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Palabras clave Resumen
> tuberculosis osteoarticular La tuberculosis osteoarticular (TBO) es una manifestacion poco comun de la tuberculosis extrapulmonar.
& reto diagnostico para A continuacion, se presenta el caso de un hombre de 38 afios, inmunocompetente, con lesiones osteoliticas

la tuberculosis lumbares, cuyo diagndstico final fue de una TBO multifocal, confirmada mediante estudios microbioldgicos

y anatomopatolégicos recogidos de una biopsia 6sea. Se trata de una entidad con una presentacion a veces
atipica y con sintomas inespecificos. La ausencia de signos sistémicos y de afectacion pulmonar en la mayoria
de los casos retrasa el diagnostico hasta 12 meses, aumentando el riesgo de complicaciones graves. Esto la
convierte en un desafio clinico. El tratamiento consiste en una combinacion de farmacos durante 9-12 meses
y con abordaje quirdrgico en los casos méas graves.

Keywords Abstract

= osteoarticular tuberculosis Osteoarticular tuberculosis (OBT) is a rare manifestation of extrapulmonary tuberculosis. We present the case of a

> diagnostic ‘ChG//engé‘ for 38-year-old immunocompetent man with lumbar osteolytic lesions. The final diagnosis was multifocal osteoarticular
tuberculosis tuberculosis, confirmed by microbiological and pathological studies obtained from a bone biopsy. This entity sometimes

presents an atypical presentation with nonspecific symptoms. The absence of systemic signs and pulmonary involve-
ment in most cases delays diagnosis by up to 12 months, increasing the risk of serious complications. This makes it a
clinical challenge. Treatment consists of a combination of drugs for 9-12 months and surgical intervention in the most

severe cases.
Puntos destacados A continuacién, se presenta un caso clinico qge ilustra man}festaoonfss atl{plgas
y poco frecuentes de esta enfermedad, enfatizando en la dificultad diagnéstica
= La TBO es una forma poco frecuente de tuberculosis extrapulmonar que que ello conlleva en pacientes inmunocompetentes.

afecta principalmente la columna.
= Su diagndstico es complejo, requiere un alto nivel de sospecha, plantean-

do el diagnostico diferencial con otras patologias infecciosas y tumorales. Caso clinico

Introduccién
Antecedentes
La tuberculosis sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad
en todo el mundo, responsable de casi 1,25 millones de muertes cada afo'. La Varén de 38 afios, natural de Pakistan, sin antecedentes médicos quirurgicos de
infeccion por VIH, las enfermedades crénicas, la malignidad, los trasplantes y interés ni tratamiento habitual.
otras afecciones inmunosupresoras, el envejecimiento y las cepas resistentes
contribuyen al aumento del nimero de casos de tuberculosis. Solo el 26,9 % de Enfermedad actual
los pacientes desarrolla manifestaciones extrapulmonares®. Entre ellas destaca
la afectacion del sistema osteoarticular que puede manifestarse de forma aisla- Consultd por un cuadro de un mes de evolucion de dolor lumbar progresivo,

da o, con mayor frecuencia, asociada a la afectacion pulmonar. de caracteristicas inflamatorias, sin fiebre ni sintomas sistémicos.
\/
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Exploracion fisica

Se encontraba afebril, eupneico y hemodindmicamente estable. Con dolor
lumbar bilateral, exacerbado en la flexo-extension, no irradiado, asociado a
ligera debilidad proximal en ambos miembros inferiores, sin alteraciones sensi-
tivas y con reflejos conservados. No se identificaron signos clinicos sugestivos
de un sindrome de cola de caballo. El resto de la exploracion fisica no mostraba
hallazgos patoldgicos.

