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Cartas científicas

55 años respecto a pacientes más jó-
venes9.

La mortalidad observada en esta
cohorte se debe tanto a una peor res-
puesta inmunológica como a una ma-
yor comorbilidad asociada. Resulta
importante destacar que la peor res-
puesta inmunológica de los pacientes
fallecidos estaba claramente relacio-
nada con la mala respuesta viroló-
gica. De los 7 pacientes fallecidos sólo
en 2 casos (28,6%) se consiguieron
viremias indetectables, frente a 49
de 66 (76,6%) de los pacientes vivos
(p = 0,02).

El estudio presenta limitaciones,
por una parte, el tamaño muestral y,
por otra, ser un estudio de cohorte; li-
mitaciones que comparte con la mayo-
ría de los estudios realizados en este
grupo de edad2.

La presencia de comorbilidad ha
sido ampliamente comunicada en es-
tos pacientes, sin embargo su impacto
sobre la respuesta al tratamiento ha
sido poco evaluada, no parece tener
gran repercusión respecto a la restau-
ración inmunológica ni a la supresión
viral10, pero sí obliga a un mayor con-
trol de los pacientes ante la posibili-
dad de un aumento de efectos adver-
sos y de interacciones farmacológicas.
El único estudio que destaca su papel
en la mortalidad está realizado en la
etapa previa a la introducción del
TARGA6.

El TAR consigue una apropiada res-
puesta en los pacientes ancianos. La
mortalidad en estos pacientes está
condicionada por la comorbilidad y por
las situaciones en las que no se consi-
gue una adecuada restauración inmu-
nológica.
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Tenosinovitis tuberculosa en una
paciente con corticoterapia crónica

Sr. Editor: Hoy en día, la tubercu-
losis osteoarticular tiene una escasa
incidencia (1-3%)1. No obstante, esta
ha aumentado en los últimos años por
el creciente número de pacientes in-
munodeprimidos2, ancianos o con re-
sistencia adquirida a los antitubercu-
losos3. Cuando se presenta, lo hace en
forma de espondilitis (50%), artritis

periférica (30%), osteomielitis (19%) o,
más raramente, bursitis-tenosinovitis
(1%)4. Se presenta un caso de tenosi-
novitis tuberculosa en una paciente
tratada de forma prolongada con corti-
coides por una dermatomiositis.

Una mujer de 80 años consultó por
dolor, tumefacción y limitación a la
dorsiflexión de la muñeca derecha de
un mes de evolución. Desde el diagnós-
tico de dermatomiositis 12 años antes,
no pudo abandonar el tratamiento con
corticoides que durante los últimos
años consistía en 10 mg diarios de
prednisona. No refería historia previa
de tuberculosis, fiebre ni síntomas res-
piratorios. Las determinaciones analí-
ticas mostraron una hemoglobina de
10,9 g/dl y una velocidad de sedimenta-
ción globular de 43 mm/h. En la RM de
la muñeca se observó una tenosinovitis
leve del tendón extensor corto y abduc-
tor largo del pulgar de la mano derecha
junto con edema de partes blandas. El
tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) produjo un alivio
parcial. Ocho meses después, la enfer-
ma presentó la misma sintomatología
en la muñeca contralateral. Un electro-
miograma sugirió el diagnóstico de sín-
drome de túnel carpiano bilateral de
predominio izquierdo. Se programó
una intervención quirúrgica descom-
presiva secuencial de ambas muñecas,
hallándose en el lado derecho una ne-
crosis con supuración tendinosa. Se
practicó una tenosinovectomía y una
escisión completa de los tejidos afecta-
dos. El estudio histológico y microbioló-
gico demostró una tenosinovitis por
Mycobacterium tuberculosis. Con pos-
terioridad se realizó una prueba de la
tuberculina, que fue negativa, y una
radiografía y TC torácicas que mostra-
ron pequeños nódulos centroacinares
en ambos lóbulos superiores pulmona-
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res. En el cultivo de esputo creció
M. tuberculosis. Con el diagnóstico de
tuberculosis pulmonar y tenosinovial
se inició tratamiento con isoniazida,
rifampicina y pirazinamida durante
2 meses, seguido de los dos primeros
fármacos durante 4 meses más. Un
año y medio después del tratamiento la
mujer se mantiene asintomática. 

La tenosinovitis tuberculosa, aun-
que rara, es la infección crónica de las
vainas tendinosas de la muñeca y
mano más común. Por lo general, los
síntomas iniciales suelen ser inespecí-
ficos, la analítica y la radiología ósea
normales, y la evolución insidiosa. Por
ello, no es excepcional que el diagnósti-
co se establezca de forma casual du-
rante una operación quirúrgica electi-
va 5,6, momento en el que ya puede
existir una destrucción del tendón y
de la articulación afectada7. Si existe
sospecha, se recomienda una RM, que
demuestra mejor los cambios tendino-
sos y articulares sugestivos de tuber-
culosis y la extensión de sus lesiones1.
La radiología simple, la TC o la eco-
grafía, exploraciones más accesibles y
económicas, pueden ser útiles en una
valoración inicial. No obstante, las
técnicas de imagen sólo ofrecen un
diagnóstico de presunción si no se
acompañan de una punción aspirati-
va o una biopsia guiadas que suelen
ser definitivas.

Los hallazgos quirúrgicos en una te-
nosinovitis tuberculosa suelen consistir

en masas caseosas o pequeños granulo-
mas, cuyo análisis histológico y bacte-
riológico (incluidas técnicas de reacción
en cadena de la polimerasa)7 establece
el diagnóstico. Cuando una tenosinovi-
tis se asocia a un traumatismo se debe
sospechar infección por micobacterias
atípicas8. En un tercio de los casos de
tuberculosis osteoarticular se encuen-
tra afectación pulmonar simultánea9.
En el caso presentado, aunque no se
descarta una primoinfección tubercu-
losa, se considera más probable la reac-
tivación de una tuberculosis latente
circunstancia que, según algunos estu-
dios, se relaciona con la toma de corti-
coides, con independencia de la dosis
utilizada y la duración del tratamien-
to10. El tratamiento es la sinovectomía
del tendón combinada con un trata-
miento antituberculoso estándar7. 

En resumen, se debe considerar la
tenosinovitis tuberculosa en el diag-
nóstico diferencial de una tenosinovi-
tis de curso insidioso, sobre todo en
pacientes ancianos, inmunodeprimi-
dos o que viven en zonas con gran inci-
dencia de tuberculosis. 
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