Carta al editor

Tuberculosis
acromioclavicular en un
paciente trasplantado renal

(Acromioclavilar tuberculosis in a
ridney transplant patient)

En 1993 la Organizacion Mundial de la
Salud declar6 la tuberculosis (Tb) como una
emergencia global. Con la creciente poblacion
de pacientes con enfermedad por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana y con el uso actual
de multiples agentes inmunosupresores para
diversas enfermedades, la prevalencia de Tb
extrapulmonar ha ido en aumento Se reporta
un caso de un paciente trasplantado renal (TR)
con TB osteoarticular (OA) clavicular tratado
exitosamente.

La tuberculosis suele asentarse en el nivel
pulmonar, pero en un tercio de los casos afecta
otros organos, y de no ser tratada
adecuadamente, puede ser mortal.!

Elriesgo de enfermar por M. tuberculosis,
tanto en la TB pulmonar como en la
extrapulmonar, depende sobre todo de factores
endogenos (principalmente inmunoldgicos).
Asi, la infeccion por VIH y enfermedades
cronicas que llevan a la inmunosupresion
(diabetes, pacientes trasplantados o con
neoplasias de fondo), se constituyen como
grupos de riesgo para desarrollar la
enfermedad.

La tuberculosis OA suele ocurrir por
reactivacion de focos preexistentes (durante
diseminaciones hematdogenas).

Caso: Masculino de 62 afos de edad,
diabético tipo 2, con insuficiencia renal cronica
de larga data de etiologia desconocida, que
ameritd un trasplante renal en 1999, en
tratamiento con inmunosupresores. Referido
por un cuadro de 3 meses de evolucion que
inici6 con dolor de hombro izquierdo, (sin
historia de trauma previo), constante, que
aumenta con el movimiento, quemante y que
alivia ligeramente con altas dosis de
acetaminofén. No asocia fiebre.

Dos semanas después agreg6 un dolor a
nivel de rodilla derecha, quemante, con
aumento del volumen, que empeora con el
movimiento. Debido a que presenta derrame
articular en rodilla derecha, se realizd
artrocentesis diagnostica y se decidio internar.

Al ingreso se documenté afebril con
datos de inflamacion, dolor a la palpacion y
presencia de derrame articular en la unién
esternoclavicular izquierda y rodilla derecha.
El resto del examen fisico normal. Hemograma
y funcién renal normales; velocidad de
eritrosedimentacion elevada.

Las artrocentesis realizadas no fueron
concluyentes, pero si orientaban en contra de
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una artritis por cristales o de origen infeccioso
bacteriano. Se complementan estudios con un
TAC que reporta una subluxacion de la
articulacion esterno-clavicular izquierda, con
importante coleccion de liquido que rodeaba
la cabeza clavicular.

La radiografia de toérax muestra un
infiltrado reticulointersticial apical pulmonar
izquierdo sugestivo de fibrosis. Dado estado
de inmunosupresion del paciente, se considera
la posibilidad de tuberculosis extrapulmonar.
Se realiza una broncoscopia y lavado
broncoalveolar, que resultan negativos, sin
lograr aislamiento de bacterias. La PPD fue
negativa.

Se efectia un aspirado de liquido en la
articulacion esternoclavicular. Los estudios
microbiologicos fueron negativos y la
adenosindeaminasa resulta negativa.

El paciente es entonces llevado a sala de
operaciones donde se encuentra contenido
purulento periarticular, y se toma biopsia que
muestra procesos inflamatorios intensos, que
combinaban necrosis y abscesos. La tincion de
Ziehl-Nielsen evidencia gran cantidad de
bacilos morfolégicamente consistentes con
Mycobacterium. Con base en esto, se inicia
tratamiento  antifimico tetraasociado. El
paciente evoluciona hacia la mejoria y es
egresado para continuar tratamiento
ambulatorio sin ningin déficit articular.

Discusién: La tuberculosis se clasifica
tipicamente en pulmonar y extrapulmonar. De
la ltima, cerca de un 7% involucra tejido OA.
La artritis tuberculosa periférica corresponde a
un 30% del total de tuberculosis OA.?
Normalmente se refiere a una monoartritis, de
una articulacion que soporta peso, por lo
general: columna, cadera y rodillas.® Sin
embargo, de este porcentaje de casos hasta un
15% se pueden presentar como poliartritis. Su
patogenia se asocia con la reactivacion de
focos hematdgenos, migrando a epifisis osea,
que luego disemina al resto de la articulacion
y sinovia.* Se manifiesta frecuentemente como
una artritis cronica con dolor articular, edema
importante y pérdida de la funcién articular.®
Los sintomas pulmonares estan frecuentemente
ausentes y los pacientes rara vez presentan
fiebre.®

La frecuencia de tuberculosis ha
incrementado por la presencia de enfermedades
de caracter cronico como la infeccion por
VIH, la diabetes mellitus, enfermedades
neoplasicas y pacientes trasplantados.” Por su
parte, en Costa Rica, el nimero total de casos
reportados de TB en los ultimos 10 afios ha
variado entre 5 y 10 casos por 100 000
habitantes, sin embargo, en los ultimos 8 afios
se han incrementado en forma sostenida.

La asociacién entre poliartritis y
tuberculosis es dificil, ya que suele ser
monoarticular, y las posibilidades de un cultivo
positivo por BK son bajas.? Inicialmente, ante
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la presencia aguda de edema e incapacidad
funcional articular se deben considerar
enfermedades como osteomielitis o artritis
séptica.

Sin un foco infeccioso evidente, se debe
considerar también la posibilidad de artritis
por cristales. Como los cambios radioldgicos
en la TB OA son tardios, y tanto frotis y
cultivo, como la PPD pueden estar negativos,
el mejor método para comprobar la presencia
del bacilo es un estudio histologico.® El
promedio de diagndstico de tuberculosis OA
es de 3 a 6 meses.’

Con el tratamiento antifimico el paciente
evolucion6 hacia la mejoria y 4 meses después
de su egreso estaba asintomatico y con la
movilidad articular integra.

El tratamiento de eleccion para esta
forma de TB continta siendo el uso de
antifimicos, de la misma forma que en un
paciente con tuberculosis pulmonar.
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