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RESUMEN

Se presenta un caso de tuberculosis articular de tobillo en un pacien-
te no inmunocomprometido, confirmado bacteriolégicamente mediante
cultivo del liquido articular y se comentan los aspectos clinicos, diagnds-
ticos y terapéuticos de esta entidad. Se sefialan las dificultades diagndsti-
cas especialmente en los casos en que no existe un alto indice de sospe-
chay cuando la radiologia de térax es normal, lo que ocurre en el 50%
de los casos.

PALABRAS CLAVE: Artritis tuberculosa. Tuberculosis de tobillo.
Tuberculosis osteoarticular.
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ABSTRACT

The autors present a case of tuberculous arthritis of ankle with sino-
vial fluid and sputum aspirate Lowenstein positive (M. tuberculosis) in
a patient non inmunocomprometid and review the clinical, diagnosis and
treatment aspects of this entity, and show the difficult diagnosis in cases
of radiology normal or low suspect.
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INTRODUCCION

La tuberculosis articular es actualmente una rara condi-
cion en los paises desarrollados pero permanece aun como un
problema frecuente en los paises en vias de desarrollo. En los
paises desarrollados se asocia enfermedades crénicas como
diabetes, alcoholismo, neoplasias, cirrosis o defectos inmuno-
16gicos primarios o adquiridos (infeccién por VIH). Alrede-
dor del 1%-5% de los pacientes con tuberculosis presenta
dafio 6seo y/o articular, del 10-50% de los pacientes con artri-
tis tuberculosa tienen una TBC pulmonar y es la forma de pre-
sentacion en un 15-35% de tuberculosis extrapulmonar (1).

CASO APORTADO

Varén de 83 afios de edad sin habitos toxicos, con antecedentes
de osteoporosis, fractura de codo izquierdo y brazo derecho 12 afios
antes, asi como prostatectomia y herniorrafia inguinal que consulta
por sinovitis crénica de mas de 6 meses de evolucién a nivel de tobi-
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1lo izquierdo para el que habia recibido diversos tratamientos antiin-
flamatorios y deflazacor oral sin experimentar mejoria.No referia fie-
bre, ni alteracion en el transito intestinal o molestias urinarias , ni-
camente presentaba dolor al apoyar el pie en el suelo y edema local
frio. Previamente habia sido valorado con una radiograffa de térax,
hemograma y bioquimica bdsica que resulto normal, asi como una
artrocentesis del tobillo que no mostrd cristales y inicamente presen-
to componente inflamatorio, con cultivos en medios normales negati-
vos. El factor reumatoide, los anticuerpos antinucleares, dcido trico
y analitica multiparametrica asi como SACE, el VIH, serologias
virus B, C, ldes, lyme y brucela fueron normales o negativos. La
exploracién fisica fue normal salvo evidente sinovitis de tobillo
izquierdo. La radiografia de tobillo izquierdo mostraba osteopenia de
distribucién parcheada con perdida del espacio articular y erosiones
Oseas (Fig. 1). Se repiti6 una radiografia de térax que mostrd infiltra-
do apical derecho no evidenciado en la anterior radiografia (Fig. 2),
se practic6 Mantoux que resulto positivo y nueva artrocentesis que
tampoco mostrd cristales y era claramente inflamatorio 25.600 leu-
cocitos con 90% polimorfonucleados, glucosa de 7 mg%, proteinas
totales de 5,6 g/dl y ADA de 188 UL Cultivos en medios normales,
brucela negativos. BK negativo. Cultivo de Lowenstein positivo para
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Fig. 1.

Fig. 2.

M. tuberculosis. Dado que el paciente no expectoraba se realizo una
broncoscopia con resultado macroscépico normal, citologias negati-
vas para malignidad y aspirados bronquiales para BK negativos y
cultivo Lowenstein positivo M. tuberculosis. Ante estos resultados se
realizo el diagnostico de sinovitis tuberculosa de tobillo izquierdo y
tuberculosis pulmonar. El paciente inicio tratamiento con Rifater con
evolucién favorable.

