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Resumen

Introducción: la tuberculosis osteoarticular representa 1.7% de todas las infecciones secundarias a M. tuberculosis; de éstas, 10% 
se presenta en huesos del pie y tobillo, siendo el más frecuentemente afectado el calcáneo (45%). Objetivo: reportar el caso clínico 
de un paciente lactante con diagnóstico de osteomielitis de calcáneo secundario a una infección por M. tuberculosis y la revisión de 
la literatura. Caso clínico: paciente lactante (un año y cinco meses de edad) el cual presenta de manera gradual dolor, aumento de 
volumen y limitación funcional a nivel de tobillo y retropié izquierdo, con hallazgos radiográficos sugestivos de osteomielitis de calcá-
neo con afección de la articulación subtalar; no presentó mejoría clínica al tratamiento antibiótico y quirúrgico convencional para los 
agentes etiológicos comunes para osteomielitis en este grupo de edad, por lo cual se realizó un test de GenXpert del exudado de la 
articulación subtalar y calcáneo con resultado positivo para M. tuberculosis, con posterior inicio de tratamiento mediante terapia Dotbal 
en fase intensiva y desbridamiento quirúrgico asociado a la colocación de Stimulant Past Mass con ciprofloxacino con una mejoría 
clínica inmediata. Conclusiones: en todas las osteomielitis del calcáneo el principal objetivo para realizar un diagnóstico adecuado 
es el aislamiento del agente causal, en la actualidad sigue siendo válido en nuestro medio buscar intencionadamente la presencia de 
bacilo tuberculoso mediante un ensayo de GenXpert.
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Abstract

Introduction: osteoarticular tuberculosis represents 1.7% of all infections secondary to M. tuberculosis, of which 10% occur in the foot 
and ankle bones, with the calcaneus being the most frequently affected (45%). Objective: to report the clinical case of a nursing patient 
with a diagnosis of osteomyelitis of the calcaneus secondary to an infection by M. tuberculosis and a review of the literature. Clinical 
case: nursing patient (one year and 5 months old) who gradually presented pain, increased volume and functional limitation at the level of 
the left ankle and hindfoot, with radiographic findings suggestive of calcaneal osteomyelitis with subtalar joint involvement, which did not 
present clinical improvement to conventional antibiotic and surgical treatment for common etiological agents for osteomyelitis in this age 
group, for which a GenXpert test of exudate from the subtalar and calcaneal joint was performed with a positive result for M. tuberculosis, 
with subsequent initiation of treatment using Dotbal therapy in the intensive phase and surgical debridement associated with the place-
ment of Stimulant Past Mass with ciprofloxacin with immediate clinical improvement. Conclusions: in all osteomyelitis of the calcaneus, 
the main objective for making an adequate diagnosis is the isolation of the causal agent. At present, it is still valid in our environment to 
intentionally search for the presence of tubercle bacillus through a GenXpert test.
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Introducción

La osteomielitis es definida como un proceso in-
feccioso del tejido óseo causado por la inoculación de 
un microorganismo (bacterias, hongos y en menor fre-

cuencia parásitos o micobacterias), el cual producirá 
un proceso inflamatorio y destructivo de dicho tejido.1

La incidencia y prevalencia de osteomielitis es 
variable y está relacionada con el desarrollo so-
cioeconómico de los diversos países, en un estudio 
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realizado en el Hospital General de México entre los 
años 2013-2014 se observó que el agente causal 
más común de la osteomielitis fue el Staphylococcus 
aureus en 50%.2 La presencia de Mycobacterias 
como agente etiológico causal de la tuberculosis 
osteoarticular representa de 1-3% de la tuberculosis 
extrapulmonar; en un estudio realizado en el cual se 
evaluaron 140 casos de osteomielitis tuberculosa, 
entre 1975-2004, los sitios de mayor afección ósea 
fueron: columna vertebral (56.4%), cadera (17.1%), 
rodilla (14%), sacro-iliaco (6%), pie (6%) y otros (9%).3

En un estudio realizado entre los años 1989-2010 
se analizaron 24 casos de tuberculosis ósea de pie, 
de los cuales 45% correspondía a una afección del 
hueso calcáneo.4 Los principales factores de riesgo 
en el paciente pediátrico para el desarrollo de la 
tuberculosis son edad ≤ de 5 años, desnutrición y 
presencia de comorbilidades (coinfección con el virus 
de inmunodeficiencia humana o errores innatos de 
la inmunidad).5