Pruebas complementarias

Analiticamente con PCR de 10 mg/dL, VSG 20 mm/h, sin alteraciones en el
perfil hepatico o renal. El hemograma también era normal. La radiografia de
térax no mostré alteraciones en el parénquima pulmonary el TAC lumbar mos-
traba lesiones osteoliticas en L1 y S2 con componente de partes blandas y
caracteristicas infiltrativas, con importante erosién 6seay destruccion del muro
posterior de L1, sin invasion del canal medular. La RMN dorso-lumbar mostréd
dichas lesiones liticas sin afectacién discal, y con componente de partes blan-
das paravertebral adyacente a L1. Ademas, se apreciaba la lesion litica a nivel
de S1y S2 con captacion de contraste y también con componente de partes
blandas. Para completar el estudio se realizd una PET-TAC que mostro afecta-
cién ganglionar supra e infra diafragmatica hipercaptante (SUV maximo 22,8)
(figura 1), y multiples lesiones liticas hipermetabdlicas en esqueleto axial, la
mayoria con componente de partes blandas (figura 2).

Figura 1. PET-TAC con adenopatias hipercaptantes e imagen
pseudonodular en vidrio deslustrado en LSD.

Figura 2. PET-TAC con imagen litica en cuerpo vertebral D9 (SUV 24,4)
(imagen superior) y lesion litica en L1 (imagen inferior).

ce
cT10

En el parénquima pulmonar se observaba una imagen pseudonodular en
vidrio deslustrado en LSD, con discreta actividad metabdlica. Se realizd una
broncoscopia con BAS y BAL, con estudios microbiolégicos (incluido el de mi-
cobacterias) negativos, con una PAAF de adenopatia subcarinal, con estudio
microbiolégico negativoy sin evidencia de malignidad en el estudio anatomo-
patolégico. Ante la ausencia de diagnostico se decidio realizar una biopsia
6sea (en la zona sacra), que descarté malignidad, pero mostré una inflama-
cién croénica linfohistiocitaria con ocasionales granulomas no necrotizantes
(figura 3) con alguna aislada célula gigante multinucleada de tipo Langhans
(figura 4). El estudio microbioldgico de la muestra mostrd una reacciéon en ca-
dena de la polimerasa (PCR) positiva para Mycobacterium tuberculosis complex
positiva, con cultivo finalmente positivo.

Figura 3. (HE X10). Agregados histiocitarios formando granulomas
no necrotizantes con infiltrado inflamatorio linfocitario alrededor.

Figura 4. (HEX 20) Célula gigante multinucleada de tipo Langhans
en el infiltrado inflamatorio.

Evolucion

Se inici¢ tratamiento con cuatro tuberculostaticos (rifampicina, isoniazida, pi-
razinamida y etambutol). Se descarté infeccion por el virus de inmunodeficien-
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cia humana (VIH), asi como otras causas de inmunosupresion celular, diabetes,
nefropatia, alcoholismo o malnutricion. El PET-TAC de control a los 9 meses de
iniciar el tratamiento mostré practica resolucion metabdlica de las adenopa-
tias supra diafragmaéticas, restando Unicamente unas pequefas adenopatias
hipermetabdlicas en hilio pulmonar derecho y subcarinales. Actualmente, se
ha evidenciado resolucion de la imagen pseudonodular (del I6bulo superior
derecho) y de las mdltiples lesiones 6seas liticas y de componente de partes
blandas que se apreciaban en el primer PET-TAC. Esta previsto finalizar el trata-
miento a los 12 meses. Actualmente todavia estd en seguimiento por la unidad
de enfermedades infecciosas de nuestro centro.

Diagnéstico

Se establecio el diagnostico de una TBO con afectacion multifocal en un pa-
ciente inmunocompetente.

Discusion

La TBO es la 3¢ causa de tuberculosis extrapulmonar (aproximadamente un
9%). La preceden la tuberculosis pleural (23 %) y ganglionar (45 %). Las arti-
culaciones mas afectadas son la columna vertebral, la cadera y la rodilla. La
tuberculosis vertebral, también conocida como enfermedad de Pott, es la
forma mas comun (representa mas de la mitad de los casos). Las regiones
mas afectadas son la columna toracica (en el paciente joven) y la lumbar (en
el paciente adulto/ anciano). En el 91% de los casos, se afectan dos o mas
vértebras contiguas. La TBO multifocal es rara, especialmente en inmuno-
competentes y el compromiso cervical es poco comun. El disco interverte-
bral suele ser el Ultimo componente en danarse. La osteomielitis tuberculosa
suele afectar un Unico hueso, como costillas, craneo, munecas, falanges, pel-
vis 0 huesos largos. La edad media de presentacion en adultos esté alrededor
de los 40 anos.

