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RESUMEN
Reportamos el caso de una paciente de 27 afos, previamente sana, con una enfermedad de
evolucion cronica caracterizada por artritis de la mufieca derecha, tenosinovitis del



compartimiento flexor de la mano derecha y paquipleuritis bilateral. El cultivo de liquido sinovial,
obtenido por punciéon de la articulacion radiocarpiana de esa mano, mostrd bacilos acido-alcohol
resistente y la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) del liquido sinovial confirmo infeccion
por un bacilo del complejo Mycobacterium.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) continua siendo un problema de salud publica en el mundo. De acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud, diez millones de casos nuevos de TB activa ocurren cada
aflo a nivel mundial, de los cuales 15% corresponden a TB extrapulmonar (1). Las localizaciones
extrapulmonares mas frecuentes son los sistemas linfatico, genitourinario y musculoesquelético.
La TB musculoesquelética es una forma infrecuente de la enfermedad, constituyendo 1% a 5% de
todos los casos, siendo los individuos jovenes el grupo de mas alto riesgo (2). Se han reconocido
cinco sindromes de TB osteomuscular, 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 tenosinovitis y la enfermedad de Poncet (3).

La artritis tuberculosa se presenta como un proceso indolente, donde el dolor articular es la
manifestacion mas frecuente, el aumento de la temperatura local es modesto y el eritema
generalmente estd ausente. En la mayoria de los pacientes el compromiso es monoarticular; el
afeccion de mudltiples articulaciones se ve en el 10% o menos de los casos y por lo general, en
individuos inmunocomprometidos (4).

Es frecuente un retardo considerable en el diagndstico de la TB osteoarticular. En la mayoria de
las series el promedio de duraciéon de los sintomas antes del diagnoéstico 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 condicion rara vez es
considerada en el diagndstico diferencial de los pacientes que se presentan con un cuadro
articular cronico.

REPORTE DEL CASO

Una paciente de 27 afnos de edad, mestiza, obrera de limpieza en un hotel, fue ingresada al
Departamento de Medicina del Hospital Universitario de Caracas por una enfermedad de 8
meses de evolucion, caracterizada por dolor de la mufeca derecha, irradiado a la region del
carpo, de comienzo insidioso, de caracter continuo y exacerbado por el movimiento. El dolor se
fue intensificando progresivamente, acompanandose al cabo de un mes de calor, tumefaccion y
eritema difuso en la mufeca, asf como en las caras palmar y dorsal del carpo (FiguralAy B) y de
limitacion para flexionar los dedos. Se hizo el diagndstico de tenosinovitis de los flexores de |a
mano, indicandose diclofenac sédico 75 mg via oral tres veces al dia y una férula de reposo por
veintiun dias, lo cual indujo alivio parcial del dolor y disminucion del edema. Tres meses después
la paciente comenzd a presentar fiebre, tos no productiva y disnea en reposo. Una radiografia de
térax mostré imagenes radiopacas homogéneas en ambos campos pulmonares, siendo
hospitalizada con diagndéstico de neumonia y artritis séptica de muneca. Recibid tratamiento
con tobramicina 300 mg/dia via endovenosa por 7 dias y ceftriaxona 2 gr/dia via endovenosa por



4 semanas, con mejoria de los sintomas respiratorios pero persistencia del dolor y la inflamacion
de la munfeca y mano. Luego de su egreso aparecié paroniquia en el 5° dedo de esa mano
(Figura 1C); la puncién de la articulacion radiocarpiana permitié obtener un liquido blanguecino
opalescente espeso, decidiéndose una nueva hospitalizacion.

Figura 1. Obsérvese el eritema y la tumefaccion en la cara palmar (A) y en el
dorso en la region del carpo (B), y la hipotrofia en las eminencias tenar e
hipotenar. (C) Paroniquia en quinto dedo mano derecha.