El mecanismo de entrada al hueso del Mycobac-
terium es la diseminación hematógena de la mico-
bacteria, la cual ingresa principalmente por la región 
metafisaria, produciendo lesiones granulomatosas 
con posterior reabsorción del hueso trabecular, cor-
tical y subcondral.6,7

El curso clínico de esta patología tiende a ser 
gradual. En una serie de casos donde se evaluaron 
las manifestaciones clínicas de 53 casos de osteomie-
litis tuberculosa, los principales síntomas asociados 
fueron dolor, aumento de volumen, elevación local 
de la temperatura local, limitación funcional y fiebre.8

Esta patología se caracteriza radiográficamente 
por la presencia de lesiones líticas dentro del centro 
de osificación secundario con mínima o nula reacción 
ósea, en caso de que exista afectación articular se 
presentará aumento de la densidad de los tejidos 
blandos periarticulares y estrechamiento del espa-
cio articular.6

La prueba rápida GeneXpert M. tuberculosis/
rifampicina (RIF) en niños detecta alrededor de 66% 
de los casos con cultivo positivo y es la indicada para 
valorar muestras no respiratorias.9 En 2021 se realizó 
una evaluación de la eficacia de dicha prueba en 86 
pacientes con tuberculosis vertebral para lo cual se 
tomó una muestra de exudado purulento de cuerpo 
vertebral o disco intervertebral, con una sensibilidad 
de 63% y especificidad de 100%.10

La Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
comienda la administración de isoniazida, rifampicina 
y pirazinamida con un protocolo de dosis diarias de 

los tres fármacos durante ocho semanas, seguidas 
de dos o tres dosis semanales hasta un total de seis 
meses o dosis diarias durante dos a tres semanas, 
seguidas de dosis dos veces por semana hasta los 
seis meses en pacientes pediátricos con tuberculosis 
extrapulmonar.11

Respecto al tratamiento quirúrgico, se indica la 
realización de un desbridamiento, curetaje o escisión 
de un secuestro, además se suele asociar a la coloca-
ción de injerto óseo ante la aparición de una pérdida 
ósea y la posterior inmovilización.12

El objetivo de este estudio es presentar el caso 
clínico de un paciente lactante con diagnóstico de 
osteomielitis de calcáneo secundaria a una infección 
por M. tuberculosis, así como su protocolo diagnós-
tico, tratamiento y seguimiento.

Presentación del caso

Paciente masculino, lactante, originario y residente 
de Sahuayo, Michoacán, el cual inicia su padecimiento 
un mes previo a su ingreso presentando aumento de 
volumen a nivel de talón y tobillo izquierdo, asociado 
a dolor y eritema, acudió en múltiples ocasiones con 
médico particular, el cual indica tratamiento antibiótico 
e inmovilización sin mejoría clínica por lo que acudió 
a nuestro servicio.

Antecedentes heredofamiliares: abuela y tía 
materna con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2.

Antecedentes personales no patológicos: habi-
ta en casa propia de tipo urbano, niega hacinamiento, 
higiene adecuada, alimentación a base de lactancia 
materna asociada a la dieta familiar complementaria.

Antecedentes perinatales: producto de G5, 
madre con ingesta de hematínicos y vitaminas, diag-
nóstico de preeclampsia al quinto mes de embarazo 
tratada con felodipino, pruebas de VIH y VDRL rea-
lizadas y negativas.

Antecedentes personales patológicos: interro-
gados y negados.

Exploración física inicial

Miembro pélvico izquierdo con aumento de volu-
men a nivel de maléolo lateral y talón de 1 cm; a la 
palpación con presencia de dolor en talón, no crepi-
taciones, movilidad de tobillo con una disminución de 
5o en flexión y 10o en extensión (Figura 1).

Radiografías anteroposterior (AP) y lateral de 
tobillo izquierdo. Calcáneo con múltiples imágenes 
radiolúcidas circulares delimitadas con un halo radio-
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paco más una pérdida de la radiopacidad en la cortical 
posteroinferior sustituida por imágenes heterogéneas 
e irregulares, asociado a radiolucidez marcada de los 
tejidos blandos (Figura 2).

Estudios de laboratorio a su ingreso: hemo-
globina: 11.7 g/dl; hematocrito: 36.7%; plaquetas: 
418,000/µl; tiempo de protrombina: 14.3 seg; índice 
internacional normalizado (INR) 1.12; tiempo parcial de 
tromboplastina: 29.0 seg; velocidad de sedimentación 
globular: 17 mm/h; proteína C reactiva: 19.60 mg/dl.

