
Dolor e impotencia funcional de extremidad
inferior derecha

Sr. Director:

La tuberculosis extrapulmonar en los pacientes inmunocom-
petentes supone un 15-20% de los casos siendo la localización
ósea la quinta en frecuencia dentro de éstas (10%) afectando
habitualmente a la columna vertebral y más raramente a otras
estructuras óseas entre las que destacan las articulaciones de car-
ga como las rodillas y las caderas.

Nosotros aportamos un caso de un paciente inmunocompeten-
te que acudió por dolor e impotencia funcional en la extremidad
inferior derecha de cuatro meses de evolución con el resultado de
tuberculosis ósea intertrocantérea derecha.

Se trata de un varón de 28 años de edad natural de Pakistán
fumador de 20 cigarrillos al día sin otros antecedentes de interés
que acude por presentar dolor en el tercio proximal de la extremi-
dad inferior derecha de cuatro meses de evolución que se acom-
paña en el último mes de aumento del volumen de la misma,
impotencia funcional progresiva y febrícula ocasional no supe-
rior a 37,5 ºC. A su ingreso destaca en la exploración física
aumento de volumen de tercio proximal de extremidad inferior
derecha con dolor a la palpación en su cara antero-externa, movi-
lidad articular conservada pero con dificultad para la deambula-
ción normal; resto de la exploración normal. Se realizó analítica
elemental con importante elevación de la proteína C reactiva
(204 mg/l), hemograma con 512.000 plaquetas/ml y 11100 leuco-
citos/ml (neutrófilos: 8.200/ml) y serología (VIH, virus hepato-
tropos y sífilis) negativa. Se solicitó Rx de cadera y fémur dere-
cho en la que se visualizó una lesión lítica de bordes bien
definidos en región intertrocantérea derecha.

Ante los hallazgos descritos, se realizó prueba de Mantoux
que fue positiva (16 x 14 mm) y se solicitó RNM de cadera-
fémur derecho (Fig. 1) en la que se aprecia una lesión femoral
intertrocantérea medular cavitada de 27 x 25 x 24 mm. que rompe
la cortical del hueso en su vértice superior dando lugar a una
colección adyacente de paredes gruesas e irregulares con material
en su interior que se acompaña de edematización de la muscula-
tura adyacente sugiriendo una osteomielitis subaguda-crónica
con absceso de Brody y formación de cloaca con extensión a
músculo cuádriceps. Se comenta el caso con el Servicio de Trau-

matología procediéndose a la toma de muestra por punción y dre-
naje obteniéndose material purulento franco que se envía al Ser-
vicio de Microbiología para cultivo.

Inicialmente se instaura tratamiento antibiótico empírico com-
binado pero ante la persistencia de febrícula por un lado y la
ausencia de crecimiento bacteriano en el cultivo de la muestra
obtenida por otro, se replantea el suspendiéndose el tratamiento
antibiótico e instaurándose tratamiento tuberculostático empírico
(Isoniacida más Rifampicina más Piracinamida) con desaparición
de la febrícula a los pocos días y posterior mejoría progresiva de
la inflamación e impotencia funcional.

Finalmente se confirma desde el Servicio de Microbiología el
crecimiento de Mycobacterium Tuberculosis en el cultivo.

Tuberculosis intertrocantérea derecha.
En los últimos años la tuberculosis ha resurgido en los países

desarrollados en parte en relación al virus de la inmunodeficien-
cia humana y en parte debido a la creciente inmigración desde
países en vías de desarrollo (1) en los que, debido a la ausencia de
vacuna antituberculosa, la tuberculosis es una enfermedad endé-
mica. Por ello, la tuberculosis continúa siendo hoy día una impor-
tante causa de morbi-mortalidad y aunque la afectación pulmonar
es la más frecuente, otros órganos también pueden verse implica-
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Fig. 1. Lesión femoral medular cavitada que rompe cortical con
colección de paredes gruesas e irregulares y edematización de mus-
culatura adyacente.
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dos dando lugar a lo que denominamos tuberculosis extrapulmo-
nar (2).

La tuberculosis extrapulmonar puede ocurrir con o sin afecta-
ción pulmonar y supone el 15-20% de los todos los casos de
tuberculosis en pacientes inmunocompetentes y más del 50% de
los casos en pacientes VIH positivos (3).

La localización más frecuente de la tuberculosis extrapulmo-
nar es la ganglionar seguida de la afección pleural (por contigüi-
dad). La tuberculosis ósea es muy rara y supone el 10% de las
afectaciones extrapulmonares de la enfermedad (4) y es la quinta
en frecuencia. La afectación vertebral es la más habitual (dando
lugar al mal de Pott) seguida de las articulaciones de carga como
la cadera y la rodilla aunque en la práctica cualquier estructura
ósea puede verse afectada (3).

