REPORTE DE CASO

Monoartritis tuberculosa de rodilla con fistula
cutanea: a proposito de un caso

Knee tuberculous monoarthritis with cutaneous fistula: a case report

JC. Zavala-Gonzales'?, L. Diaz-Mendo**, RE. Espinoza-Escudero®*

RESUMEN

La tuberculosis osteoarticular es una forma relativamente frecuente de Tuberculosis extrapulmonar, puede
comprometer la columna vertebral o afectar las articulaciones periféricas, progresa desde una sinovitis hasta la
artritis y erosion osea, siendo el curso lentamente progresivo. Las manifestaciones sistémicas suelen estar ausentes
o ser inespecificas. Se presenta el caso de un paciente varon de 29 afios con monoartritis tuberculosa de rodilla con
multiples fistulas cutaneas, cultivo (+) para M.tuberculosis, con sintomas generales inespecificos y antecedente de
pleuresia tuberculosa. Recibio tratamiento especifico para tuberculosis por 18 meses y evoluciono favorablemente.

ABSTRACT

Bones and joints Tuberculosis of is a relatively common
form of extrapulmonary TB, may compromise the
spine or affect the peripheral joints;, From synovitis to
arthritis and bone erosion progress, within a slowly and
progressive course. Systemic manifestations are often
absent or nonspecific. A 29 year old male patient with knee
tuberculous monoarthritis, multiple cutaneous fistulas,
M.tuberculosis culture (+), with nonspecific symptoms
and general history of tuberculous pleurisy. He received
specific treatment for tuberculosis for 18 months and
evolved favorably development.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) extrapulmonar representa el
10-20% de casos en pacientes inmunocompetentes,
y hasta 60% en pacientes inmunosuprimidos, siendo
mas frecuente la localizacion pleural, seguida de la
ganglionar, urogenital y osteoarticular, entre otras '.

La tuberculosis osteoarticular supone el 1-5% de
casos de Tuberculosis extrapulmonar®*, en orden de
frecuencia tenemos el compromiso de la columna
vertebral, artritis tuberculosa en articulaciones
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que soportan peso y osteomielitis tuberculosa
extravertebral. La Tuberculosis articular se
manifiesta frecuentemente como una monoartritis
lentamente progresiva de la cadera o de la rodilla, con
dolor, sinovitis y disminucion del rango articular®.
Las manifestaciones sistémicas generalmente estan
ausentes, aunque en algunos casos puede estar
presente fiebre de bajo grado, pérdida de peso,
fatiga, anorexia, sudoracion nocturna, taquicardia y
anemia®.

Los hallazgos radiograficos son inespecificos e
incluyen aumento de partes blandas, osteopenia
yuxtaarticular, disminucién del espacio articular y
erosiones subcondrales’.

A continuacion se presenta el caso de un paciente
de 29 afios con monoartritis tuberculosa de rodilla
con multiples fistulas cutdneas, que remitid con
tratamiento especifico para tuberculosis por 18
meses.

CASO CLINICO

Paciente varén de 29 afios, estudiante de Ingenieria
Mecatronica, natural y procedente de Lima.
Ingresa al servicio de medicina interna del HNAL
el 24/03/2010, con un tiempo de enfermedad de 3
meses presentando aumento de volumen doloroso de
rodilla izquierda, de evolucion rapida y progresiva,
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Figura 01. Fistulas tuberculosas de rodilla del paciente.

con limitacion funcional para la flexo-extension y
asociado con drenaje purulento espontaneo de varios
puntos de la rodilla izquierda. La sintomatologia
progresa y se agrega fiebre vespertina de 38°C,
astenia y decaimiento vespertino, hiporexia y pérdida
de peso de aproximadamente 3 kg en el Gltimo mes.
Acude al servicio de Traumatologia de donde es
derivado a Medicina Interna para su estudio.

Tiene como antecedente Hepatitis viral A en 1999, y
Pleuresia tuberculosa en el 2009, habiendo recibido
terapia especifica por 6 meses y es dado de alta sin
complicaciones.

Examen clinico

Paciente en mal estado general, luce cronicamente
enfermo, adelgazado, palido. Se encuentra rodilla
izquierda aumentada de volumen con presencia de
multiples fistulas con secrecion amarillo purulenta,
con gran limitacion funcional con una goniometria
de 45° aproximadamente para la flexion y de 30° a la
extension forzada (Figura 1).

Examenes auxiliares

Hemoglobina: 11.40 g/dl; Volumen globular medio:
79 fL. Resto de valores en rango de la normalidad.

