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RESUMEN.

La tuberculosis de las articulaciones aparece generalmente como una artritis mono
articular. La cadera y la rodilla son las afectadas, pero también pueden serlo otras
articulaciones y vainas tendinosas. Los pacientes sufren un dolor lentamente

progresivo, con rigidez y edema.

La dificultad en el diagndstico al inicio de la enfermedad es debido a su
sintomatologia poco especifica, pudiendo llegar a retrasarse hasta mas de un afo,
sobre todo en aquellos casos sin antecedentes de tuberculosis pulmonar, tanto

previa, como actual.

Palabras claves: artritis mono articular, Tuberculosis articular,
INTRODUCCION:

La tuberculosis continua siendo una enfermedad de considerable prevalencia en
nuestro pais a pesar de su disminucién desde los afios 90, la tuberculosis
osteoarticular ocupa el tercer lugar de la localizacibon de la tuberculosis
extrapulmonar. Por su dificil diagnostico es importante tenerla en consideracion
principalmente en pacientes sin alteracion inmunoldgica y sin antecedentes

familiares y de contacto.

Los sintomas generales de la tuberculosis articular son:
Alza termica

Sudoracién nocturna excesiva.

Pérdida de peso y/o del apetito.

Inflamacioén de las articulaciones.

Disminucioén de la movilidad articular.

Atrofia muscular.

Espasmos musculares.

La artritis tuberculosa puede ser muy destructiva. En particular, si hay compromiso
de la columna.

Ante un paciente con una monoartritis siempre que sea factible se debe realizar
una puncién articular con fines diagndsticos, debiendo considerarse a la
tuberculosis como una de las causas potenciales de dar dicho proceso, al contar
con un alto indice de sospecha facilita evitar retrasos diagnosticos que produzcan
lesiones articulares.

La TB extrapulmonar se ha reportado en el 10 al 15% y, de este porcentaje,
solamente el 10% corresponde a lesiones osteoarticulares. Las manifestaciones
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clinicas iniciales suelen confundirse con sinovitis (de origen viral, postraumatica, o
pidégena bacteriana) o con artritis reumatoidea juvenil, ya que los Unicos sintomas
son dolor, aumento de volumeny limitacion de la movilidad. En etapa crénica
puede presentarse pannus, abscesos periarticulares y raramente sintomas
sistémicos.

En la mayoria de las series el promedio de duracién de los sintomas antes del
diagnostico 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 pulmonares 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 esta condiciéon
rara vez es considerada en el diagnostico diferencial de los pacientes que se
presentan con un cuadro articular cronico.

La artritis tuberculosa se presenta como un proceso donde el dolor articular es la
manifestacion mas frecuente, el aumento de la temperatura local es modesto y el
eritema generalmente esta ausente (sinovitis fria), a menudo falto de sintomas
sistémicos (fiebre, astenia, anorexia, sudoracién nocturna). Afecta sobre todo a
grandes articulaciones (cadera, rodilla, hombros), aunque cualquier articulacion
puede verse afectada, las de la mano y el tobillo son infrecuentes, La frecuencia
de afectacion articular segun algunas series seria: rodilla 31-41%, cadera 15%,
codo 8-15%, esterno clavicular 11%, tobillo 7,4%, sacroiliaca 3,7-19% y hombros
7,4%.

En la evaluacion clinica temprana, la exploracion radiolégica convencional puede
mostrar solo inflamacion de la articulacion y edema de los tejidos blandos,
posteriormente osteopenia y al finalmente la llamada triada de Phemister
(erosion O0sea periférica, destruccion articular con estrechamiento del espacio
articular) mas osteoporosis yuxta-articular.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se establece por demostracion 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 histologico 90%.
Aunque el ADA elevado en liquido articular permite sospechar el diagnostico no
permite establecerlo con seguridad. El Mantoux suele ser positivo en los pacientes
inmunocompetentes pero puede ser negativo en los inmunodeprimidos y un
pequefio porcentaje de inmunocompetentes. Los estudios radioldgicos articulares
son inespecificos en fases precoces mostrando edema de los tejidos blandos con
escasa reaccion periéstica, osteopenia, estrechamiento del espacio articular
(hallazgo tardio) y erosiones subcondrales de ambos lados de la articulacion
afectada. La gammagrafia 6sea es inespecifica, pero orienta hacia la afeccion
osteoarticular. La presencia de radiografia de térax normal puede darse hasta en
el 50% de los casos, por lo que ante una monoartritis o lesiébn 6sea con una
radiografia de torax normal no debe excluir el diagndstico de tuberculosis articular
u Osea, En el restante 50% la radiografia de torax puede mostrar lesiones
residuales pero la tuberculosis pulmonar activa solo esta presente en 5%.