Se ingresa a cargo del servicio de ortopedia e 
infectología pediátrica, se inicia tratamiento antibió-
tico empírico a base de ceftriaxona (100 mg/kg/día) 
y clindamicina (40 mg/kg/día), con diagnóstico de 
osteomielitis de calcáneo izquierdo y artritis séptica 
subtalar, así como diagnóstico de desnutrición aguda 
por Waterlow (T/E 97.2%, P/T 89.3%).

Un día después de su ingreso pasa a quirófano 
donde se realiza drenaje y vaciamiento de calcáneo 
izquierdo asociado a artrotomía de drenaje subas-
tragalina. Se encontró tejido óseo necrótico con 

abundante exudado purulento, así como líquido si-
novial con presencia de detritus celulares y exudado 
purulento, muestras que fueron enviadas a laboratorio 
para cultivo (Figura 3).

Posteriormente, el paciente ingresa a quirófano 
en siete ocasiones para la realización de aseo y 
desbridamiento quirúrgico de calcáneo y articu-
lación subastragalina izquierda, continuando con 
tratamiento antibiótico inicial, posterior al séptimo 
aseo se agrega vancomicina, además se realiza un 
ensayo GenXpert de una muestra de articulación 
subastragalina y calcáneo en busca de M. tuberculo-
sis, cabe destacar que durante su hospitalización no 
presentó síntomas sistémicos como fiebre, anorexia 
o pérdida de peso.

Se obtiene resultado positivo de GenXpert para 
M. tuberculosis por lo que se decide el inicio con 
terapia Dotbal fase intensiva (isoniacida, rifampicina, 
pirazinamida y etambutol) asociada a ciprofloxacino; 
posterior a esto, el paciente ingresa a quirófano en dos 
ocasiones donde se realiza un aseo y desbridamiento 
quirúrgico de calcáneo y articulación subtalar más la 
colocación de Stimulant Mass Past con ciprofloxacino, 
presentando una mejoría clínica inmediata por lo que 
un mes posterior a su ingreso se decide egreso con 
seguimiento en la consulta de ortopedia pediátrica e 
infectología pediátrica.

Un mes después del egreso acude a la consulta 
de traumatología e infectología, se continua con 
esquema Dotbal, y se indica colocación de rifocyna 
spray en las heridas (Figura 4).

Tres meses posteriores al egreso acude a consul-
ta donde se encuentra herida con adecuado estado 
de cicatrización, sin presencia de exudado, eritema 
o dehiscencia de la herida. Acude con un control 
radiográfico en el cual observamos una proyección 
tangencial y lateral de calcáneo en donde se aprecia 
formación de tejido óseo en interior de calcáneo, sin 
solución de continuidad ósea, congruencia articular 
conservada (Figura 5).

Seis meses después del egreso, el paciente acude 
nuevamente a consulta donde se observan heridas 
con adecuado estado de cicatrización, sin limitación 
funcional para la realización de las actividades como 
la deambulación. Además, el paciente es valorado por 
el servicio de infectología, quienes refieren continuar 
con terapia Dotbal en fase de sostén hasta completar 
los 18 meses de tratamiento.

Doce meses posteriores al egreso, el paciente se 
encuentra en seguimiento por parte de infectología, 
quienes lo refieren con adecuada evolución.

Figura 1: Imagen clínica del paciente a su ingreso: A) vista medial; B) 
vista plantar; C) vista lateral.

A B

C
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Dieciocho meses después de su egreso, el pa-
ciente acude a valoración por nuestro servicio. Se 
encuentra en adecuadas condiciones generales, 
heridas con adecuado estado de cicatrización en 
proceso de remodelación, se observa además marcha 
bipodálica, plantígrada, independiente, sin presencia 
de claudicación, sin presencia de síntomas sistémi-
cos. En radiografía dorsoplantar y lateral de pie se 
observa formación de tejido óseo en calcáneo sin 
datos sugestivos de osteomielitis (Figura 6).