Albtimina : 3.82 g/dl
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Figura 02. Radiologia simple articular con muy discretas erosiones periféricas.

Globulinas : 4.88 g/dl
TGO : 14 U/L

TGP : 24 U/L

Fosfatasa Alcalina : 81 mgs
U: Creatinina : 0.78

Elisa VIH : no reactivo

Artrocentesis: Aspecto Sanguinolento turbio; Volumen:
35 cc; Glucosa: 5 g/dl ; Proteinas: 6.82 g/ dl; Albumina:
2.88 g / dl; Celularidad: 5000 / mm3, 90% PMN ;
Leucocitos numerosos ; Globulos Rojos : numerosos;
Bacterias: ausentes ; BK directo : negativo.

Test de ADA: 178.9. Cultivo para BAAR:
Mycobacterium tuberculosis.

Presenta una ecografia rodilla izquierda de hace 2
meses con sinovitis de 180 cc.

Radiografia de rodilla izquierda: Aumento
de volumen de tejidos blandos. No cambios
osteoarticulares (Figura 2).

Resonancia magnética de rodilla izquierda: Artritis
con derrame articular. Desgarro parcial del ligamento
anterior. Bursitis pre-rotuliana e infra-rotuliana.
Tenosinovitis del tendon popliteo. Sinovitis de la
banda ileotibial. Edema biceps femoral (Figura 3).

Tratamiento: se administré tratamiento especifico
para tuberculosis por 18 meses.
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Figura 03. Resonancia magnética nuclear con artritis y derrame articular.

Evolucién clinica

El paciente regresa en octubre del mismo afio, es
ingresado en el servicio de traumatologia para la
realizacion de una artroscopia de rodilla izquierda,
donde se encuentra secuela de tuberculosis, sinovitis,
plica anteromedial, ruptura del cuerno anterior del
menisco.

Block cell: no granulomas, fragmentos de tipo
sinovial y cartilago hialino.

Cultivo sinovial: negativo.

DISCUSION

Se tiene una paciente con proceso inflamatorio
cronico en rodilla izquierda con fiebre vespertina,
hiporexia y pérdida de peso con un antecedente
importante de tuberculosis pleural un afio antes
con tratamiento completo. La primera posibilidad
diagnodstica ante este caso fue una monoartritis
tuberculosa de rodilla, sin embargo se plantearon los
siguientes diagnosticos diferenciales en ese orden:

Brucelosis articular; debido al sindrome general
con fiebre prolongada mas la clinica articular, en
un paciente de una zona endémica de Brucelosis
como el nuestro (Lima), es prioritario descartar esta
enfermedad’.

Enfermedad de Reiter; debido a que habia artritis
en un paciente varon, joven una posibilidad fue una
artritis seronegativa de tipo enfermedad de Reiter sin
embargo la manifestacion articular mas frecuente es
una oligoartritis aguda que afecta fundamentalmente
a las extremidades inferiores (rodilla y tobillo, por
este orden)?, ademas un 54,7% de los pacientes
desarrolla una sacroileitis, normalmente asimétrica®.
Lo cual no se encontrd en nuestro paciente También
en contra iba la falta de antecedentes de infeccion
gastrointestinal o genitourinaria aunque esta tltima
puede ser asintomatica.

Artritis séptica, se planted como diagnostico de
descarte ya que es muy poco probable que una artritis
séptica tenga un curso tan prolongado (3 meses) sin
producir destruccion articular total o casi total ni
compromiso de otros érganos’.

LaTuberculosis articularse produce por diseminacion
del bacilo por via hematogena, linfatica y por
contigliidad (ej: osteomielitis, infeccion de tejidos
blandos) siendo la mas comun la hematogena,
secundaria de un foco primario activo o latente ya
sea en ganglios, pulmoén o visceras'®?. Se sabe que
algunos casos van precedidos por alglin traumatismo,
37 % segun S. rubio, sin embargo su rol es oscuro!'. A
pesar de que las micobacterias se transmiten por
la sangre por todo el cuerpo durante la infeccion
inicial, la enfermedad extrapulmonar primaria es
rara, excepto en huéspedes inmunocomprometidos'2.

Las localizaciones mas frecuentes de Tuberculosis
extrapulmonar son en este orden: ganglionar,
pleural, genitourinario y osteoarticular>'**. La
Tuberculosis osteoarticular corresponde del 1 al
5% de las tuberculosis extrapulmonares*** siendo
las articulaciones que soportan peso las mas
afectadas'*'**:  columna vertebral (espondilitis
tuberculosa) 40%, cadera 13%, rodilla 10%.