Puede haber una discreta anemia microcitica e hipocromica, con una ligera
leucocitosis y una VSG discretamente elevada.

Las técnicas microbiologicas y/o histopatolégicas se requieren para el diagnéstico
final de TB, la aspiracion intraarticular por aguja o algunas veces la toma de
biopsia abierta pueden ser de gran ayuda. La tincion de Ziehl-Neelsen
desafortunadamente

Actualmente el uso de reaccidon en cadena de la polimerasa (PCR) para la
ampliacion de acidos nucleicos de mico bacterias acorta el tiempo requerido para
el diagndstico a 1 a 2 dias y tiene una sensibilidad y especificidad del 100%.

La aspiracion de liquido sinovial es usualmente hemorragico, turbio y
xantocrémico, debido a un elevado nimero de leucocitos con rangos entre 10000
a 20000 c/mc con predominio de polimorfonucleares, alta concentracion
de proteinas y bajo nivel de glucosa. La tincién de Ziehl Neelsen es positiva solo
en 20% vy el cultivo en 80% de los pacientes . La afeccidn osteoarticular primaria
ha sido documentada como la mas frecuente complicacion focal, (en méas del 80%
de todos los casos), principalmente en &reas endémicas tales como el
Mediterraneo, Oriente Medio y Latinoamérica.

Las infecciones fungicas y micobacterianas atipicas son observadas usualmente
en pacientes inmunocomprometidos, como HIV, DM, neoplasias hematoldgicas,
trasplante de medula 6sea y pacientes con inmunoterapia supresora . Usualmente
se trata de Candida sp, Aspergillus, Actinomyces, Cryptococcus, Coccidioides
immitis, Histoplasma (10,18).

En resumen, el diagndstico diferencial se llevara a cabo con
aguellos procesos que producen monoartritis cronica como artritis reumatoide,
artritis infecciosas bacterianas y nicética, artropatia neuropética, distrofia simpético
refleja, osteonecrosis aséptica y sinovitis vellonodular pigmentaria principalmente.

COMPLICACIONES

Colapso vertebral que ocasiona cifosis.
Compresion de la médula espinal.
Destruccion de las articulaciones.



PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 18 afios de edad, nacido en El Carmen, residencia actual
Santo Domingo de los Tséachilas, lateralidad diestra, escolaridad secundaria

incompleta, religion catdlico, estado civil: soltero grupo sanguineo O Rh positivo.

Motivo de consulta o HEA: Historia de la enfermedad Actual.

MOTIVO DE CONSULTA: DIFICULTAD PARA RESPIRAR, DOLOR ARTICULAR.

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente masculino de 18 afos de edad que presenta
cuadro clinico de mas o menos 10 dias de evolucion el cual se caracteriza por
dolor mas signos de inflamacién en rodilla y codo derecho posterior a caida
desde su misma altura, madre refiere manipulacién en rodilla, a los 6 dias cuadro
clinico progresa con afectacion de rodilla izquierda la misma que presenta
tumefaccion que imposibilita la marcha, acompanandose de disnea subita y alza
térmica no cuantificable razén por la cual es llevado al centro de salud vy
posteriormente a la emergencia del hospital Gustavo Dominguez Zambrano.
Examen fisico, febril y consiente, edema en rodilla izquierda con signos de
inflamacion, taquicardico, taquipneico, restracciones intercostales, a la
auscultacion estertores crepitantes bilaterales en campos pulmonares, realizan
radiografia de torax y visualizan infiltrados alveolares basales y deciden manejo
con antibioticoterapia (ceftriaxona + azitromicina) cuadro respiratorio comienza a
mejorar pero sigue realizando picos febriles y persiste con signos inflamatorios de
ambas articulaciones rotulianas, Posteriormente se pide valoracion al servicio de
MEDICINA INTERNA desde el area de observacion quien indica su ingreso al
HGSD.

Antecedentes Patoldgicos personales.

e Clinicos: Varicela hace 10 meses.

e Quirargicos: No Refiere.

» Alergias: No Refiere.
Habitos:
* Alcohol: No Refiere.
» Drogas: Si Refiere hace dos afios
» Tabaco: No Refiere.



+ Vida Sexual: No Refiere.

Antecedentes patologicos familiares:

No refiere.

Exploracion.

TA 98/60, FC99, FR 20, T° 38, SAT02 95%.
PACIENTE CONCIENTE FEBRIL, ORIENTADO EN TIEMPO ESPACIO Y PERSONA.