Al ingreso la paciente estaba afebril, con aparente buen estado de salud. Los ruidos respiratorios
y las vibraciones vocales estaban disminuidos en las bases pulmonares, sin ruidos anormales. No
se encontrd linfadenopatia ni visceromegalia y el exdmen ginecoldgico fue normal. Habia
limitacion y dolor en los movimientos activos y pasivos de la mufieca, metacarpofalangicas e
interfalangicas de la mano derecha; la paciente no podia realizar oposicion pulgar-mefigue ni
formar pufio. La mano derecha mostrd eritema, calor y tumefaccion en la cara palmar hasta el
tercio proximal de los dedos y en el dorso en la regidn del carpo, hipotrofia de la eminencia tenar
e hipotenar, dolor a la digitopresion en areas de proyeccion del escafoides, semilunar y hueso
ganchoso. En la mufeca derecha se aprecid sinovitis, tenosinovitis del supinador largo desde el
tercio distal del antebrazo hasta su sitio de inserciéon y tenosinovitis de los flexores de la mano
con dolor y engrosamiento de las vainas tendinosas, determinando una posicion semiflexionada
de los dedos y dolor severo a la extension. La sensibilidad superficial estaba conservada. Los
exdmenes de laboratorio mostraron valores normales del contaje y formula leucocitaria, de la
bioguimica sanguinea y de las pruebas de coagulacion. La Hb fue de 10.6 gr/dl y el hematocrito
33%. La velocidad de sedimentacion globular fue de 46 mm/hora; el sedimento urinario fue
normal, la proteina C reactiva resultaron negativas. Las pruebas de factor reumatoideo (test de
latex), anticuerpos antinucleares, anticuerpos anti-ADN, anti-RNP, el VDRL y la investigacion
seroldgica para hepatitis By C, y HIV resultaron negativas. La prueba cutdnea de la tuberculina
fue positiva (18 mm). En la radiografia de térax se observd una radiopacidad homogénea bilateral
gue fue interpretada como paquipleuritis (Figura 2 ).



Figura 2. En la radiografia de térax postero-anterior se observé paquipleuritis bilateral.

La toracentesis no permitié la obtenciéon de liquido pleural. En la radiografia de la mano derecha
se identific6 aumento de la densidad de partes blandas y osteopenia yuxtaarticular en
articulaciones radiocarpianas, intercarpianas, metacarpofalangicas e interfalangicas. Habian
erosiones en las epifisis proximales de los primeros tres metacarpianos y en varios de los huesos
del carpo (Figura 3).

Figura 3. Radiografia comparativa de manos en proyeccion antero-posterior
(A). Obsérvese el aumento de la densidad de partes blandas (flecha),
osteopenia yuxta-articular (cabeza de flecha blanca), erosiones en los
primeros metacarpianos y huesos del carpo (cabeza de flecha negra). (B) Se
muestra una radiografia normal del carpo.

La artrocentesis de la articulacion radiocarpiana permitid el drenaje de un liquido inflamatorio
que contenia abundantes leucocitos (92% polimorfonucleares), glucosa 5 mg/dl y un codgulo de
mucina de mala calidad. No se observaron cristales a la inspeccion en el microscopio de luz
polarizada. En la tinciéon de Gram no se observo flora bacteriana. La tincidn de Ziehl Neelsen y los
cultivos bacterianos fueron negativos. Los cultivos y la serologia para hongos fueron negativos.
En el cultivo del liquido en los medios de Lowenstein Jensen y Ogawa-Kudoh se observd la
presencia de colonias tipicas de micobacterias . La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en



el liquido sinovial confirmo la presencia del complejo M. tuberculosis utilizando como iniciador
las secuencias de insercion 1S6110 y mpt40 (5). Con el ADN de las cepas extraidas del cultivo se
obtuvieron también resultados de amplificacion positivos, utilizando la secuencia especie-
especifica de M. tuberculosis mpt40. Se comenzd tratamiento con isoniacida 300 mg/dia,
rifampicina 600 mg/dia, etambutol 1.200mg/dia y piracinamida 1.5 gr/dia. Se indicé indometacina
a dosis de 50 mg /dia . Hubo disminucion progresiva de los signos inflamatorios en la mano a
partir de la sexta semana de tratamiento.

DISCUSION

La infeccion tuberculosa en las articulaciones de la mano se considera inusual, aungque su
incidencia real no es conocida. En un estudio retrospectivo de diez ahos Garrido et al
encontraron 52 pacientes con TB osteocarticular, de los cuales s6lo cuatro tuvieron compromiso
de munfieca (2). Walter reportd 18 casos de TB osteoarticular en un periodo de cinco afios en un
Hospital de Inglaterra y sélo dos involucraron la mano (6).

