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Caso clinico

Mujer de 30 afios de edad, ex consumidora de drogas por
via parenteral, con infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) conocida desde hacia
12 afios, que se habia negado reiteradamente a realizar un
tratamiento antirretrovirico y que consultaba por un
sindrome constitucional grave, fiebre de 3 semanas de
evolucion, tos, expectoracion blanquecina y dolor en la
regiéon interna de la rodilla izquierda sin signos
inflamatorios.

En la exploracion destacaba una temperatura de 39 °C,
caquexia grave, muguet oral, hipoventilacién importante
en hemitérax derecho con semiologia de derrame pleural y
dolor a la presién en regién interna de rodilla izquierda
sin calor, edema ni enrojecimiento.

En la analitica la paciente presentaba una hemoglobina
de 6,9 g/dl, hematécrito de 19,9%, leucocitos de 6.000/pl,
CD4 5% (10/pl), carga viral > 750.000 copias/ml (Quiron
DNA-B), VSG 92, proteina C reactiva 3,6,
142.000 plaquetas/pl, Na 118 mEq/1, glucemia 117 mg/dl,
creatinina 0,7 mg/dl, anticuerpos antivirus de la hepatitis
C positivos. La tincién de Ziehl-Neelsen en esputo era
positiva, y el cultivo en medio de Lowestein positivo. Se
realiz6 sonda-ADN al crecimiento resultando positiva
frente a Mpycobacterium tuberculosis. El test de
sensibilidad revelaba ausencia de resistencia para
rifampicina, isoniacida, pirazinamida y etambutol. El
liquido pleural era un exudado con 20.000 células/pl, con
un 60% de células polimorfonucleares,
adenosindesaminasa 68 U/l y LDH 2.034 U/1. El cultivo y
la tincion de Ziehl del liquido pleural fueron negativos.
En la biopsia de medula é6sea habia evidencia de mielitis
granulomatosa masiva con tincién de Ziehl positiva y
cultivo en medio de Lowestein positivo.

La paciente recibié tratamiento con rifabutina,
isoniacida y etambutol, asi como terapia antirretrovirica
de alta eficacia (d4T + 3TC + indinavir) y cotrimoxazol
profilactico. Persistia la fiebre bien tolerada, con mejoria
del sindrome general. A los 30 dias se encontraba
asintomatica, salvo el dolor en la region interna del
condilo femoral, sin datos de artritis. La radiografia
simple de rodilla era normal y la resonancia magnética
(fig. 1) revelaba una tumefaccién de partes blandas en la
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Figura 1. Lesién litica de bordes hien definidos en el cndilo femoral interno
(1,5 x 3 cm) junto a un aumento de partes blandas.

regién medial de la rodilla, adyacente a la cual se
observaba una lesion litica de bordes bien definidos en el
condilo femoral interno de un tamarfio aproximado de 3 cm
en sentido anteroposterior y 1,5 cm en sentido lateral, con
un marcado edema acompanante de medula 6sea.

Evolucion

La biopsia del condilo femoral evidencié una
inflamacién granulomatosa crénica no caseificante. La
tincion de Ziehl-Neelsen y el cultivo en medio de
Lowestein eran positivos para M. tuberculosis.

A pesar de la mejoria progresiva del estado general, de
la ganancia ponderal y de las alteraciones hematolégicas,
persistia una fiebre elevada, bien tolerada por la paciente.
Se asocié prednisona (30-40 mg/dia) al tratamiento
anteriormente descrito, y se obtuvo la remisiéon de la
fiebre.

A los 12 meses la paciente se encontraba asintomatica,
con lesiones de aspecto residual en la radiografia de fémur
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y en la analitica se observaba una Hb de 12,4 g/dl, una
carga virica ADN del VIH indetectable (< 50 copias/ml), y
un recuento de linfocitos CD4 de 280/pl.

Comentario

La tuberculosis (TBC) es una infeccion oportunista
frecuente en los pacientes con sida; sin embargo, la osteitis
tuberculosa es muy raral.

La TBC osteoarticular supone el 10% de las afecciones
extrapulmonares de la enfermedad? Tras la enfermedad
de Pott y la artritis periférica, la osteitis es la localizacién
maés frecuente, pudiendo localizarse en cualquier hueso
de la anatomia. En la mayoria de los casos se afecta
Unicamente un hueso. Las localizaciones mas frecuentes
son la columna y los huesos largos®.

La afeccion é6sea se produce generalmente por
diseminacion hematégena y se extiende a areas de la
cavidad medular con extensa necrosis cortical, formando
los abscesos frios, y en las fases mas avanzadas afecta a
partes blandas y puede fistulizar la piel. En el 50% se
recoge el antecedente de un traumatismo en la zona*$.

Aproximadamente en el 50% de los casos no se identifica
el foco primario, en un 30% se evidencia una TBC
pulmonar y en un 20% el foco es genitourinario®*.

Es wuna enfermedad insidiosa, con escasas
manifestaciones locales o sistémicas en sus inicios. Antes
de la aparicién de los signos inflamatorios focales o de
lesiones radiolégicas, los pacientes presentan dolor local
durante semanas o meses. Por dicho motivo se producen
retrasos en el diagnéstico de hasta 28 meses®®.

La radiologia simple revela lesiones liticas con minima o
nula esclerosis reactiva’. La gammagrafia con tecnecio,
aunque es mas sensible que la radiologia simple, aporta
muchos falsos negativos.

La confirmacion diagnéstica viene dada por la presencia
de cultivos positivos (40%), o mediante la demostracion
patolégica de granulomas (50-60%) o por ambos métodos
(25%)%58,
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El diagnéstico diferencial se realiza con las artritis
piégenas, que suelen tener un cuadro mas agudo con
pérdida precoz del espacio articular, y con las artritis
subagudas/ crénicas como las causadas por Brucella spp.,
Nocardia spp. y hongos. Asi mismo, es dificil distinguir
clinica o radiolégicamente de los tumores o metastasis
6seas.

La osteitis tuberculosa raramente ha sido descrita en
pacientes con infeccion por VIH, a pesar del aumento de la
incidencia de TBC asociada a esta enfermedad, en los que
no es raro observar pacientes con infeccién tuberculosa
diseminadal®,

La respuesta al tratamiento antituberculoso estandar es
buena y raramente se precisa un desbridamiento
quirdrgico. La mayoria de los autores recomienda la
misma duracién del tratamiento que para la TBC
pulmonar, aunque otros autores recomiendan prolongarlo
hasta 12 meses?.

En resumen, la osteitis tuberculosa es poco frecuente,
incluso en los pacientes con infeccion por VIH. Es
importante mantener un alto indice de sospecha para
intentar evitar retrasos prolongados en el diagnéstico.
Puede afectar a cualquier hueso de la anatomia y
responde adecuadamente al tratamiento.
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