FASCIES PALIDAS. ORF: SALIVA ESPESA, LESIONES AMBAS COMISURAS LABIALES, NO
GINGIVORRAGIAS.

CUELLO NO ADENOPATIAS.

TORAX: SIMETRICO, EXPANSIBLE, CORAZON: RITMICO, NO SOPLOS, TAQUICARDICO.
PULMONES: LEVES CREPITANTES BILATERALES CON PREDOMINIO DE PULMON
IZQUIERDO,

ABDOMEN: SUAVE, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION.

EXTREMIDADES: MIEMBRO INFERIOR- RODILLA [ZQUIERDA CON SIGNOS DE
INFLAMACION. RODILLA DERECHA: FLOGOSIS.

Examenes complementarios:
04-08-2016:
BH: WBC 14.38, NEU 82.5, HB 9.5, HCT 29.4, PLT 436.
ELECTROLITOS: NA 143, K 3, CL 111.

PH 7.41, PO2 61, PCO2 29.2, EB 3, HBO3 23.90.
AC. URICO 5.38 CREA 1.03

COLOR AMARILLO, ASPECTO TURBIO, PMN 80%,
MN20%, CELULAS 2600, GLU 20, PROTEINAS 4.9, GRAM: COCOS (+).

EMO: PIOC 8-10, CEL 5-7, BACT (++).

LDH 269. CREA 1.30 , BIL TOTAL 2.35, BIL DIR 1.79, BIL IND 0.55. TGO 38.5,
TGP 39.6



07-08-2016:

NA 155, K 4.40, CL 127.

BH: WBC: LEU 20.50. NEU 74.7, HB 9.2, HCT 27.5, PLT 480.
PH 7.48 PO2 102, PCO2 30.9. EB: -6.60, HCO3 20.20,

TP 13.6, TTP 27.7, GLU 106, CREA 1.15

08-08-2016:

TGO 117.8 (3N), TGP 59.9 (1N), PCR 12, VSG 70.

ANTIBIOGRAMA DEL LIQUIDO SINOVIAL: ESTAFILOCOCO COAGULASA
NEGATIVO.

SENSIBLE CIPROFLOXACINA, CLINDAMICINA, LINEZOLID, CLORANFENICOL,
CEFOXITINA, GENTAMICINA, TMP-SMT. INTERMEDIO: ERITROMICINA.
MICROORGANISMO:

09-08-2016:

BH: WBC 23.26, NEU 79.9, HB 8.2, HCT 26.8, PLT 368.
CREA 1.07, NA 141.4, K 3.10, CL 105.4.

12-08-2016:

VDRL: NO REACTIVO. VIH: NO REACTIVO.
13-08-2016:

BH: WBC 14.10, NEU 64.8, HB 7.4, HCT 21.6, PLT 626,
CREA 1.00, NA 140.6, K 3.07.

PCR CUANTITATIVO: MAYOR DE 180 MG/DL.

COOM DIRECTO NEGATIVO, VELOCIDAD DE SEDIMENTACION 67.
ANCA, ANTIDNAdc, ANA: NEGATIVO

C3Y C4 NORMAL

14-08-2016

ALBUMINA:2.72 PROTEINAS TOTALES: 6.88 HEMOCULTIVO X 2 COCOS
GRAM POSITIVOS



15-08-2016

CULTIVO DE ESPUTO: CANDIDA ALBICANS FROTIS.-MORFOLOGIA
CELULAR: RANGOS NORMALES PCR: 135 KOH: NEGATIVO

18-08-2016
BAAR ESPUTO X 3: NEGATIVOS

BH: WBC 11.76 NEU:59.9 HB:9 HCT: 26.6 PLT: 661 NA:139 K
3.34

20-08-2016

ALB 2.21 BIL TOTAL 1.05 BIL DIRECTA 0.66 GLUCOSA 30.7 LDH 2200
PROTEINAS TOTALES: 5.93 KOH: NEGATIVO

CULTIVO DE LIQUIDO SINOVIAL SIN CRECIMIENTO
22-08-2016

LIQUIDO SINOVIAL: GLUCOSA 64.3 ALB: 2.36 LDH MAYOR A 1.200
PIOCITOS 2 a4 LEUCOCITOS: 17.03 BAAR NEGATIVO

23-08-2016
UROCULTIVO NEGATIVO
24-08-2016

BH: WBC: 9.76 NEU:55.9 HB:7.8 HCTO:23 PLT:451 CREA:0.85 TGO:
40.6 TGP:39.6 NA:140 K:3.37

25-08-2016

LIQUIDO SINOVIAL LEU: 17.030 PMN: 90% GLU: 70 ALB:2 .36  LDH:
MAYOR 1200 PIOCITO 2 A4 X CAMPO KOH NEGATVO

26-08-2016

BH: WBC: 7.86 NEU:744 HB:7.1 HCTO:20.8 PLT:300 NA:139 K:
3.31 CLO: 108

ADA: 118



Planteamiento Sindromico.