La afectación ósea se produce por diseminación hematógena y
se extiende a áreas de la cavidad medular con extensa necrosis
cortical formando los abscesos fríos y en fases más avanzadas
afecta a partes blandas (5). Aproximadamente en el 50% de los
casos no se identifica el foco primario, como en el caso presenta-
do, en un 30% se evidencia una tuberculosis pulmonar y en un
20% el foco es genitourinario (6). Es una enfermedad insidiosa
con escasas manifestaciones locales o sistémicas en su inicio por
lo que los retrasos diagnósticos son habitualmente de meses
como en el caso presentado (7).

En ocasiones las manifestaciones radiológicas en la radiología
simple hacen difícil su diagnóstico diferencial con lesiones tumo-
rales malignas (8) o metástasis óseas. La lesión radiológica más
habitual es una imagen osteolítica única aunque se han descrito
casos anecdóticos de lesiones líticas multifocales con afectación
cortical (9). La confirmación diagnóstica viene dada por la pre-
sencia de cultivos positivos o mediante la demostración anatomo-
patológica de granulomas en el tejido biopsiado. 

El tratamiento se basa en la administración de fármacos antitu-
berculosos y la duración del mismo para la mayoría de los auto-
res ha de ser la misma que para el tratamiento de la tuberculosis
pulmonar (10) aunque otros autores recomiendan prolongarlo
hasta doce meses (5) y en raras ocasiones se precisa de abordaje
quirúrgico (11).

La osteítis tuberculosa es muy poco frecuente, sobre todo en
pacientes inmunocompetentes, y es importante mantener un alto
índice de sospecha sobre todo en población de riesgo, bien por
inmunodepresión o bien por proceder de países con una alta pre-
valencia de la enfermedad.

I. Cachorro San Pedro, J. Pinilla Moraza, P. Labarga Eche-
verría

Servicio de Medicina Interna. Complejo Hospitalario San
Millán-San Pedro. Logroño
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Espondilitis y endocarditis por Streptococcus
viridans

Sr. Director:

La endocarditis infecciosa muchas veces se manifiesta como
un síndrome incompleto, y en ocasiones predominan los síntomas
de una complicación de la enfermedad apartando al clínico de un
correcto diagnóstico precoz, necesario para evitar la extensión de
la infección y la destrucción de las estructuras cardiacas (1).

Paciente varón de 53 años de edad, diabético e hipertenso. A
destacar el antecedente de “un soplo cardiaco” descubierto años
antes en una revisión de empresa, sin que se realizaran estudios
posteriores. Acude a urgencias por dolor lumbar bilateral de 10
días de evolución, de intensidad creciente y que ha sido tratado
con antiinflamatorios no esteroideos. Niega antecedentes traumá-
ticos o esfuerzos físicos intensos recientes. Consulta porque el
dolor ha llegado a producir una gran limitación funcional,  y se
acompaña de malestar general y sensación distérmica vespertina.
En la exploración se confirma la presencia de fiebre (38 ºC).
Existe dolor a la palpación y movilización de la columna lumbar,
sin datos de compromiso neurológico. Tiene una palidez cutánea
evidente y petequias en la conjuntiva palpebral inferior, múltiples
caries dentales y en la auscultación es llamativo un soplo pansis-
tólico en apex de intensidad 3/6. El murmullo vesicular está con-
servado y no existen estertores. La exploración abdominal es nor-
mal. En la analítica destacaba una hemoglobina de 9,8 g/dl, con
VCM de 82 fl. La creatinina, el factor reumatoide, los anticuer-
pos antinucleares, el proteinograma y el sistemático de orina eran
normales. Se realizó estudio radiológico convencional y RMN de
columna lumbar, sin que se apreciaran anomalías significativas.
El ecocardiograma transtorácico y un posterior estudio transeso-
fágico pusieron de manifiesto una vegetación de 20 mm en la
cara auricular del velo mitral posterior, que estaba parcialmente
destruido y prolapsaba produciendo una regurgitación valvular
severa. El diagnóstico de endocarditis por S. viridans (mitis) se
confirmó con tres de tres hemocultivos positivos. La ecografía
abdominal descartó afectación esplénica o renal, aunque la rigi-
dez y el dolor lumbar intenso continuaban dominando el cuadro
clínico. Se decidió realizar una gammagrafía con Galio 67 que
puso de manifiesto un depósito patológico del trazador en cuerpo
vertebral de L4 con extensión a tejidos adyacentes, concluyendo
el diagnóstico de espondilitis. Tras la implantación de una próte-
sis mecánica en posición mitral y completar el tratamiento anti-
biótico el paciente experimentó una mejoría progresiva de su sin-
tomatología hasta una resolución total. Un segundo estudio
gammagráfico mostró hallazgos similares al primero, aunque con
una afectación más circunscrita en L4.

La endocarditis infecciosa se presenta con sintomatología
reumatológica llamativa en algunos pacientes. Concretamente, la
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