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Tuberculosis osteoarticular caseificante de cadera con destruccidn articular
grave. Presentacion de un caso

César Ruiz-Osuna,* Ricardo Gonzalez-Colunga**

Hospital General de Morelia «Dr. Miguel Silva»

RESUMEN. La tuberculosis osteoarticular es
una enfermedad inflamatoria crénica del esquele-
to producida por el Mycobacterium tuberculosis.
Compromete las articulaciones, por lo cual fre-
cuentemente hablamos de osteoartritis tuberculo-
sa o tuberculosis osteoarticular. El bacilo tubercu-
loso llega al esqueleto por via hematogena. Tiene
2 formas de presentacion: granulosa y caseifican-
te; su diagnéstico es clinico, radiolégico y labora-
torial; su tratamiento, ademas del uso de antifimi-
cos, requiere tratamiento quirdrgico agresivo y
definitivo. En este articulo reportamos un caso de
una tuberculosis osteoarticular tipo caseificante
de cadera con destruccion completa de la articula-
cion y como llegamos al diagnéstico y al tra-
tamiento con artroplastia por reseccion tipo
Girdlestone, teniendo una evolucion adecuada
hasta el momento actual.

Palabras clave: tuberculosis, cadera, articula-
cion, osteoartrosis.

Introduccion

La tuberculosis osteoarticular es una enfermedad infla-
matoria crénica del esqueleto producida por el Mycobacte-
rium tuberculosis."**Compromete las articulaciones, por lo
cual frecuentemente hablamos de osteoartritis tuberculosa
o tuberculosis osteoarticular.'” El bacilo tuberculoso llega
al esqueleto por via hematégena.>*>% Una radiografia
(Rx) de térax normal no autoriza al clinico descartar el ori-
gen tuberculoso de una lesién osteoarticular."*? Aproxi-

ABSTRACT. Osteoarticular tuberculosis is a
chronic inflammatory disease caused by Mycobac-
terium tuberculosis that affects joints. It reaches
skeleton and joints by hematogenous spread. The
clinical presentation includes localized pain asso-
ciated with fever and weight loss. A cold abscess
(swelling without inflammation) is strongly sugges-
tive of musculoskeletal tuberculosis. Diagnosis re-
quires a high degree of clinical suspicion, support-
ed with radiological and laboratory techniques.
Treatment requires thorough debridement of the
joint and antitubercular medical treatment (iso-
niazid, rifampin, pyrazinamide, ethambutol, and
streptomycin). We report a case of hip tuberculosis
treated with resection arthroplasty, presenting as
caseating abscess and severe destruction of the hip
joint.

Key words: osteoarticular tuberculosis, hip,
joint infections.

