Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica 41 (2023) 441-448

Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Chnica

www.elsevier.es/eimc

Enfermedades ™,
Infecciosas

b

Carta cientifica

Tuberculosis sobre protesis articular como )
forma de presentacion de una tuberculosis
miliar

Tuberculosis on joint prosthesis as a form of presentation
of miliary tuberculosis

La tuberculosis articular es una forma de infeccién poco comun
dentro de las causas de tuberculosis musculoesquelética y extra-
pulmonar. El diagnéstico y el tratamiento pueden ser complicados,
especialmente en pacientes ancianos. El caso que presentamos asi
lo expone.

Mujer de 82 afios con antecedentes de miastenia gravis en tra-
tamiento con prednisona 10 mg y piridostigmina e intervenida de
prétesis de ambas caderas en 2018 (por necrosis avascular) y 2020.

Consulté inicialmente por sindrome constitucional con pérdida
de 10 kg de peso en un afio, junto a dolor lumbar y coxalgia bilateral
incapacitante de dos meses de duracién. Una primera analitica des-
tacaba ligera elevacion de LDH de 284 U/], hemoglobina de 10,3 g/dl
con volumen corpuscular medio normal y proteinaC reactiva de
146 mg/dl. Se realiz6 una radiografia de térax, en la que se objeti-
vaba un patrén miliar bilateral, asi como Mantoux, que fue negativo.
Alingreso el estado general de la paciente era bueno, a pesar de pre-
sentar febricula de 37,3 °C. Con una de las sospechas diagnésticas
iniciales de arteritis de células gigantes/polimialgia reumatica, se
solicité en primer lugar una tomografia por emisién de positro-
nes (PET-TAC) (fig. 1), que mostré captacién patolégica sugerente
de afectacién granulomatosa (adenopatias en miltiples territorios,
pulmén con patrén miliar, vértebras lumbares y ambas caderas).

Dado que el Mantoux puede dar falsos negativos en multi-
ples escenarios, algunos de los cuales presentes en nuestro caso
(tuberculosis diseminada, tratamiento crénico con corticoides o
senectud), se solicit6 el test de liberacion de interferon gamma

Figura 1. Cortes coronal y sagital, respectivamente, de PET-TAC.

(IGRA), las baciloscopias y PCR a Mycobacterium tuberculosis-
complex en esputo, siendo las tres positivas (nuestro laboratorio
de microbiologia no nos informa sobre la cuantificacién de la baci-
loscopia). Posteriormente se realiz6 puncién de cadera, obteniendo
las baciloscopias del liquido articular positivas, confirmandose con
cultivo, al igual que en esputo, llegando al diagnéstico de tuberculo-
sis miliar con afectacién pulmonar, ganglionary osteoarticular. Para
completar el estudio se solicité serologia de VIH, siendo negativa;
no obtuvimos datos sobre vacunacién previa frente a la tuber-
culosis. Se realizé un estudio de resistencias a tuberculostaticos,
siendo sensible a todos los fairmacos de primera linea. Se inici6
tratamiento con isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol,
teniendo que suspenderse por toxicidad digestiva y hepatica, rea-
lizando finalmente tratamiento de induccién durante dos meses
con isoniazida, etambutol, linezolid y levofloxacino, continuando
posteriormente con isoniazida y etambutol.

Un mes después del inicio del tratamiento médico se constato
mediante tomografia axial computarizada (TAC) la resolucién de la
coleccién liquida del mdsculo iliaco izquierdo. A los tres meses se
realizé radiografia de térax, con desaparicién del patréon miliar pul-
monar, y se repitieron las baciloscopias y el cultivo de esputo para
micobacterias, siendo todas ellas negativas, pudiéndose constatar
la curacién tras finalizar el tratamiento de induccién.

La tuberculosis musculoesquelética se da en el 10 al 35% de
los casos de tuberculosis extrapulmonar!. La enfermedad activa
puede desarrollarse inmediatamente tras el contagio, o, mas
comunmente, como reactivacion. Son factores de riesgo las inmu-
nodeficiencias y miltiples comorbilidades, especialmente el uso de
corticoides e inmunomoduladores. Normalmente la via de llegada
al hueso es la hematégena, aunque también se han descrito casos
de contagio por contigiiidad, por via linfatica o por inoculacién por
via percutanea, como ocurre en la cirugia de prétesis articulares y
osteosintesis?.

Cuando la tuberculosis infecta protesis articulares, tipicamente
se manifiesta con dolor, sinovitis y, ocasionalmente, drenaje de la
articulacién afectada. Infecciones larvadas pueden dar lugar a la
formacién de abscesos, o bien a un sindrome constitucional con
anorexia, pérdida ponderal, astenia y sudoracién nocturna, como
en nuestro caso.

Para el diagnéstico nos pueden ser de ayudala elevacién de reac-
tantes de fase aguda, la TAC, la resonancia magnética nuclear o la
cada vez mas utilizada PET-TAC. El diagnéstico definitivo sera por
cultivo de la biopsia en medios para micobacterias e identificacién
de los bacilos acido-alcohol resistentes en las baciloscopias>.

No estd claramente establecido cudl es el mejor régimen farma-
colbgico terapéutico ni su duracion para esta forma de tuberculosis,
al tratarse de una entidad tan poco frecuente. El manejo quirdrgico
en el caso de lasinfecciones de protesis articulares es controvertido,
dado que la capacidad de adherencia y formacién de biopelicula es
menor que la de otras bacterias causantes de infecciones de este
tipo*.
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El caso tiene interés por su rareza, debido a que se trata de una
infeccion tuberculosa sobre una proétesis articular de cadera, de la
que ademas nuestra paciente habia sido intervenida poco antes de
comenzar con el cuadro clinico. En la literatura, la descripcién de
este tipo de infecciones se limita a series de casos muy limitadas,
contando la mayor de ellas con 13 pacientes®.