La artritis tuberculosa a menudo es monoarticular
90% *'>15y suele ser insidiosa con inflamacion leve,
dolor e impotencia funcional progresiva hasta llevar
a la destruccion lenta de la articulacion y deformidad.
Puede en casos avanzados dar fistulizacion y
drenaje'. Los signos de inflamacion aguda como
eritema y calor suelen estar ausentes, “sinovitis
fria”*!%. Frecuentemente no hay sintomas generales.
Puede serpoliarticular en individuos con compromiso
del sistema inmune o con comorbilidades 4.

En un estudio prospectivo de 53 pacientes con
Tuberculosis osteoarticular solo 12 (21%) fueron
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de articulacion periférica siendo la rodilla (7%)
y el tobillo (7%) los mas afectados, mientras que
solo el 9,4% del total presentaron fistulas'®; en otro
estudio de 47 pacientes s6lo 12 (25,5%) fueron de
articulacion periferia y solo 2 (4,3%) fueron de
rodilla, solo 3 pacientes presentaron fistula (tobillo,
codo, mediopié) ninguno de rodilla.

A menudo se retrasa el diagnostico de Tuberculosis
articular ,entre 8 a 18 meses*!%, por su curso
lentamente progresivo y cronico, por la falta de
de signos radiograficos que hagan sospechar una
tuberculosis pulmonar activa, ya que solo se presenta
en el 50% de los casos’ y por la baja sospecha de
médicos sobre todo en paises industrializados®*.

Nuestro paciente presentd compromiso de rodilla
y piel, se descartd VIH con una prueba de Elisa (-)
y en el liquido sinovial se objetivo aumento de la
celularidad, aumento de proteinas y disminuciéon muy
marcada de glucosa compatible aunque no especifico
de Tuberculosis articular, sin embargo presentd un
valor elevado de adenosindeaminasa (ADA=189),
que esta por encima del maximo valor de ADA, que
es el de liquido pleural=40-45; puesto que no existe
un punto de corte estandarizado para TB articular
esto puede orientar al diagndstico*'*. La presencia de
fistulas también puede ser causada por actinomicosis
u osteomielitis yuxtaarticular y puede confundir el
diagnostico. Un resultado positivo en el cultivo del
liquido de Mycobacterium tuberculosis confirmé el
diagnostico.

Por lo tanto cualquier incremento de volumen de
articulacion debe segun el contexto clinico someterse
a artrocentesis (Figura 4) el cual es un procedimiento
tanto diagnostico como terapéutico y el estandar
contintia siendo la extraccion, examen, tincidon de
gram y cultivo del liquido sinovial, el cual resulta
frecuentemente positivo, y se debe realizar antes de
iniciar cualquier terapia antibidtica, para optimizar la
posibilidad de aislar el patdgeno causante’, el test de
ADA también es de mucha utilidad en el diagndstico,
aunque no es especifico de Tuberculosis articular.

Los cambios radioldgicos pueden percibirse después
de la cuarta semana, inicialmente se¢ observa reaccion
peridstica y osteopenia y mas adelante aparecen
zonas liticas, quistes subcondrales y erosiones. La
triada radioldgica de Phemister, esta conformada por
osteopenia yuxtaarticular, erosiones marginales y
disminucion del espacio articular®.
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La resonancia magnética es el examen de eleccion
para evaluar la extension y severidad de dafio,
pues brinda informacion del grado de destruccion
osea y la extension a tejidos blandos o estructuras
adyacentes'’.

Se recomienda que ante un caso de monoartritis
cronica y fistulas en paciente con antecedente de
Tuberculosis , debe considerarse la posibilidad de
Tuberculosis articular en un primer lugar en nuestro
medio y apoyarse con un examen de ADA de liquido
sinovial para orientar el diagnostico, a pesar de que
no se tiene estudio de corte en liquido articular para
su uso. La ensefianza, ademas, es que teniendo un
valor de corte de ADA muy mayor en relacion al
valor mayor conocido que es el pleural, podria tener
cierto valor diagnostico orientador en Tuberculosis
articular como fue el presente caso. Es claro que
se necesita hallar el rango normal de corte para
liquido articular en Tuberculosis para una correcta
interpretacion. Concluimos que en nuestro medio
hay que tener en cuenta esta condicion clinica ya
que el retraso en el diagnoéstico e inicio de la terapia
especifica, conduce a una destruccion articular
irreversible.
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