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RESUMEN

La tenosinovitis tuberculosa es una forma poco frecuente de la tuberculosis extrapulmonar, se presen-
ta principalmente en las manos y las mufiecas y con poca frecuencia en las extremidades inferiores. Los sinto-
mas sistémicos o pulmonares estan ausentes habitualmente. Raramente es poliarticular. Es tipico el retraso
diagndstico, debido a la vaguedad de los sintomas. Es necesario un alto indice de sospecha clinica para no
retardar el diagndstico. Se presenta el caso clinico de un vardn con tenosinotivis tuberculosa extrapulmonar
y extraespinal que evolucioné favorablemente con el tratamiento antituberculoso via oral.
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INTRODUCCION

La tuberculosis se mantiene como un proble-
ma de salud publica internacional. Actualmente, se
estima que un tercio de la poblacién sufre de tuber-
culosis en el mundo®?. La incidencia anual es de 8
millones, con una tasa de mortalidad de 3 millones
por afo**. El aumento de la incidencia esta direc-
tamente relacionado con el aumento en el nime-
ro de pacientes inmunosuprimidos (pacientes VIH
positivos), migracién, desarrollo de micobacterias
resistentes al tratamiento antituberculoso, malnu-
tricion, bajo nivel socioecondmico, edad y aumento
de trabajadores de salud expuestos a la enferme-
dad.

La tuberculosis osteoarticular representa del
1 al 3 % de las formas extrapulmonares donde la
columna vertebral ocupa alrededor del 50%*®. En
el 10% se pueden encontrar lesiones multiples.
Existen diferentes formas de diseminacién del mi-
croorganismo hacia el sistema osteoarticular, pre-
dominando la hematdgena, secundaria de un foco
primario activo o latente ya sea en el pulmén, gan-
glios o visceras, que llega al sistema musculo es-
guelético por canales vasculares arteriales’. En la
presentacién articular la forma de diseminacién es
por via directa a través de los vasos subsinoviales
o por via indirecta a través del hueso adyacente. El
curso es lento, produciendo hipertrofia y formacién

de tejido de granulacién en la sinovial con derrame
articular, diseminacidn peritendinosa y por ultimo
erosion del hueso®.

La tuberculosis osteoligamentosa-articular
(TBC-OA) clasicamente se ha descrito como una
monoartritis de presentacion aguda o insidiosa de
curso lento, asociado a febricula, astenia, anorexia
y pérdida de peso. Los sintomas sistémicos o pul-
monares estan ausentes habitualmente. Raramen-
tes es poliarticular. Es tipico el retraso diagndstico,
debido a la vaguedad de los sintomas y al bajo in-
dice de sospecha y de rendimiento de las pruebas
diagnésticas.

La enfermedad es producida por el mycobac-
terium tuberculosis, bacilo alcohol resistente.

El bacilo de Koch se ubica inicialmente en
la articulacién, en el tejido subsinovial linfoideo,
constituyéndose una sinovitis tuberculosa como
primera expresion de la enfermedad tuberculosa.
En los niflos es mas frecuente la iniciacidn sinovial y
se mantiene en esta fase por bastante tiempo antes
de lesionar el resto de la articulacion. Este hecho
es de gran importancia clinica, ya que puede dar el
tiempo necesario para hacer el diagndstico antes
que los dafios dseos cartilaginosos sean irreversi-
blesy, por lo tanto, el tratamiento puede conseguir
una articulacion normal desde el punto de vista
anatomo-funcional. En cambio, en el adulto la fase
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Fig.1. RM Tobillo derecho: tumefaccidon con dreas de abscesificacion en la parte anterolateral del tobillo derecho, localizada en tejido subcutaneo sobre ten-

dones extensores de los dedos.
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Fig. 1A. RM tobillo: corte sagital STIR.

sinovial es brevisima y el proceso destruye tem-
pranamente el hueso y el cartilago. En raras oca-
siones una osteoartritis tuberculosa en el adulto
mejora con indemnidad funcional.