El mecanismo etiopatogénico mds comun y probable es la
reactivacion de una infeccién tuberculosa latente o de una
tuberculosis post-primaria con diseminacién hematégena a las
articulaciones y a los ganglios en relacién con la inmunosupre-
sién por corticoides. No obstante, la cirugia traumatolégica podria
haber sido la causante de la reactivacién local de la tuberculo-
sis por la rotura de granulomas con diseminacién posterior al
pulmoén.

Bibliografia

1. Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los Estados
Unidos. Tuberculosis reportada en los Estados Unidos, 2018. Disponible en:
https://www.cdc.gov/tb/statistics/reports/2018/table15.htm

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica 41 (2023) 441-448

2. Cheung IK, Wilson A. Arthroplasty tourism. Med ] Aust. 2007;187:666-7,
http://dx.doi.org/10.5694/j.1326-5377.2007.tb01467 x.

3. Hogan ]I, Hurtado RM, Nelson SB. Mycobacterial musculoskeletal infections. Infect
Dis Clin North Am. 2017;31:369-82, http://dx.doi.org/10.1016/j.idc.2017.01.007.

4. Uhel F, Corvaisier G, Poinsignon Y, Chirouze C, Beraud G, Grossi O, et al., Groupe
d’Epidémiologie et Recherche en Infectiologie Clinique Centre-Ouest (GERICCO).
Mycobacterium tuberculosis prosthetic joint infections: A case series and literature
review. ] Infect. 2019;78:27-34, http://dx.doi.org/10.1016/.jinf.2018.08.008.

Raquel Moya Megias®*, Concepcién Fernandez RoldanP®,
Judit Constan Rodriguez® y Maria Rosario Javier Martinez®

a Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, Granada, Espafia

b Unidad de Enfermedades Infecciosas, Hospital Universitario Virgen
de las Nieves, Granada, Espaiia

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: raquelmoyamegias@gmail.com
(R. Moya Megias).

https://doi.org/10.1016/j.eimc.2022.12.008
0213-005X/ © 2023 Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Micro-
biologia Clinica. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

updates

Espondilodiscitis infecciosa por Serratia
marcescens: un reto diagnostico

Infectious spondylodiscitis by Serratia marcescens:
A diagnostic challenge

La espondilodiscitis infecciosa (EI) se clasifica segtin la etiologia
en EI piogénica/bacteriana, granulomatosa (tuberculosa, brucelar
y flingica) o por parésitos'. La via de diseminacién mas frecuente
en la EI bacteriana es la hemat6gena, suele ser monomicrobiana
y se localiza preferentemente a nivel lumbar (58%)2. La inciden-
cia va en aumento por el mayor niimero de pacientes susceptibles:
edad avanzada, cirugia espinal, inmunodepresién, uso de disposi-
tivos intravasculares y urinarios®. Existe un importante retraso en
el diagnéstico debido a la inespecificidad de los sintomas, siendo a
menudo el Gnico sintoma el dolor lumbar.

Presentamos un caso de EI por Serratia marcescens como compli-
cacion de una infeccién urinaria nosocomial en paciente portadora
de sonda.

Mujer de 76 afios, hipertensa en tratamiento dietético, sufri6 un
accidente cerebrovascular isquémico agudo durante sus vacacio-
nes en otra comunidad auténoma, siendo ingresada en el hospital
de referencia mas cercano. Al mes del ingreso, durante su estancia
hospitalaria, present6 bacteriemia de origen urinario (portadora de
sonda vesical) por S. marcescens aislada en urocultivo y hemoculti-
vos. Desconocemos la duracién y antibioterapia recibida.

Fue trasladada a un centro de rehabilitacién neurolégica de
nuestra comunidad. Treinta dias después presenté nuevamente
bacteriemia por S. marcescens de origen no filiado, descartandose
endocarditis mediante ecocardiogramas transtoracico y transeso-
fagico y fue tratada con ertapenem intravenoso durante 14 dias.
Tras 4 meses, inicié6 dolor lumbar irradiado a pierna izquierda
que no cedia con tratamiento analgésico. Se realiz6 RMN con
hallazgos compatibles con EI (L5-S1). Ingresé en el servicio de
enfermedades infecciosas de nuestro hospital para estudio etio-
légico y tratamiento. Se obtuvieron 3 biopsias guiadas por TAC,

cuyo cultivo aerobio/anaerobio/prolongado en medio de enriqueci-
miento/micobacterias y PCR del gen ARNr 16S resultaron negativos.
Durante el ingreso se extrajeron hemocultivos seriados con resul-
tado negativo.

Tras 8 semanas con antibioterapia empirica de amplio espectro,
que consisti6 en una terapia combinada intravenosa de cefepime
y daptomicina, no presenté mejoria clinica, y en la RMN se hall6é
empeoramiento radiolégico (fig. 1). Se decidi6 realizar una biopsia
quirdrgica abierta, y se enviaron 9 muestras a nuestro servicio de
microbiologia.

El cultivo directo aerobio/anaerobio fue negativo en las 9 mues-
tras, sin embargo, se observé crecimiento a los 5 dias en el medio
de enriquecimiento (BD BBL™ medio de tioglicolato) en solo 1/9
muestras, que correspondia a un fragmento del disco L5-S1. En el
subcultivo se aislé e identific6 mediante MALDI-TOF (Bruker® Dal-

Figura 1. RMN de la vértebra lumbosacra.
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