Discusión

En el presente reporte se evaluó el caso de un pa-
ciente masculino lactante de un año y cinco meses de 
edad con diagnóstico de osteomielitis de calcáneo y 
artritis séptica subastragalina secundaria a Mycobac-
terium tuberculosis. Cabe destacar que inicialmente 
a su llegada al servicio de urgencias y asociado a los 
cambios radiográficos y a la clínica que presentó el 
paciente se estableció la sospecha diagnóstica de una 
artritis séptica subastragalina, así como una osteo-
mielitis de calcáneo por un agente etiológico común, 
pensando inicialmente en el S. aureus debido a que, 
por la edad del paciente, es el agente etiológico más 
comúnmente relacionado a esta patología.13 Además, 
debe destacarse que inicialmente no se tuvo la sos-
pecha diagnóstica de infección por Mycobacterium 
tuberculosis debido a que la afección de calcáneo por 
esta bacteria es extremadamente rara; en la literatura 
se reporta que del total de infecciones por M. tubercu-

A B C

Figura 3: Imágenes de primer tiempo quirúrgico. A) Exudado obtenido de articulación subtalar. B) Tejido óseo necrótico obtenido de calcáneo. 
C) Imagen postquirúrgica inmediata. 

Figura 2: 

Radiografía  
A) anteroposterior y  
B) lateral de tobillo. 

Se observan múltiples 
imágenes radiolúcidas 
circulares delimitadas 
con un halo radiopaco 

más pérdida de la 
radiopacidad en la 

cortical posteroinferior 
sustituida por imágenes 

heterogéneas e 
irregulares asociadas a 

una radiolucidez marcada 
de los tejidos blandos.
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losis en infantes, 20% corresponden a una afección 
extrapulmonar, y de éstas, aproximadamente 20% 
corresponden a una afección esquelética,14 donde los 
principales sitios afectados son la columna vertebral, 
la rodilla, la cadera y posteriormente los huesos del 
pie y tobillo con 5-8%, un aproximado del total de la 
variante musculoesquelética.15

La afección al hueso calcáneo varía. En un estudio 
realizado en el año 2012 se analiza el diagnóstico y 
tratamiento de 24 pacientes con tuberculosis de pie 
y tobillo, siendo el hueso con mayor afectación el 
calcáneo con 45%; cabe puntualizar que este ensayo 
incluyó pacientes pediátricos y adultos.4 En un estudio 
efectuado en el año 2011 que analizaron 18 casos de 
pacientes pediátricos (con rango de edad entre 7-51 
meses de edad), la afección del calcáneo representó 
27.7% de la afección ósea.16 En otro estudio realizado 
en 12 pacientes pediátricos, en el cual se analizaron 

todos los casos de tuberculosis osteoarticular de 
localización inusual, el calcáneo representó 16% de 
los sitios de infección (excluyendo columna vertebral, 
rodilla y cadera).17

De los factores de riesgo asociados a tuberculosis 
de calcáneo, nuestro paciente contaba con dos de los 
principales descritos en la literatura: la edad menor a 
cinco años y la desnutrición.18

Las manifestaciones clínicas presentes en nues-
tro paciente incluyeron dolor, aumento de volumen 
y eritema sin presencia de síntomas sistémicos. Un 
estudio realizado entre los años 2005-2012, en el que 
se informó la presencia de 10 casos de tuberculosis 
de calcáneo, reportó que los principales síntomas 
fueron dolor, aumento de volumen y presencia de 
equino de talón; de los 10 casos, sólo una paciente 
presentó síntomas sistémicos.17

Radiográficamente, en las proyecciones iniciales 
de calcáneo, nuestro paciente presentó múltiples 
imágenes radiolúcidas circulares de diversos tama-
ños delimitadas por un halo radiopaco, asociado a 
una pérdida de la radiopacidad en la cortical pos-
teroinferior del calcáneo sustituida por imágenes 
heterogéneas e irregulares, hallazgos similares a 
los descritos en la literatura para una afección ósea 
por M. tuberculosis donde se describen imágenes 
secundarias a reabsorción trabecular con afección 
cortical y de tejidos blandos asociada a afección 
articular. El caso de nuestro paciente contaba con 
una tomografía axial computarizada en la cual se 
demuestra la destrucción tanto de hueso trabecular 
como cortical y la presencia de aire en la porción 
con pérdida ósea.7Figura 4: Imagen clínica del primer mes postquirúrgico.

Figura 5: 

A) Proyección lateral de tobillo. B) Proyec-
ción tangencial de tobillo: se observa forma-
ción de tejido óseo en interior de calcáneo, 
sin solución de continuidad ósea a ningún 
nivel, congruencia articular conservada.

