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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varon de 47 arios que cursa con una monoartritis de rodilla, con resultado de cultivo
(+) para Mycobacterium tuberculosis, ademds de imdgenes en el torax sugerentes de tuberculosis miliar.
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ABSTRACT

A 47 year-old male patient who presents with a knee arthritis, with a positive culture for Mycobacterium tuberculosis

and, besides, a miliary pattern of pulmonary tuberculosis.

Keyworbps: Tuberculosis, arthritis, knee, miliary.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) continta siendo un importante
problema de salud a nivel mundial. En el Perua, en
2014, se reportaron alrededor de 27 350 casos nuevos
de TBC, 17 mil de ellos fueron diagnosticados
con TBC pulmonar frotis positivo; en general, la
incidencia de TBC es de 88,8 casos nuevos por cada
100 mil habitantes'?. Entre los afos 2013 y 2014, el
82% de los casos de TBC notificados fue pulmonar;
y, del total de casos de TBC extra pulmonar:
pleural (54%), ganglionar (11%), meningea/sistema
nervioso (9%) y osteoarticular (3,6%)".

Debido a la presentacion poco frecuente de
TBC osteoarticular (OA), se reporta el siguiente
caso clinico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varén de 47 afios, campesino, natural y
procedente de Cerro de Pasco. Ingreso al servicio de
medicina interna del HNAL el 20/05/2016, con un
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tiempo de enfermedad de siete meses. El paciente
relaciona su problema con una caida y trauma en la
rodilla izquierda, causandole limitacion funcional
progresiva. Dos meses antes de la hospitalizacion
acudi6 a consultorio de traumatologia donde le
colocaron yeso muslo-pedio por un mes. Al retirar
el yeso, notaron aumento de volumen, induracion,
enrojecimiento y gran limitacion funcional de la
rodilla izquierda. Le realizaron una artrocentesis y
fue hospitalizado. Refirio, ademas, perdida de 10 kg
de peso y sudoracion nocturna.

Antecedentes: fractura del fémur derecho por
accidente de transito en el afio 1995.

Examen clinico: Paciente en regular estado general
y de nutricion. La rodilla izquierda aumentada de
volumen, flogotica, con contenido liquido a tension
¢ indurada a la palpacion; gran limitacién funcional
a la flexo-extension (Figura N° 1). Resto del examen
sin alteraciones.

Examenes auxiliares: Hb 12g/dl, Leucocitos 7 400/
mm?® (neutrofilos 76%, ecosinofilos 3%, linfocitos
13% y monocitos 7%). Albumina 3,7g/dL. TGO
27u/L, TGP 25u/L, DHL 429u/L. Creatinina 0,9mg/
dL, glucosa 92mg/dL. PCR 6,9mg/dL, VSG 79mm/
hora. VIH, VDRL, AgHBs negativos.
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Figura N° I.

Figura N° 2.

Liquido articular: Marrén, turbio, con recuento
celular 9 600mm?, PMN 100%, Glucosa 0 mg/dL,
proteinas 6,3gr/dL. Test de ADA: 161u/L.

Radiografia de rodilla izquierda: osteoporosis
yuxtaarticular, erosiones marginales y disminucion
del espacio articular. (Figuras N° 2-4)

Tomografia de rodill: Lesiones liticas en condilos
tibiales y condilo medial del fémur. Colecciones en
region posterior de la rodilla y muslo inferior.

Radiografia de torax y TAC toracica: patron miliar.
(Figura N° 5)

BK seriado en esputo negativo. BK en liquido
articular: Positivo 1+. Cultivo de liquido articular:
Positivo 1+, M. tuberculosis.

Anatomia patoldgica: Tejido sinovial con infiltrado
linfocitario, no se observaron granulomas.
Coloracion PAS y BK negativos.

Evoluciéon clinica: Se administra tratamiento
antituberculoso con INH, RFP, PZA y ETB con
respuesta favorable.

DISCUSION

La TBC osteo articular (OA) es producida por el
bacilo de Koch al llegar al esqueleto, ya sea por via
hematogena (mas comun), via linfatica o por via
directa®*. El foco productor de la siembra bacilar
puede ser una lesion clinica y bacteriologicamente
activa como también puede tratarse de lesiones
clinicamente inactivas, asintomaticas pero
bacterioldgicamente activas. Con frecuencia, este
foco inactivo clinicamente corresponde aun ganglio
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Figura N° I. Rodilla izquierda con
aumento de volumen y flogosis.

Figura N° 2. Rx rodilla: Osteoporosis
yuxtaarticular, erosiones marginales y
disminucion del espacio articular.

del hilio mediastinal con un proceso tuberculoso
pulmonar apagado. Aproximadamente el 50% de
las TBC OA se acompaiian de lesion tuberculosa
pulmonar radiolégicamente demostrable y el resto
es normal3. Consideramos que el paciente presentd
diseminacion hematdgena a partir de la lesion
osteoarticular y no al revés.

Los traumatismos son un factor predisponente;
asi, mas del 50% de los pacientes con TBC OA
tienen antecedentes de trauma®'’, como en
nuestro paciente.

La TBC OA corresponde al 3% de las TBC
extrapulmonares (1, 4). Las ubicaciones en
columna vertebral (espondilitis TBC o mal de
Pott), cadera (coxitis TBC) y rodilla, conforman el
80% del total de casos™'2.