La TBO puede manifestarse de forma inmediata tras la infeccion primaria o va-
rios anos después. Generalmente, esta infeccion tiene su origen en un foco
pulmonar y se disemina a través de la via hematdgena o linfatica, afectando
estructuras 6seas y vertebrales. Estos focos permanecen latentes, controlados
por el sistema inmunitario local, pero pueden reactivarse ante situaciones de
inmunosupresion como desnutricién, alcoholismo, envejecimiento, insuficien-
cia renal avanzada, diabetes mellitus, tras un trasplante o infeccién por VIH. Sin
embargo, puede afectar a individuos inmunocompetentes, sin encontrar pato-
logia predisponente. Los casos de infeccién por contiglidad son excepciona-
les. Aunque las formas extrapulmonares suelen considerarse secundarias a una
TB pulmonar diseminada, en hasta el 50% de los casos no se detecta el foco
pulmonar previo. La tuberculosis pulmonar activa concomitante ocurre sélo
en el 30% de los casos de TBO.

Los sintomas varfan segun la localizacién y el grado de compromiso de estruc-
turas adyacentes. La presentacion es usualmente insidiosa, con inflamacién,
dolor (sintoma mas frecuente), disminucion del rango articular y deformacio-
nes articulares. Los casos crénicos presentan abscesos que pueden llegar a
fistularse. EI diagndstico es complejo debido a la escasa sintomatologia, par-
ticularmente al inicio. En ausencia de afectacion pulmonar, requiere un alto
nivel de sospecha. Es muy frecuente una demora en el diagnéstico, que puede
variar entre 2 semanas a varios anos. Los signos sistémicos tales como pérdida
de peso, apetito, sudoracion nocturna o sensacion distérmica estan presentes
solo en el 20-30% de los casos de TBO.

EITACy la RMN resultan esenciales para caracterizar las lesiones 6seas y el com-
promiso de partes blandas, mientras que el PET-TAC aporta informacién sobre
la extension sistémica y la actividad metabdlica de las lesiones. No obstante,
la biopsia continua siendo la herramienta diagnostica definitiva, al permitir la
confirmacion microbioldgica e histopatoldgica de la TBO.

El gold standard para el diagnostico es el crecimiento del M. tuberculosis en el
cultivo de la muestra del tejido infectado®. Por lo general, el desarrollo de la bac-
teria en el cultivo necesita de 4 a 8 semanas y tiene una sensibilidad entorno al
47%* La PCR es un método rapido y eficaz de diagndstico, con una sensibilidad
del 75% y una especificad entorno al 90% y detecta enfermedad paucibacilar’.

El tratamiento incluye una fase de induccion con cuatro farmacos, seguida de
una fase de mantenimiento que se extiende de 9 a 12 meses® si se confirma
que la cepa es sensible a los tuberculostaticos de primera linea. En la mayoria
de los casos, este enfoque logra una evolucién favorable. La cirugia se reser-
va para casos refractarios al tratamiento farmacoldgico o cuando hay déficits
neurolégicos asociados’.

Conclusiones

La TBO es una entidad poco frecuente cuyo diagnostico suele retrasarse debi-
do a su presentacion clinica inespecifica. La ausencia de afectacion pulmonar
en muchos casos dificulta la identificacion del foco primario. Un diagndstico
y un tratamiento precoces son fundamentales para prevenir complicaciones
graves, como la destruccion éseay los déficits neurolégicos. El diagndstico de-
finitivo se basa en el aislamiento de Mycobacterium tuberculosis mediante culti-
vo, con el apoyo de PCRy estudios histopatoldgicos. Es importante considerar
que la TBO puede afectar tanto a pacientes inmunocomprometidos como a
inmunocompetentes, lo que requiere un alto indice de sospecha clinica.
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