A B
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En el caso de nuestro paciente, las pruebas de 
laboratorio mostraban una velocidad de sedimenta-
ción globular de 17 mm/hora, lo cual es equiparable 
a lo señalado en la literatura, en la cual refieren la 
presencia de una VSG ≥ 10 mm/hora en los pacientes 
con tuberculosis de calcáneo (100% de los pacientes 
incluidos en dicho estudio).19

La comprobación del agente etiológico se realizó 
posterior a la obtención de múltiples cultivos negativos 
para otros agentes etiológicos comunes. En este caso 
se estableció mediante un ensayo rápido GenXpert 
en muestra de exudado obtenido en un aseo y des-
bridamiento quirúrgico de calcáneo y articulación 
subastragalina, el cual detecta adecuadamente 70% 
de los casos extrapulmonares de tuberculosis.20

En cuanto al tratamiento, inicialmente se indicó 
antibioticoterapia empírica para una osteomielitis por 
agentes típicos, empezando con un esquema a base 
de ceftriaxona (cefalosporina de tercera generación), 
así como la clindamicina (lincosamida), similar a lo 
señalado en la literatura en donde se refiere que se 
puede iniciar el tratamiento empírico con una cefalos-
porina (aunque se prefiere que ésta sea de primera 
generación) por su adecuada penetración ósea y 
clindamicina por su eficacia contra los Staphylococcus 
aureus resistentes a la meticilina (MRSA).21 Asociado 
al tratamiento antibiótico se realizó un tratamiento 
quirúrgico agresivo basado en el desbridamiento 
completo del tejido desvitalizado y tejido óseo necró-

tico, como lo refiere la literatura,18 sin mejoría clínica 
aparente debido al agente etiológico.22

Posterior a corroborar la presencia del agente etio-
lógico (M. tuberculosis) se inicia la terapia Dotbal en su 
fase intensiva (isoniacida, rifampicina, pirazinamida y 
etambutol), al igual que en la literatura donde refieren 
el uso de esos medicamentos con dosis similares a 
las utilizadas en nuestro paciente y con un esquema 
intensivo igual.11

El porcentaje de curación en 10 pacientes pediá-
tricos con tuberculosis de calcáneo en tratamiento 
con terapia Dotbal fue de 100% clínicamente; sin 
embargo, al año de tratamiento, el porcentaje de 
resolución de la cavidad en imágenes radiográficas 
fue de 50%, ningún paciente presentó recidivas des-
pués de un seguimiento de tres años.17 En nuestro 
paciente presentamos una resolución clínica pos-
terior al inicio de tratamiento con terapia Dotbal; 
la resolución de la cavidad radiográficamente se 
observó a los tres meses después del tratamiento, 
por último no se han presentado recidivas a 18 
meses de tratamiento.

Respecto al desbridamiento posterior, en la li-
teratura se refiere que el tratamiento quirúrgico se 
basa en un desbridamiento, curetaje o escisión de 
un secuestro20 para osteomielitis tuberculosa, al igual 
que el realizado en nuestro paciente.

Como limitaciones del presente caso podemos 
considerar el tiempo de seguimiento, siendo este de 

Figura 6: Imágenes clínicas e imágenes radiográficas de pie a los 18 meses de tratamiento  A) vista lateral; B) vista plantar;  C) proyección lateral; 
D) proyección dorso plantar.
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C
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un año no podemos descartar futuras complicaciones 
o recidivas de la infección a nivel musculoesquelético 
por lo que se seguirá realizando el seguimiento.

Conclusiones

En todas las osteomielitis del calcáneo el principal 
objetivo para realizar un diagnóstico adecuado es el 
aislamiento del agente causal mediante la realización 
de una biopsia y cultivo. En la actualidad, en nuestro 
medio sigue siendo válido buscar intencionadamente 
la presencia de bacilo tuberculoso mediante un en-
sayo de Gen Expert, esto debido a que nuestro país 
presenta una alta incidencia de tuberculosis pulmonar 
y extrapulmonar, además de que un diagnóstico opor-
tuno y precoz disminuye las tasas de complicaciones 
y la estancia intrahospitalaria.

Después del tratamiento nuestro paciente presen-
tó una recuperación clínica y funcional íntegra.

Concluimos que para futuras líneas de investiga-
ción y protocolos de diagnóstico debemos de buscar 
intencionadamente el bacilo tuberculoso.
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