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XXVITJ Congreso Anual de la AMIMC, 2003 

:ratam,ento se encuentra con buena respuesta, asintomática, con datos de 
reconstitución inmunológica. Discusión: La infección por MAC diseminada rara 
I/ez afecta el sistema nervioso central. Existen en la llteratura algunas anti­
guas series de casos en las cuales se reportaba una mortalidad del 70%, ya 
que se asociaba con enfermedad diseminada ante un inmunocompromiso 
severo. El impacto del tratamiento actual en la sobrevida de dichos pacientes 
es evidente aunque no existen estudios recientes Que lo demuestren. Este 
casa nos brinda la oportunidad de comprobar que la afección meníngea por 
r-.1AC tiene un mejor pronóstico con el tratamiento especffico aunado a HAART 
por lo que consideramos que aunque se presente en forma rara la afección 
meníngea por MAC, se debe considerar en forma oportuna ante un paciente 
con SIDA Y MAC diseminado. 
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LESIONES LEUCOPLÁSICAS COMO PRESENTACiÓN DE HISTOPLASMOSlS 
ORAL EN UN PACIENTE CON HISTOPLASMOSIS DISEMINADA y SIDA 
Pulido-Ávalos A,' Macedo-Pérez EO, Garcfa-Grijalva EC, López-Moreno L, Amador­
Lara F, Andrade-ViltanuellaJF. Unidad de VIH/SIDA, Hospitat Civil de Guadalaja­
ra, CUCS, U de G, Guadáiajara, Jalisco, México. 

Introducción: La histoplasr:nosis oral se presenta en aproximadamente el1 0% 
de los pacientes con histoplasmosis diseminada y sus principales manifesta­
ciones son las úlceras orales, la odinofagia y el dolor en cavidad oral. La 
mayor parte de las lesiones afectan encías, lengua y paladar. Además de 
estas manifestaciones los pacientes suelen presentar astenia, liebre, pérdida 
de peso, linfadenopatía y esplenomegalia. Descripción d~ caso: Masculino 
de 54 alios de edad, con SIDA C3 (168 C04) y un mes de evolución con 
aparición de nodulaciones leucoplásicas y rugosas de 0.3 a 0.7 mm localiza­
das en cavidad oral asociadas a odinofagia y dolor. Presentando asimismo, de 
misma evolución, adenopatfa cervical y submandibular de crecimiento rápido 
y progresivo, así coma pérdida de aproximadamente 20 kg de peso. Se 
negaba la presencia de fiebre. A su ingreso con leucocitos 2.81 kJuL, Hemo­
globina 806 g/dL, plaquetas 83.3 KluL, deshidrogenasa láctica de 241 IU/L, 
creatinina 2.0 mgldL, urea 47 mg/dL y tiempos de coagulación dentro de 
parámetros normales. Placa PA de tÓrax normal y tomografia de paladar-cuello 
con engrosamiento de tejidos mucosos en paladar y múltiples adenopatfas. Se 
fealiza biopsia de paladar y biopsia ganglionar encontrando en ambas presen­
cia de estructuras levaduriformes compatibles con Histoplasma capsuJatum. 
El cultivo ganglionar reportó, asimismo, Histoplasma capsulatum. En el aspira­
do de médula ósea se observó presencia de estructuras levaduriformes suge­
rente~ de Histoplasma capsularum. Se agrega manejo especIfico con anfote­
ricina 3, presentando evidente mejorfa de la adenopatfa y lesiones palatinas; 
si.'l embargo, desarroila insuficiencia renal aguda y falla multiorgánica condu­
ciendo <::.1 deceso del paciente. Discusión: Las lesiones orales pueden ser el 
Sitio inicial de presentación de la histoplasmosis diseminada; en la literatura 
exi~ten iep'Jrtes de nodulaciones aframbuesadas como caracterfstica de pre­
sentación de la histoplasmosis diseminada. A nuestro conocimiento, no exis· 
ter¡ reportes de nodulaciones leucoplásicas rugosas como presentación de la 
histoplasmosis oral lo que hace de esta manifestación una entidad clfnica 
dificil de reconocer Que debe ser considerada dentro del diagnóstico diferen­
cial del paciente con lesiones orales y SIDA. 
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MIELOPATIA VACUOLAR CON RESPUESTA CLíNICA A TRATAMIENTO ANTI. 
RRETROVIRAL ALTAMENTE ACTIVO EN UN PACIENTE CON SIDA 
Reyes Mar J,. Sierra Madero J. Clfnica de VIH, Departamento de Inlectologfa 
Instituto Nacionat de Ciencias Médicas y Nutrición "S r. México, D.F. 

Introdljcclón: La mielopalfa vacuo lar es una complicación neurológica poco 
frec1I8nte, incapacitante, e irreversib~~ en la mayoría de los casos, que afecta 
a individuos en etapas avanzadas de la enfermedad y que es atribuida a 
efectos directos del VIH sobre la sustancia btanca medular. Cllnicamente está 
carc:.cterizada por una paraparesia progreSiva e indolora, con escasas posibi­
lidades de tratamiento efectivo. Hay poca experiencia sobre el efecto que 
tiene ló tcra\Jia antirretroviral altamente activa (TARAA) sobre esta complica­
ción. t:ll los casos reportados, la recuperación cHnica es m(nima y :?-stá 
a~ociadi::t a mejoda inlilunológica. Caso cHnlco: Masculino de 44 at'\os, bi· 
sexual, comerciante, residente del estado de México, antecedente de fleumo­
nf::i éldquirida en comunidad en '9&9, resuelta sin complicaciones. Ingresó a la 
clínica de VIH en septiembre del 2001, para estudio de pérdida ponderal 
invollJntar1a de 30 kg en B meses, debilidad generalizada, tendencia a la 
postración, ata;.,ia para la marcha y un ELlSA (+) para VIH. El WB fue positivo. 
La c~~ga viral )o 75 mil copias y los C04: 37 célulaslmL. A la exploración: 
incapa\:;idao para la marcha, postrado, con hipoestesias en parches, paresia 
y I igidez de miembros pélvicos, además de hiporreflexia tendinosa. El LCR 
reportó cE!:llarldad y giucosa normales, tinta chi:1a y antígeno de criptococ,J 
n~9ativos. Una TAe de cráneo Sin lesiones focales. El VOALy el PFD fue:-on 