Cuando la TBC OA compromete grandes
articulaciones se presenta como monoartritis;
raramente son dos o mdés las articulaciones
comprometidas . Suele ser insidiosa, mimetizando
procesos infecciosos y no infecciosos, entre ellos
brucelosis, artritis reumatoide, gota, osteoartritis,
sinovitis villonodular!®-3, etc. La aparicion lenta
de inflamacioén, dolor e impotencia funcional
progresiva puede llevar a la destruccion lenta de la
articulacion y deformidad de la misma.

La TBC OA de la rodilla afecta con mayor
frecuencia a los hombres jovenes, manifestandose
con efusién articular; el dolor es un sintoma mas
frecuente en ancianos, aunque en s6lo un 50% de
casos pueden ser evidentes, motivo por el cual, el
diagnostico puede retrasarse hasta 18 meses”!%.
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Figura N° 3y 4.

En casos muy avanzados puede dar fistulizacion y
drenaje de material caseoso’.

Los cambios radioldgicos aparecen después de la
cuarta semana. Inicialmente se observa reaccion
peridstica y osteopenia. Mas tarde aparecen zonas
liticas, quistes subcondrales y erosiones*. Phemister
enuncié la triada radioldgica: osteoporosis
yuxtaarticular, erosiones marginales y disminucion
del espacio articular 81214,

Se han desarrollado clasificaciones en torno a las
imagenes radioldgicas de la TBC OA, entre ellas
la de Kerri y Martini®:

1. Etapa 1: etapa normal; en la radiografia se
observa osteopenia y edema de tejidos blandos
que se puede o no acompafiar de hipertrofia;

Figura N° 5. TAC pulmonar: patrén miliar en ambos campos.

Figura N° 3 y 4. TAC de rodilla: Lesiones de
aspecto litico en condilos tibiales y condilo
medial del fémur.

2. Etapa 2: etapa osteomielitica, en la cual la
epifisis o metafisis se observan erosionadas,
los espacios articulares conservan su anatomia;

3. Etapa 3: etapa artritica, con una disminucién
considerable del espacio articular con gran
desorganizacion de los tejidos, y

4. Etapa 4: la mas severa, donde se encuentra una
desorganizacion total de la anatomia.

El conocimiento de esta clasificacion es de suma
importancia ya que los hallazgos radiologicos al
momento de la presentacion pueden predecir la evolucion
de la enfermedad. Asi, Lee reporta que 30 pacientes
con estadios 1 y 2 tuvieron excelentes resultados con el
tratamiento antituberculoso y los pacientes que debutaron
en estadios 3 y 4 tuvieron pobres resultados. Los mismo
hallazgos fueron hechos por Kerri . El caso reportado
aqui mostrd un estadio 2, motivo por el cual pensamos
que tendra una evolucion favorable.

Los estudios de resonancia magnética tienen mayor valor
diagnostico y pronostico, cuenta con mayor sensibilidad
en detectar lesiones en fase temprana, derrames
articulares, presencia de cuerpos libres calcificados,
engrosamientos de la capsula y la sinovial, compromiso
neurovascular y de tejidos blandos; asi mismo, ayuda
en el diagndstico diferencial de la hipertrofia sinovial
provocada por una sinovitis villonodular y en la
evaluacion a la respuesta al tratamiento *° 1°.

La aspiracion de liquido sinovial es fundamental para
hacer los estudios necesarios, y usualmente es no
hemorragico, turbio y xantocromico, debido a un elevado
namero de leucocitos, con rangos entre 2 000 a 10 000
célulasl/ml con predominio de polimorfonucleares, alta
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concentracion de proteinas y bajo nivel de glucosa. La
presencia del bacilo al microscopio, solo se encuentra en
20% a 30 % de los casos debido a que es paucibacilar*®?,
y el cultivo es positivo hasta el 80% de los casos®.
Nosotros encontramos positividad en el extendido y el
test de ADA fue bastante elevado.

La biopsia sinovial es positiva con granulomas
caseificantes tipicos, en mas de 80% de los pacientes ®°.

El tratamiento debe ser temprano para conseguir
la curacién sin anquilosis ni deformidad articular
residuales y debe durar 12 a 18 meses **!!. La
mejoria clinica con la terapia especifica es rapida,
desapareciendo el dolor a las 2 semanas y mejoria de
la sinovitis a las 4 semanas'>'>. Durante los estadios
tempranos de la enfermedad, el objetivo primordial es
obtener o mantener un rango de movimiento normal
o cerca a lo normal. El reposo es importante y el
paciente no deberia soportar peso en la articulacion
comprometida. Los ejercicios con amplitud de rango
de movimientos (activos y pasivos) deben iniciarse
cuando los sintomas disminuyan''.

En estadio tardio se puede requerir tratamiento de
salvataje de la articulacion, que incluye osteotomia,
artrodesis o reconstruccion prostética!!. Se recomienda
no practicar la cirugia de forma rutinaria en todo
paciente con TBC OA, sobre todo en estadios 1y 215,
Sin embargo, algunos investigadores indican la cirugia
como herramienta diagnostica o cuando es necesario
drenar un absceso que no responde a tratamiento
médico. En rodilla, la intervenciéon quirGrgica es
raramente necesaria para obtener biopsia de tejido
sinovial o para drenar un gran absceso’.

Es aconsejable un minimo de 1 a 4 semanas de terapia
antes de cualquier intervencion quirtirgica mayor. Se
recomienda al menos 10 afios desde la curacion de

54 Rev.Soc. Peruana Med. Interna 2017; vol 30 (1)

la artritis antes de la colocacion de protesis articular,
seguida de terapia antituberculosa durante 12-18 meses
tras el procedimiento®!!,

Concluimos que nuestro paciente presentd un cuadro
clinico de tuberculosis osteoarticular con diagnostico y
tratamiento adecuados.
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