madamente 50% de las osteoartritis tuberculosas se acom-
pafian de lesion tuberculosa pulmonar radiol6gicamente
demostrable y el resto tienen una radiografia de térax nor-
mal.>* El bacilo de Koch se ubica inicialmente en la arti-
culacién en el tejido subsinovial linfoideo. La sinovitis
tuberculosa puede adquirir dos formas evolutivas: 1. For-
ma granulosa, 2. Forma caseosa en la que predominan los
procesos osteoliticos y formacién de caseum (caseifica-
cidén), destruyéndose la articulacién en forma completa. Es
frecuente encontrarla en adultos.**¢7 Puede debutar con la
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aparicion de un absceso frio a una fistula, llegando el pa-
ciente a la primera consulta con un proceso destructivo ar-
ticular avanzado.'>*%8 La tuberculosis (Tb) del esqueleto
puede presentarse también como una osteomielitis croni-
ca.”*El cuadro clinico puede presentarse en distintas for-
mas: Mal estado general (esta sintomatologfa general no
siempre estd presente) dolor, aumento de volumen, fistulas
cutaneas, contractura muscular, atrofia muscular, claudica-
cion.>® Al examen fisico, el compromiso articular de la ca-
dera se comprobara por la alteracion de la movilidad con
limitacion, especialmente de la abduccién y de las
rotaciones.'”Frente a un cuadro clinico sospechoso de Tb
osteoarticular deben ser realizados los siguientes exdme-
nes: hemograma, velocidad de sedimentacién globular
(VSG), PPD, Rx térax, Rx del segmento comprometido, es-
tudio de liquido sinovial, biopsia 6sea y sinovial, bacilos-
copia, cultivo del bacilo de Koch.'*% La confirmacion
del diagndstico se obtiene mediante la biopsia de tejido
dseo, sinovial o ganglionar y la baciloscopia con cultivo
del bacilo de Koch.'*El tratamiento es prolongado y con
drogas de alta toxicidad.”® Las causas de muerte en la os-
teoartritis Tb se deben, generalmente, a diseminacién mi-
liar, compromiso pulmonar, caquexia, meningitis Tb y
amiloidosis.>® Debemos considerar que la osteoartritis tu-
berculosa corresponde a una ubicacién local de una enfer-
medad general. Por esto, el tratamiento local aislado, por
muy bien realizado que esté, pero que no considere al en-
fermo tuberculoso como un todo, serd siempre incompleto
y el riesgo de fracaso serd inminente." La participacién de
la cirugia se realiza en dos momentos: como método diag-
néstico y terapéutico. En el proceso de diagndstico, la ne-
cesidad de una biopsia sinovial u osteoarticular se hace
imprescindible para la confirmacién diagnéstica."* En el
proceso terapéutico, se puede practicar la cirugia en los si-
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guientes casos: 1. En lesiones articulares masivas con
grandes focos osteoliticos, abscesos frios, fistulas, donde
es necesario practicar un «aseo quirtrgico», eliminando
todo el tejido necrético, caseoso y abscedado, dejando en
lo posible extremos y superficies 6seas limpias y regula-
res. 2. En lesiones destructivas cronicas, secuelas de una
Tb osteoarticular, que dejan una articulacién poco funcio-
nal y dolorosa. Se indica efectuar una artrodesis, dejando
una articulacion rigida pero indolora. 3. En pacientes con
espondilitis Tb con compresién medular, con el objeto de
liberar la médula espinal y dar posibilidades de que el pa-
ciente pueda recuperarse de su compromiso neurolégico.
4. En pacientes con anquilosis de larga evolucién (afios),
especialmente en cadera, puede plantearse la posibilidad
de una artroplastia total con endoprétesis, considerando
siempre los riesgos que ella significa (reinfeccién, atrofia
muscular crénica, etc.).">?

Presentacion del caso

Mujer, 56 afios de edad, casada, originaria y prove-
niente de Queréndaro, Mich., ama de casa, con antece-
dente de padre finado por complicaciones tardias de dia-
betes mellitus II y madre finada por céncer pulmonar,
cuenta con esquema bdsico de vacunacién completo, pa-
dece de hipertensién arterial sistémica tratada actual-
mente con inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina, insuficiencia venosa periférica tratada con
diosmina-hesperidina, presenté un absceso pidgeno en la
nalga izquierda a los 15 afos de edad aparentemente se-
cundario a una puncién glitea, siendo tratada en forma
empirica quedando como secuela un cuadro doloroso de
la cadera ipsilateral; hace 2 afios presenté un absceso
piégeno en el dedo mefiique de la mano derecha, el cual

Figura 1. Paciente con inca-
pacidad para el apoyo y la
marcha.
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fue tratado en forma quirdrgica sin toma de cultivo ni es-
tudio histopatolégico; asimismo tuvo un nuevo absceso
piégeno en el tobillo izquierdo hace un afio el cual fue
tratado con antibiéticos via oral.

Inicia su padecimiento en Mayo de 2006 con dolor in-
tenso en cadera izquierda, incapacitante para el apoyo y la
marcha, edema de extremidades pélvicas, seguido dos dias
después de fiebre, astenia, adinamia que persistieron por
dos semanas, siendo tratada con antibidticos y antipiréti-
cos en forma empirica; acude a nuestro Servicio el 30 de
Diciembre de 2006 por persistir el cuadro doloroso de la

