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Y Reporte de caso

Afectacion osteoarticular en tuberculosis:
A propésito de un caso

Polanco-Cruz J°, Gonzdlez-Diaz V°, Martinez-Bonilla G°, Cerpa-Cruz S°, Gutiérrez-Urefa
SR°, Chavez-Barba OA®

La infeccién por tuberculosis puede presentarse con una amplia gama de manifestaciones del sistema
musculo-esquelético, dentro de las que figuran: mal de Pott, artritis tuberculosa, osteomielitis,
dactilitis y la enfermedad de Poncet. Presentamos un caso clinico con antecedentes de tuberculosis
pulmonar que inicia con afectacion osteoarticular a nivel axial y periférico.

Mal de Pott, tuberculosis, tuberculosis articular.

Osteoarticular Involvement in Tuberculosis:
A Case Report

Infection due to tuberculosis can be presented by a wide range of manifestations of the musculoskeletal system. Those
seen: Pott disease, tuberculous arthritis, osteomyelitis, dactilitis and Poncet's disease. We report a case with a history of
pulmonary tuberculosis and subsequently presents axial and peripheral osteoarticular involvement.

Articular tuberculosis, Pott disease, tuberculosis.
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Introduccion

La afectacion osteoarticular en tuberculosis (TB) es
frecuente pero representa un diagnéstico complejo en la
practica clinica. Esta infeccion afecta cualquier hueso siendo
la localizacion vertebral la mas comun.' Mientras que las
articulaciones mas afectadas son: las coxofemorales, las
sacroiliacas, rodillas, tobillos, codos y muifiecas."’
Presentamos el caso de un paciente con TB diseminada que
presentd como manifestaciéon extrapulmonar, afectacion
osteoarticular (Mal de Pott, artritis tuberculosa, osteomielitis,
dactilitis y sacroileitis).

Presentacion de caso

Se trata de masculino de 35 afnos de edad, usuario de drogas
intravenosas desde los 25 afios de edad, antecedente de haber
estado recluso durante 9 meses y convivencia con tosedores
crénicos. Quien inicié 7 afios previos con monoartritis de la
rodilla derecha, sin recibir atencién. Un afio y medio posterior
fue hospitalizado por cuadro de: fiebre, diaforesis nocturna y
pérdida de peso de aproximadamente 10 kg donde se
diagnostico TB pulmonar por baciloscopias y estudios de
imagen, s6lo recibid tratamiento durante 1 mes con
antifimicos primarios.

Un afio después presentd nuevamente cuadro de fiebre,
lumbalgia de caracteristicas inflamatoria, poliartritis
asimétrica (mufieca derecha y rodilla derecha) y dactilitis (2%,
3y 5“dedo delamano derecha) (Figuras 1y 2).

Se realiz6 citologico de liquido sinovial de rodilla derecha
en el que se reportd: cuenta de leucocitos de 4,160 con un

Figura 1. (A) Radiografia simple de térax donde se observa infiltrado micronodular bilateral el cual es
confluente sobre el lado izquierdo y predomina hacia el 16bulo superior (flechas blancas cortas). (B)
Tomografia simple de torax ventana pulmonar donde se confirma infiltrado, engrosamiento
peribronquial (flecha blanca larga). (C) Radiografia lateral de rodilla donde se muestra erosion de la
esquina tibial posteromedial (flecha negra larga) acompafiada de edema te tejidos blandos (flecha negra
corta). (D) Radiografia antero-posterior de mano donde se muestra zona de erosion y radiolucidez del
borde radial de la cabeza del tercer metacarpiano (flecha negra gruesa) acompafiada también de edema
detejidos blandos (flecha negra corta).

Afectacién osteoarticular en tuberculosis

Figura 2. (A) Radiografia simple de cadera donde se observa amplia zona de erosion con remodelacion
osea de la articulacion sacroiliaca derecha sobre su borde iliaco (flecha negra corta), lo cual se corrobora
en tomografia con ventana para hueso (B) donde se hace mas evidente la esclerosis en este sitio; en la
resonancia magnética en corte coronal oblicuo potenciada en T1 con saturacion grasa y aplicacion de
gadolinio (C) posterior al tratamiento se corrobora la esclerosis descrita, sin embargo, también se
muestra zona de sacroileitis en la porcion inferior de la articulacion (flecha blanca gruesa). Resonancia
magnética en T2 con saturacion grasa sagital (D) donde se observa disminucion en la sefal del disco
intersomatico D10-D11 acompaifiado de hiperintensidad de los platillos vertebrales adyacentes (flecha
blanca delgada), lo cual pudiera corresponder con incipiente espondilitis, aunque cabe destacar que en
este caso no se muestra componente de tejidos blandos.

diferencial de 40% de mononucleares y 60% de
polimorfonucleares. En los exdmenes séricos se reporto factor
reumatoide negativo, hemoglobina de 9.44 g/dL, leucocitos
totales de: 5.92 miles/uL, neutrofilos de 4.88 miles/uL,
linfocitos de 0.72 miles/uL y monocitos de 1.27 miles/uL.
Velocidad de sedimentacion globular de 29 mm/h y proteina
C reactiva de 41.1 (<10 mg/L). Por los hallazgos clinicos se
realizaron estudios de imagen por lo que se concluy6
diagnostico de espondiloartritis axial y periférica, por lo que
se inicio tratamiento con sulfasalazina 3 g/dia, metotrexate
15 mg/semana, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y
prednisona 10 mg/dia en esquema de descenso progresivo;
pero el paciente no presentd mejoria. El cultivo del liquido
sinovial fue negativo para bacterias aerdbicas y anaerobicas.
Por la sospecha clinica y antecedentes se realizo reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) para Mycobacterium tuberculosis
en el liquido sinovial de rodilla el cual resultd positivo, con lo
que reinici6 tratamiento antifimico; teniendo buena
evolucion el paciente.