DISCUSION

La tuberculosis (TB) continua siendo un problema de
salud publica en el mundo. De acuerdo con la Organizacién
Mundial de la Salud, diez millones de casos nuevos de TB
activa ocurren cada afio a nivel mundial, de los cuales 15%
corresponden a TB extrapulmonar (2). Las localizaciones
extrapulmonares mds frecuentes son los sistemas linfatico,
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genitourinario y musculo esquelético. La TB musculo esque-
1ética es una forma infrecuente de la enfermedad, constituyen-
do del 1 al 5% de todos los casos, siendo los individuos jove-
nes el grupo de mds alto riesgo3 aunque se puede presentar a
cualquier edad. Se han reconocido cinco sindromes de TB
osteomuscular, de los cuales el mds comiin es la espondilitis
tuberculosa o enfermedad de Pott (50%), seguido de la artritis
periférica (30%), y un grupo menos frecuente (20%) consti-
tuido por la dactilitis, la tenosinovitis y la enfermedad de Pon-
cet (4,5).

Ante un paciente con una monoartritis siempre que sea
factible se debe realizar una puncién articular con fines diag-
nosticos, debiendo considerarse a la tuberculosis como una de
las causas potenciales de dar dicho proceso (6) (Tabla I), el
contar con un alto indice de sospecha facilita evitar retrasos
diagnésticos que produzcan lesiones articulares.

Es frecuente un retraso considerable en el diagnéstico de
la TB osteoarticular. En la mayoria de las series el promedio
de duracién de los sintomas antes del diagndstico es de 12 a
18 meses. Esta falla en el reconocimiento temprano de la
enfermedad posiblemente se debe a la naturaleza insidiosa de
la enfermedad y a la ausencia de evidencias clinicas pulmona-
res para el momento de la evaluacion inicial. El bajo indice de
sospecha por parte de los médicos es otro factor importante
especialmente en paises industrializados, donde estd condi-
cién rara vez es considerada en el diagndstico diferencial de
los pacientes que se presentan con un cuadro articular crénico.

La tuberculosis articular es resultado de diseminacién
hematdgena secundaria a una lesién pulmonar primaria o reac-
tivacion de focos sembrados primariamente y que en circuns-
tancias de inmunidad deprimida se reactivan, también es posi-

TABLA |

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL MONOARTRITIS AGUDA
(tomado de UpTodate)

A) Infeccion: B) Tumor:
Bacteriana Sinovitis vellonodular pigmentada
Hongos Condrosarcoma
Micobacterias Osteoma osteoide
Virus Enfermedad metastasica
Espiroquetas

C) Cristal inducida:
Urato monosddico
Pirofosfato célcico

D) Enfermedad reumatica sistémica
Artritis reumatoide
Espondiloartropatias

Hidroxiapatita Lupus eritematoso sistémico
Oxalato célcico Sarcoidosis
Lipidos

E) Hemartrosis: F) Osteoartritis:
Trauma Variante erosiva
Anticoagulacion

Enfermedades de la coagulacion
Sinovitis vellonodular pigmentada
Fractura

G) Lesion intraarticular:
Lesion de menisco
Osteonecrosis
Fractura
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ble la invasién directa desde un foco contiguo de osteomielitis
.puede estar precedida de un traumatismo articular hasta en un
37% de los casos. Tipicamente es monoarticular (90%) pero se
pueden presentar lesiones multifocales (10-15%) mas frecuen-
te esto ultimo en inmunodeprimidos 7.La artritis tuberculosa se
presenta como un proceso donde el dolor articular es la mani-
festacion mds frecuente, el aumento de la temperatura local es
modesto y el eritema generalmente estd ausente (sinovitis fria),
a menudo falto de sintomas sistémicos (fiebre, astenia, anore-
xia, sudoracién nocturna). Afecta sobre todo a grandes articu-
laciones (cadera, rodilla, hombros), aunque cualquier articula-
cién puede verse afectada, las de la mano y el tobillo son
infrecuentes (8-10), La frecuencia de afectacion articular
segun algunas series seria: rodilla 31-41%, cadera 15% , codo
8-15%, esternoclavicular 11%, tobillo 7,4%, sacroiliaca 3,7-
19% y hombros 7,4% (11-14). El diagnostico se establece por
demostracién en cultivo de M. tuberculosis o el hallazgo de
granulomas caseosos en una histologia (biopsia sinovial). Las
tasas de cultivo positivo en liquido sinovial son del 80% y en
tejido histolégico 90%. Aunque el ADA elevado en liquido
articular permite sospechar el diagnostico no permite estable-
cerlo con seguridad. El Mantoux suele ser positivo en los
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