funcién Doppler color no se observé vascularidad (figura 2).

En la radiografia ap de pelvis y 1ac de cadera derecha
se observd pérdida de la congruencia articular coxofemoral
derecha, el fémur proximal con alteraciéon de la morfologia
de la cabeza femoral. En los tejidos blandos se observa una
coleccién de forma irregular, que se catalogé como absceso
complicado (figura 3).

Figura 2.

Ultrasonido del muslo derecho. Se observa coleccién de bordes

iregulares, pared delgada, ecotextura heterogénea con pre-

domino anecoica, con la funcidén Doppler color no se observa

vascularidad, datos que corresponden con absceso compli-
cado.
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Figura 3.
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Radiografia ap de pelvis y 1ac de la cadera derecha. En el tejido dseo se observa pérdida de la congruencia articular a nivel de la

articulacién coxofemoral derecha, en la parte proximal del fémur hay alteracién de la morfologia de la cabeza femoral. Pérdida

de la concavidad del borde acetabular, con superficies imegulares y esclerosis de sus superficies. A nivel de los fejidos blandos se

observa una coleccién de forma irregular, de pared delgada, heterogénea, con nivel liquido-liquido, densidad mixta, multilocu-

lada, con componente posterior, localizada entre las fascias musculares del muslo y posterior a la regidon acetabular derecha, que
corresponde con absceso complicado.

Una vez ingresado, se inicia antibioticoterapia a base de clin-
damicina y ceftriaxona, con evolucién toérpida; al segundo
dia de hospitalizacion se recolecta resultado de Baar de una
muestra de liquido sinovial, el cual se reporta como positi-
vo a 2 bacterias/100 campos. Se comenta este caso con las
areas de Epidemiologia e Infectologia, quienes inician terapia
antifimica a base de dotbal, se realiza cultivo de micobac-
terias que reporta positivo para Mycobacterium tuberculosis
sensible a estreptomicina, isoniacida, rifampicina, etambutol
y pirazinamida.

Ese mismo segundo dia el paciente comenzé con ta-
quicardia sinusal de hasta 140 Ipm, polipnea y tendencia a la

desaturacion de oxigeno hasta 80% sin puntas nasales, se
realizé angiotac por sospecha de tromboembolia pulmonar
(figura 4).

Se inici¢ anticoagulacion con enoxaparina subcuta-
nea, pero se suspendié debido a que en dos ocasiones ame-
rité lavado quirdrgico por parte de las areas de Traumatologia
y Ortopedia. Posteriormente se continud con anticoagulacion
a base de rivaroxaban 20 mg/vo cada 24 horas.

Se egresd al paciente con seguimiento por parte de
Consulta Externa, fue necesario oxigeno en su domicilio, ma-
nejo anticoagulante por tromboembolismo pulmonar y trata-
miento antifimico con dotbal por tuberculosis coxofemoral.

Figura 4.

La tac muestra un émbolo de caracteristicas cronicas en la bifurcacién de la arteria pulmonar izquierda. En la arteria pulmonar
se evidencian multiples placas adheridas a la pared, principalmente en la arteria segmentaria del Ibbulo medio con oclusién
total, compatible con tfroembolismo crénico agudizado.
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Discusion

En el presente caso clinico no se encontré foco pulmonar
inicial de la infeccidon por tuberculosis, la principal sospecha
etioldgica fue la inclusién directa por el antecedente de mul-
tiples infiltraciones articulares. En 50% de estos pacientes
con tuberculosis osteoarticular no hay evidencia de afeccién
pulmonar.*® Por otro lado, se sospecha que al encontrarse
en reposo absoluto con inmovilizacién de la extremidad infe-
rior, éste fue el factor desencadenante de la tromboembolia
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