Discusion

La infeccidon por TB puede expresarse con una amplia gama
de manifestaciones del sistema musculo-esquelético, como es
el caso descrito de nuestro paciente.’ Aproximadamente 10%
de los pacientes presentan TB extrapulmonar y la mitad de
estos tienen involucro de los huesos y articulaciones; se
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presentan como mal de Pott, artritis tuberculosa,
osteomielitis, dactilitis y enfermedad de Poncet."

La identificacion de pacientes en riesgo es el primer paso
para sospechar el diagnoéstico, incluye:
inmunocomprometidos, aquellos de zonas endémicas de TB,
poblacion sin hogar, los expuestos a otra persona con TB
conocida, trabajadores de salud, entre otros."

El mal de Pott (enfermedad de Pott, TB vertebral o
espondilitis tuberculosa) es una forma de presentaciéon de TB
extrapulmonar que afecta la columna vertebral, con la
formaciéon de un granuloma y afectando con mayor
frecuencia las vértebras T8 a L3. Tiene su origen en un foco
primario pulmonar (excepcionalmente urogenital), que
favorece un foco secundario en la columna vertebral.” La
incidencia de esta presentacién es de 1-2%.° Los sintomas
especificos del mal de Pott son variables, en general, son
menos graves y mas insidiosos que los que tienen una
infeccidn pidgena. Los pacientes experimentan comunmente
malestar general, sudoracién nocturna, pérdida de peso y
fiebre; sin embargo, en infecciones crénicas no tratadas, los
pacientes pueden desarrollar deformidad y déficit
neurologica; ya que causa destruccion vertebral progresiva
que produce dolor continuo, contractura muscular, colapso
vertebral, cifosis e incapacidad para la deambulacién, hasta
avanzar a compromiso neuroldgico con pérdida de la
sensibilidad y paralisis de los miembros inferiores.”'* Aunque
la prevalencia exacta de sintomas neuroldgicos es variable (10
a 61%), los pacientes de edad avanzada tienen un mayor
riesgo de déficit neurolégico."

La afectacion sacroiliaca se presenta en el 5-8% de la TB
osteoarticular. La afectacion exclusiva a este nivel es raro y
usualmente es unilateral. También se presenta con dolor
lumbar vago. Las radiografias simples son inconclusas. Esta
etiologia debe entrar al diagndstico diferencial en dolor
lumbar refractario en zonas endémicas. La resonancia
magnética es util en etapas tempranas, la aspiracion con agua
fina se recomienda y una biopsia es esencial en pacientes con
resultados negativos y alta sospecha. La debridacion es
necesaria cuando no presentan respuesta a tratamiento
conservador."*’

La artritis tuberculosa tiene por origen diseminacién de una
TB pulmonar o menos frecuentemente, la inoculacion directa
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a través de la piel. El diagndstico se basa en la citologia,
observacion directa con tincion para BAAR, cultivos o por
PCR. La presencia de bacilos acido-alcohol resistente en el
cultivo del liquido sinovial, se presenta en el 20% de los casos;
mientras la determinacion de niveles de adenosin de aminasa
(ADA) sera positiva en 80% de los casos y el estudio
histopatologico de la sinovia tiene un rendimiento
diagnostico en el 90% de los casos.’

La incidencia de dactilitis/tenosinovitis tuberculosa
representa unicamente el 4% de todas las TB
extrapulmonares, afectando principalmente a nifios y en
mufiecas y manos.”’

La enfermedad de Poncet (PD) se caracteriza por artritis
que afecta principalmente a las grandes articulaciones como
rodillas, tobillos, codos y mufiecas, sin afectacion axial. Esta
resuelve semanas después de la terapia antituberculosa sin
tendencia a la cronicidad.”” Rueda et al describieron las
caracteristicas clinicas de 198 casos reportados con PD. Las
articulaciones afectadas mas comunes fueron tobillos
(63.3%), rodillas (58.8%), muifiecas (29.1%) y los codos
(23.1%). El 40% se presentd con oligoartritis, 27.6% con
poliartritis y el 24.6% con monoartritis.' "

Todas estas manifestaciones responden al tratamiento
antifimico, en casos refractarios es necesario investigar la
implicacion de micobacterias atipicas.” La cirugia puede ser
necesaria en caso de inestabilidad axial con compromiso
neurologico y destruccion articular periférica.’

Conclusion

El caso aqui reportado present6 lumbalgia, artritis
periférica y dactilitis. Estas afecciones, pueden confundirse
con un diagndstico de espondiloartritis axial y periférica de
manera inicial pero refractaria a tratamiento convencional de
AINE, sulfasalazina y metotrexate; por lo que concluimos ser
muy juiciosos en la sospecha de TB ante un paciente residente
de una area endémica para TB y otros riesgos de
inmunosupresién con presencia de poliartritis. La
sintomatologia vaga e inicio insidioso conduce a un retraso en
el diagnéstico, en el manejo médico adecuado y
subsecuentemente causando compromiso articular
importante.
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