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Caso clinico

Varo6n de 28 afios, sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés, natural de Ecuador y residente en Espa-
fia desde hacia 3 afos, que consult6 por presentar dolor y
una zona de tumefaccion en la regién anteroexterna y dis-
tal de la pierna derecha tras haber sufrido un leve trau-
matismo sobre dicha zona 15 dias antes. El enfermo no
presentaba ninguna otra sintomatologia, su estado gene-
ral era bueno, se encontraba afebril y el resto de la explo-
racion fisica era normal. En la analitica sélo destaca-
ba una velocidad de sedimentacién globular (VSG) de
23 mm/h y una proteina C reactiva de 2,6 mg/dl. En la ra-
diografia simple de la pierna (fig. 1) se observé una lesion
litica de localizacion periférica en el tercio distal de la tibia
con destruccién de la cortical interna y reaccién periéstica.
La radiografia de térax fue normal. Se realiz6 una reso-
nancia magnética (fig. 2) que mostré un drea de 3 x 2,5 cm
en la metafisis distal de la tibia de alteracion heterogénea
de intensidad, ligeramente hiperintensa, junto con reac-
cién periéstica compacta, rotura de la cortical y tumefac-
cién de partes blandas con una zona de abscesificaciéon en
el tejido celular subcutédneo.

Evolucion

Se realiz6 una biopsia de la lesién ésea cuyo estudio his-
tolégico demostré una inflamaciéon granulomatosa con cé-
lulas gigantes de tipo Langhans y extensas 4reas de ne-
crosis, sin bacilos dcido alcohol-resistentes en la tincién de
Ziehl-Neelsen. En el cultivo creci6 Staphylococcus aureus.
La muestra no fue cultivada en medio de Lowenstein.
A las 2 semanas el enfermo presenté una nueva tumefac-
cién fluctuante en la misma localizacién que drenaba
espontaneamente material purulento, cuyo cultivo en me-
dio de Lowenstein fue positivo para Mycobacterium tuber-
culosis. El Mantoux fue positivo, y las baciloscopias y cul-
tivo de micobacterias en orina fueron negativos. Fue
tratado con levofloxacino durante 28 dias y antituberculo-
sos durante 9 meses.

Diagnéstico

Osteomielitis tuberculosa.
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Comentario

La tuberculosis (TBC) osteoarticular supone el 15% de
las afecciones extrapulmonares de la enfermedad! y mues-
tra una clara predileccién por la columna vertebral, las ar-
ticulaciones y areas paraarticulares, por lo que sus mani-
festaciones mas frecuentes son la espondilitis tuberculosa
(50%) y la artritis periférica (25-30%)2.

La osteomielitis tuberculosa aislada sin afectacion de
una articulacién representa sélo el 2-3% de todos los ca-
sos de TBC osteoarticular®“. Esta afeccién 6sea aislada se
localiza fundamentalmente en la metafisis de los huesos
largos de las extremidades inferiores, al ser zonas alta-
mente vascularizadas, y en los pequefios huesos de la
mano y del pie®®. Suele ser debida a la reactivacién de una
infeccién previa, aunque aproximadamente en el 50% de
los casos no se logra identificar ningin foco extraesquelé-

Figura 1. Radiografia simple de pierna derecha.
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Figura 2. Secuencia T1 de resonancia magnética sin contraste. Corte coronal.

tico activo concomitante’ y sélo en el 20% existe el antece-
dente de TBC2.

Aunque puede ser muy dificil de distinguir de cualquier
lesion destructiva 6sea, clinicamente debemos sospecharla
cuando exista demasiada reaccién inflamatoria de partes
blandas, ya que es caracteristica su gran tendencia a for-
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mar abscesos que penetran el periostio y fistulizan en la
piel”8. Radiolégicamenteb se caracteriza por dreas de os-
tedlisis, destruccién precoz de la cortical si la afectacién es
periférica como en nuestro caso, extension de la infeccién
al tejido yuxtacortical y minima o nula esclerosis reactiva,
aunque en huesos con superficie cortical superficial como
la tibia puede existir una ligera reaccién subperiéstica.

En algunos enfermos con TBC osteoarticular se recoge
el antecedente de un traumatismo directo en la zonal, fac-
tor al que se atribuye un cierto papel en la eclosién de la
enfermedad por disminuir la resistencia local y permitir
asi la reactivacién de bacilos latentes. Creemos que este
caso corresponde a una osteomielitis tuberculosa primaria
no diagnosticada previamente con posterior sobreinfeccién
por S. aureus tras el traumatismo o simplemente por la
tendencia de S. aureus a afectar al tejido 6seo previamen-
te danado.

El incremento de la inmigracién no sélo ha supuesto un
aumento de la TBC en general sino de sus formas osteo-
articulares y en particular de las osteomielitis periféricas,
manifestaciones que parecen ser mas frecuentes en la po-
blacién inmigrante'2.
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