La artritis tuberculosa periférica se presenta en la mayoria de los casos como una monoartritis
con tumefaccion, dolor y limitacion del movimiento. En la mano la TB puede presentarse como
tenosinovitis, sinovitis o dactilitis. La infeccion tenosinovial es la mas comun y habitualmente
involucra el compartimiento flexor de la mano, tanto proximal como distal al ligamento
transverso del carpo. La articulacion de la mufeca puede estar involucrada sola o en
combinacion con tenosinovitis. Cuando esto Ultimo ocurre, no se puede determinar cual es el
sitio original de infeccion. En nuestra paciente observamos la coexistencia de la infeccion en el
compartimiento tenosinovial y en las articulaciones de la mufeca y carpo. Los microorganismos
pueden alojarse en los tejidos blandos y diseminarse a través de las vainas tendinosas, las fascias
y los linfaticos. Las vainas tendinosas del primero y quinto dedo de la mano tienen comunicacion
con las bursas sinoviales cubital y radial, lo cual explica el tipico absceso en herradura y la
aparicion de paroniquia (6), como fue observado en esta paciente (Figura 1C). A diferencia de lo
observado en ésta paciente, la radiografia de térax suele ser normal o puede mostrar secuelas de
una infecciéon previa, siendo poco frecuente la concordancia de artritis tuberculosa y tuberculosis
pulmonar activa (7). Estas infecciones pueden ser contraidas por diseminacion hematogena a
partir de un foco primario, generalmente pulmonar o por contaminacién directa. En nuestro
caso la coexistencia de compromiso pleural nos hace plantear que el mecanismo de siembra
articular ocurrid por via hematdgena.

Otras micobacterias también pueden producir cuadros indistinguibles clinica y patoldgicamente
del producido por M. Tuberculosis, aunque la infeccion suele ser menos virulenta y la
enfermedad menos destructiva, a la vez que se observa menor frecuencia de compromiso
extrapulmonar.

Los cambios radiograficos dependen del estadio clinico. La tumefaccion de tejidos blandos v la
osteopenia articular son las anormalidades mas tempranas, seguido menos frecuentemente de
erosiones marginales y estrechamiento del espacio articular, por lo general presente, en aquellos
pacientes en quienes se retarda el diagnodstico. La osteomielitis se puede ver en el 19% de los
casos, expresandose como lesiones liticas con o sin esclerosis 6sea en la metafisis y epifisis.



La reaccion de tuberculina o PPD es positiva en mas del 90% de los pacientes; en nuestra
paciente el PPD resultd fuertemente positivo con un valor de 18 mm. Actualmente se acepta que
una reaccion intensamente positiva tiene mayor probabilidad de ser debida a una infeccidn
activa (8). Nuestro caso sugiere una alta virulencia del bacilo al ser detectado en liquido sinovial
donde se ha sefalado que la recuperacion de estos microorganismos es baja. Debido a su
caracter paucibacilar, en la TB osteoarticular la recuperacion de los bacilos en los cultivos de
liguido es baja. Asi, la tincion de Ziehl Neelsen de liquido y tejido sinovial es positiva sélo en 10 a
20% de los casos y el cultivo en un 40%. La prueba de PCR es una de las nuevas técnicas
diagndsticas de infeccidon tuberculosa, con una sensibilidad de 97.6% y una especificidad de
99.5% (9). Por su rapidez y alta sensibilidad es uno de los métodos de eleccion para el diagnostico
de la enfermedad, permitiendo identificar la presencia de menos de diez bacilos en una muestra
(8); ademas permite identificar la especie causante de la infeccion. En nuestro caso, la PCR
permitid hacer el diagndstico al tercer dia de obtenida la muestra e identificar la especie de
micobacteria.

En resumen, este caso ilustra una presentacion poco frecuente de dos focos de tuberculosis
extrapulmonar en un huésped inmunocompetente, caracterizado por monoartritis de mufieca,
tenosinovitis severa de flexores, destruccion de los huesos del carpo y compromiso pleural
concurrente. Las probabilidades de infeccion pidgena, gonocdccica y micdtica fueron excluidas.
Se establecid un diagndstico clinico de TB basado en la presentacion de monoartritis vy
compromiso tenosinovial, enfermedad pleural concurrente, cultivos bacterioldgicos y micoticos
negativos y una reaccion cutdnea a la tuberculina fuertemente positiva;, como factores
predisponentes se consideraron la procedencia de una zona endémica y el bajo nivel
socioecondmico. La confirmacidn bacteriolégica y la identificacion de la especie se hicieron
mediante cultivo y PCR del liquido sinovial. Aunque no se pudo demostrar la presencia de
microorganismos en liqguido pleural se considerd que la reaccion pleural probablemente tenia un
origen comun con la enfermedad articular.
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