Figura 2. Extremidad pélvica izquierda con acortamiento y rota-
cion lateral.
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cadera; al explorarla la encontramos con imposibilidad
para el apoyo, marcha y movilidad de la misma (Figura 1),
acortamiento de 5 cm y rotacion lateral de la extremidad
pélvica izquierda (Figura 2), hipotrofia de la musculatura
anterolateral y posteromedial del muslo izquierdo, seudo-
hipertrofia de la musculatura de la pierna izquierda (Figu-
ra 3), con signo de Godette positivo bilateral; se le toma
una radiografia AP de pelvis donde se observa esclerosis
subcondral del acetdbulo izquierdo, no se observa aproxi-
madamente 70% de la cabeza femoral izquierda en sus
porciones superolateral y central, pérdida de la congruen-
cia coxofemoral, espacio articular conservado, Resnick IV
en cadera izq. (Figura 4); se le propone internamiento
pero no acepta, regresa el 17 de Febrero de 2007 con otra
Rx AP de pelvis fechada el 30 de Enero de 2007 donde no
se observa la cabeza femoral del 90%, pérdida de la con-
gruencia coxofemoral izquierda, desplazamiento femoral
proximal arriba y posterior, adelgazamiento del acetdbulo
ipsilateral, imbalance pélvico, Resnick V (Figura 5); se
toma una nueva Rx de pelvis en la cual se observa un re-
manente radiolégico de la cabeza femoral izquierda de
8%, el acetdbulo ipsilateral con esclerosis y absorcién
dsea con un Stock 6seo del acetdbulo de aproximadamen-
te 60%, pérdida de la congruencia coxofemoral izquierda,
Resnick V (Figura 6); se ingresa para protocolizar su ma-
nejo solicitando Rx de columna lumbosacra donde se ob-
serva escoliosis compensatoria por imbalance pélvico y
una espondiloartrosis incipiente (Figura 7), en la Rx PA
de térax no se establecié ningin sindrome pleuropulmo-
nar (Figura 8). Los estudios de laboratorio mostraron un
metabolismo 6seo normal, la VSG en limites normales,

Figura 3. Cambios tréficos en
las extremidades pélvicas.
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Figura 4. Rx AP de pelvis del 30 de Diciembre de 2006.

Figura 7. Rx AP y lateral de columna lumbosacra.

Figura 5. Rx AP de pelvis del 30 de Enero de 2007.

Figura 8. Rx PA de térax.

PCR y marcadores tumorales negativos; se plantea la posi-
bilidad de una osteoartritis tuberculosa de la cadera, se de-
cide realizar una artroplastia por reseccidén tipo Girdlesto-
ne, encontrando durante el acto quirtdrgico destruccién
completa de la cabeza femoral con abundante material
caseoso, decidiendo el nivel de reseccion hasta la linea ba-
sicervical por encontrar hueso sano en ese nivel, se envia
el material obtenido a estudio histopatolégico y micro-
biolégico el cual concluye con: Tuberculosis dsea caseifi-
cante; la paciente tiene una evolucidn satisfactoria, sien-
do egresada del hospital a los 7 dias después de la cirugia;
es enviada a epidemiologia para su manejo antifimico,
siendo manejada con el esquema abreviado de la OMS,
Figura 6. Rx AP de pelvis del 17 de Febrero de 2007. llevando actualmente 3 meses de evolucién adecuada e
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iniciada la rehabilitacion fisica, encontrandose actual-
mente con marcha asistida y clinicamente inactiva la in-
feccién fimica.

Discusion

Este caso representd para nosotros la disyuntiva diag-
nostica clinica-radioldgica contra el laboratorial, porque
tenfamos ante nosotros un cuadro clinico crénico, insidio-
s0, poco florido, progresivo, con un proceso destructivo ar-
ticular grave y avanzado de la cadera con antecedente de
un proceso infeccioso 41 afios antes y abscesos pidgenos
en diferentes segmentos corporales, pero con exdmenes de
laboratorio que no nos demostraban el consumo tipico de
los procesos osteoartriticos fimicos; una vez que se des-
carté un proceso tumoral, consideramos como primera op-
cién diagndstica el de tuberculosis osteoarticular, que se
estaba presentando como un absceso frio con destruccion
grave y progresiva de la cabeza femoral, decidiendo por la
artroplastia de Girdlestone; actualmente la paciente se en-
cuentra en seguimiento por epidemiologia; ortopédica-
mente su evolucion ha sido excelente con apoyo y marcha
con apoyo y con cicatrizacion normal de las partes blan-
das. Por lo anterior, recomendamos que ante un cuadro de
destruccién articular grave y rdpidamente progresivo se
debe sospechar de acuerdo a las caracteristicas endémicas
de la regién a la tuberculosis osteoarticular como una cau-
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sa. Asi mismo podemos concluir que la osteoartritis tuber-
culosa es una enfermedad que aunque cada vez mas rara si-
gue siendo destructiva y pone al paciente en situaciones
graves en forma crénica y el ortopedista debe siempre te-
nerla presente como diagndstico diferencial en padeci-
mientos osteoarticulares.
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