La sinovitis tuberculosa puede adquirir dos
formas evolutivas (granulosa o caseosa) que es-
taran determinadas por el grado de virulencia del
bacilo de Koch, el estado inmunitario del pacien-
te, factores agravantes de la infeccidén (mal estado
nutritivo, corticoide...) etc. La forma granulosa se
caracteriza por la formacion de tubérculos sub-
sinoviales y exudacion fibrinosa, especialmente
en el contorno de los fondo de saco sinoviales.
Estas masas se organizan formando los cuerpos
riciformes ( como granos de arroz) muy caracte-
risticos de la sinovitis tuberculosa (forma del caso
presentado ver Fig. 2). La forma caseosa es una
forma muy agresiva de la infeccion tuberculosa,
en la que predominan los procesos osteoliticos
y la formacidn de caseum (caseificacion), destru-
yéndose la articulacion en forma completa.

El diagndstico de la tuberculosis se basa en
7 criterios: clinico, epidemioldgico, prueba cuta-
nea de la tuberculina (PPD), radiolégico, bacilos-
copia, cultivo e histopatoldgico®. Sin embargo,

Fig. 1B. RM tobillo: corte sagital T2.

puede presentarse dificultad para hacer el diag-
ndéstico de esta patologia, ya que en muchos ca-
sos puede comportarse como osteomielitis agu-
da o subaguda o como una artritis séptica®>**.
La prueba de tuberculina (PPD) generalmente es
positiva, teniendo en cuenta que en pacientes
con anergia por inmunosupresion o por desnutri-
ciéon puede dar resultado falso negativo®*.

El propdsito de este articulo es presentar
un caso de tuberculosis osteoarticular en un
hombre de 24 afios aparentemente sano, sin nin-
gun antecedente de tuberculosis pulmonar o en
la familia.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un varén de 24
afios, de nacionalidad pakistani, ingresado en
Medicina Interna por poliartralgias de dos meses
de evolucidn, fiebre de 382 de predominio noc-
turno.

Exploraciéon fisica: se objetivan adenopa-
tias axilares y lesiones nodulares en cara interna
de muslo derecho y en cara interna de brazo iz-
quierdo.



Fig. 2: Imdgenes intraoperatorias.

Fig. 2A. pre-exéresis (forma granulosa, piciforme, granos de arroz)

Presenta tumoracion blanda, dolorosa, ca-
liente y flogdtica en cara anterolateral de tobillo
derecho. Exploracién neurovascular distal conser-
vada, dolor al realizar flexion dorsal de tobillo con-
trarresistencia.

Pruebas complementarias:

-Radiografia simple de tobillo, sin hallazgos
de lesiones dseas agudas.

-RM de tobillo derecho: Tumefacciéon de par-
tes blandas con areas de abscesificacion en la parte
anterolateral del tobillo derecho, a nivel del tejido
subcutdneo, parece existir comunicacién con el ex-
tensor comun de los dedos y probable afectacién
osteomielitica del extremo distal del peroné.

-PAAF de absceso tobillo derecho: Micobac-
terias: PCR MTB: Positivo, detectada resistencia a
Rifampicina.

-Exéresis quirurgica absceso tobillo derecho:
desbridamiento quirdrgico de tendones extenso-

Fig. 2B. post-exéresis

res, lavado con abundante suero fisiolégico y envio
de muestras a AP y microbiologia. Resultando nue-
vamente la baciloscopia negativa.

Tratamiento:

Se comenzé inicialmente tratamiento an-
timicrobiano durante su ingreso con Isoniazida,
Pirazinamida , Etambutol y Levofloxacino dada la
presencia de posible resistencia a Rifampicina en
la PCR de la PAAF. Tras una semana de tratamiento
antibidtico y limpieza quirurgica del absceso pre-
maleolar externo, el paciente se encuentra afebril,
asintomatico y sin nuevas lesiones extrapulmona-
res; se decidid alta a domicilio tras 18 dias de in-
greso.

En seguimiento en Consultas Externas de
Medicina Interna, se confirmé el diagndstico con
cultivo de Lownstein Jensen, positivo para Myco-
bacterium tuberculosis complex, con antibiograma
sensible a Rifampicina. Se suspendid tratamiento
con Levofloxacino y se asocia al resto de antimicro-
bianos Rifampicina 600mg/24h.
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DISCUSION

La tuberculosis continda siendo un pro-
blema de salud publica en el mundo. De acuer-
do con la Organizacién Mundial de la Salud, diez
millones de casos nuevos de TBC activa ocurren
cada ano a nivel mundial, de los cuales el 15%
corresponden a TBC extrapulmonar.