Sindrome de dificultad respiratoria

Sindrome febril

Planteamiento nosologico.

Tuberculosis articular
Artritis séptica

Neumonia adquirida en la comunidad.

Conducta.

Tratamiento no farmacolégico

PANCULTIVO — REACTANTES DE FASE AGUDA
ADA — ANA - ANCA

BIOMETRIA HEMATICA

GASOMETRIA ARTERIAL

EMO

HEMOCULTIVO

UROCULTIVO

RADIOGRAFIA DE TORAX.

TGO - TGP



Tratamiento farmacologico
IMIPENEM 500 MG INTRAVENOSOS CADA 6 HORAS
VANCOMINCINA 750 MG INTRAVENOSO CADA 6 HORAS

FLUCONAZOL 200 MG INTRAVENOSO QD Y LUEGO 150 MG CADA DIA 10
DIAS

TRAMADOL 100 MG INTRAVENOSO CADA 8 HORAS

IBUPROFENO 800MG VIA ORAL CADA 8 HORAS Y LUEGO CADA 12 HORAS
PARACETAMOL 1 GRAMO VIA ORAL CADA 6 HORAS

METOCLOPRAMIDA 10 MG INTRAVENOSO CADA 8 HORAS

ISONIAZIDA, ETAMBUTOL, RIFAMPICINA, PIRAZINAMIDA 3 TABLETAS VIA
ORAL CADA DIA

COMPLEJO B 1 TABLETA VIA ORAL CADA DIA
ACIDO ASCORBICO 500MG INTRAVENOSO CADA 12 HORAS

HIERRO 2 AMPOLLAS INTRAVENOSO DILUIDO EN SOLUCION SALINA 0.9%
POR 3 DIAS

2 PAQUETES GLOBULARES INTRAVENOSO
ACIDO FOLICO 5 MG VIA ORAL CADA DIA

KETEROLACO 30 MG INTRAVENOSO CADA 8 HORAS

Diagnosticos diferenciales

Artritis reumatoide.
Discusion.

La tuberculosis es un problema de salud publica internacional, se estima que un
tercio de la poblacion sufre de tuberculosis en el mundo. La incidencia anual es de

8 millones, con una tasa de mortalidad de 3 millones por afio. El aumento de la
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incidencia esta directamente relacionado con el aumento en el nimero de
pacientes inmunosuprimidos (pacientes VIH positivos), migracion, desarrollo de
mico bacterias resistentes al tratamiento antituberculoso, malnutricién, bajo nivel
socioeconémico, edad y aumento del nimero de trabajadores de salud expuestos

a la enfermedad.

En Ecuador no se han reportado casos bibliograficos de Tuberculosis articular
debido a que su incedencia es minina en comparacion a la Tuberculosis pulmonar,
se sabe que la principal via de diseminacion es la hematdgena y su diagndstico
se retrasa debido ya que su sintomatologia es inespecifica y aparece

generalmente como una artritis mono articular.

Comentario.

La forma de presentacion extra pulmonar de la TB, en su forma articular presenta
una baja incidencia aproximadamente un 10% y por su ausencia de signos que
hagan sospechar su presencia es dificil el diagndstico y esto provoca retraso en su
tratamiento, en estudios a nivel mundial de casos reportados nos indican que su
diagndstico puede llevar hasta mas de un afio lo que provoca futuras
complicaciones. En este medio donde la TBP es bastante frecuente, la incidencia
de su forma articular es muy baja, al menos el diagndstico, en Ecuador no se han

reportado casos de presentacion de tuberculosis articular.
CONCLUSIONES

La tuberculosis articular representa un reto diagnéstico por su disminuciéon de
incidencia. Ademas, el patrdn tipico de afectacion por esta forma extra articular de
la tuberculosis ha cambiado con el tiempo, de manera que si en la década de los
cincuenta la afectacion de la Tuberculosis Articular era predominantemente en
nifos y jovenes, en la actualidad se encuentra practicamente por igual en todas

las edades.
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RECOMENDACIONES

1. Se debe solicitar un cultivo de M. tuberculosis o el hallazgo de granulomas
caseosos en una histologia (biopsia sinovial) dado que las tasas de cultivo

positivo en liquido sinovial son del 80% y en tejido histolégico 90%
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