Las localizaciones extrapulmonares mas
frecuentes son los sistemas linfatico, genitourina-
rio y musculo esquelético. La TBC esquelética es
una forma infrecuente de la enfermedad, consti-
tuyendo del 1 al 5% de todos los casos, siendo los
individuos jovenes el grupo de mas alto riesgo,
aunque puede presentarse a cualquier edad. Lla-
ma la atencidn la presentacién de la enfermedad
en pacientes aparentemente sanos, de un entor-
no social y cultural bueno y sin antecedente epi-
demioldgicos de tuberculosis.

Se han reconocido cinco sindromes de TBC-
OA, de los cuales el mas comun es la espondilitis
tuberculosa o enfermedad de Pott(50%), seguido
de la artritis periférica (30%), y un grupo menos
frecuente (20%) constituido por la dactilitis, la te-
nosinovitis y la enfermedad de Poncet 314,

La TBC-OA extraespinal no es frecuente,
por lo que no se sospecha a la hora de plantear
un diagnostico diferencial de una artritis. Es ne-
cesario un alto indice de sospecha clinica para no
retrasar el diagnodstico.

Ante un paciente con una monoartritis
siempre que sea factible se debe realizar una
puncion articular con fines diagndsticos, debien-
do considerarse a la tuberculosis como una de las
causas potenciales de dar dicho proceso.

El diagndstico se establece por demostra-
cion en cultivo de M. tuberculosis o el hallazgo de
granulomas caseosos en una histologia (biopsia
sinovial).Las tasas de cultivo postiivo en liquido
sinovial son del 80% y en tejido histoldgico 90%.
Los métodos de inmunocromatografia o PCR per-
miten establecer el diagndstico mds precozmen-
te en los centros donde dicha técnica esta dispo-
nible. La presencia de radiografia de térax normal
puede darse hasta en el 50% de los casos, por lo
gue una monoartritis o lesidn dsea con radiogra-
fia de térax normal no debe excluir el diagndstico
de tuberculosis osteoarticular.

Los estudios radioldgicos articulares son
inespecificos en fases precoces. Los cambios ra-

dioldgicos aparecen después de la cuarta sema-
na. Inicialmente se observa reaccién peridstica
y osteopenia. Mas tarde aparecen zonas liticas,
quistes subcondrales y erosiones**®, Phemister
enuncio la triada radiolégica conformada por os-
teoporosis yuxtaarticular, erosiones marginales y
disminucion del espacio articular®®.

La Tomografia axial nos ayuda a demostrar
la fase destructiva de la enfermedad como com-
promiso del hueso®. Por otra parte, la resonancia
magnética tiene mayor valor en el diagnéstico y
en el prondstico, ayuda a detectar lesiones en su
fase temprana, derrames articulares, presencia
de cuerpos libres calcificados, engrosamientos
de la capsula y la sinovial, compromiso neurovas-
cular y compromiso de tejidos blandos.

La confirmacidn se realiza con la biopsia ya
sea por aguja guiada o por cirugia abierta.

El tratamiento de esta entidad en el com-
promiso osteoarticular generalmente es médico
con esquemas de 6 a 9 meses*®’. El tratamiento
quirdrgico no se recomienda en las fases inicia-
les a menos que el paciente requiera curetaje y
desbridamiento por infecciones concomitantes*®
o en el caso de compromiso de la columna ver-
tebral cuando afecta la estabilidad. El pronéstico
dependerad de la terapia médica instaurada tem-
pranamente, del hueso o de la articulacion com-
prometida®*?.

El tratamiento no difiere al de la tuberculo-
sis pulmonar considerdndose que 6 meses pue-
den ser suficientes con régimenes de alta efec-
tividad (rifampicina, isoniazida, pirazinamida), si
bien la mayoria de autores dada la dificil pene-
tracién en el hueso sugieren ampliar a 9 meses la
duracion del tratamiento®.

La TBC-OA extraespinal, cualquiera que
sea su localizacion: factores como la edad, su
duracion e inicio de tratamiento, tienen gran in-
fluencia sobre el prondstico de la enfermedad.
Pero el pilar del prondstico de la TBC-OA radica
en el grado de sospecha por parte del médico y
su tratamiento precoz, corroborando posterior-
mente el diagndstico a través del cultivo del teji-
do sinovial.

La TBC es una enfermedad curable siempre
gue se realice un tratamiento adecuado y lo mas
precoz posible.
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