"''*1.+ 

negativos. Una AMN de médula, reportó múltiples lesiones hiperintensas hacia 
la porción central y cordones posteriores a nivel de C2 y segmentos torácicos 
superiores, compatibles con vacuolización medular_ Se inicio tratamiento con 
D4T, 3TC, indinavir potenciado con ritonavir. A las 8 semanas la carga viral se 
hizo ¡n detectable y a 105 5 meses, los CD4 hab[an incrementado a 131 células. 
Clinicamente el paciente había recuperado la deambulación con requerimiento 
de apoyo sólo para la incorporación, marcha lenta coordinada y fuerza 4 de 5 
bilateral. Discusión: La mielopatia vacuolar es una complicación relacionada a 
efecto directo del VIH_ Su progresión condiciona, discapacidad progresiva e 
irreversible. En este caso se observó una respuesta clrnica exitosa con 
TARAA, en un paciente con una complicación considerada irreversible en la 
mayar/a de los casos. Conclusión: La mielopatfa vacuolar en SIDA puede 
mejorar con TARM 

G-32 

PARÁLISIS FLÁCIDA AGUDA: POLlRRADlCULONEUROPATIA: NEUROPATíA 
AXONAL MOTORA; UNA VARIANTE DE s/NDROME DE GUILLAlN-BARRÉ: PRE­
SENT ACIÓN DE UN CASO 
Saldfvar Mul1er CE:' Barcelos Oraz R, I Villaseñor Anguiano BE.2 Servicio de 
Terapia Intensrva,' Servicio de Neurologfa,< Hospital de Pediatrla CMN,SXXI, 
IMSS. 

Introducción: Dentro de las parálisis flácidas en forma aguda, el Sfndrome de 
Guillarn-Barre es la causa más común en muchas partes del mundo y ocupa 
más del 50% de todos los casos. En paises en desarrollo y/o industrializa~, 
la incidencia global anual es de 1-2 por 100,000, Y es causa importante de esta -'~ .. _.. r 
enfermedad en los nit'\os, sin embargo existe otra entidad dentro de la polirra- ~\.~"J( 
diculoneuropatfa aguda inflamatoria desmielinizante, denominada Neuropatf~~\ \~" . > I ·1' 

Axonal Motora, o referido como Srndrome Paralftico Chino, o recientemente \ ~ i.; 
descrito como "S/ndrome de Parálisis de As¡a~, con presentación clfnica, ~ .. '::-:~. ;!: 
similar a Guillarn-Barre. Caso cHnlco: Femenino de 5 at'los de edad, previa-· .. t.f';.."~. i .. [I. 
mente sana, iniciando tres dras previos· a su ingreso a Unidad de terapia ( 
Intensiva, con dolor y paresia de miembro pélvico derecho y posteriormerife-_,~· , : 
izquierdo, con carácter progresivo y ascendente, involucrando miembros torá- '~: / 1I 

cicos; debilidad de miembros pétvicos 3/5, y torácicos 4/5, reflejos mlotáticos ,>-.. ,.....;.. ... , 
abolidos en pélvicos y disminuidos en torácicos, con rigidez de nuca y signo '·t .'.'-' ~. 
de Brudzinsky, no Kerning, sin alteraciones en la sensibilidad, ni datos ence- ~'% I 
fálicos, cursa con hipercápnea y radio~icamente hay.atelectasia basal dere.- \:~.~' 
cha, presenta paro respiratorio en el4g dfa de evolución y se Inicia ventilación \\ "." 
asisllda, se administra inmunoglobulina humana normal a dosis de 400 mg/kg:·. .... .......... 
por 4 dfas, presenta recuperación paulatina de fuerza respiratoria y se retira' ~_..-''' ~~I , 

de asistencia ventilatoria a los 15 dras de estancia en el servicio. LCA a su 
ingreso 3 ceVmm, proternas 25 mg/dL; a la segunda semana de la enfermedad 
1 cel/mm, prole/nas 19 mg/dL. La EMG realizada a los 12 dras de iniciada la 
enfermedad reporta latencias sensoriales de nervio mediano, cubital, radial, 
peroneo, cutáneo ·fluperticial y sural normales, latencias motoras de nervio 
cubital, mediano y peroneo ausentes. Ondas f. de cubital y tibial derechos 
ausentes, a las 3 semanas de iniciada la enfermedad presenta automatismo 
respiratorio efectivo, fuerza muscular 4/5 en miembros pélvicos y torácicos y 
continuaba con arreflexia. Se le realizó TAC, resonancia magnética de colum-
na, y se solicitaron estudios vira tes en suero y LeA, sin que se haya enCOn-
trado alteración o aislamiento de germen. Discusión: La neuropatra axonal 
motora aguda es una entidad que parece diferente de la polirradiculoneuropa· 
tfa inflamatoria aguda desmielinizante y poliomieltis porque involucra primero 
el axón, se ha documentado degeneración excesiva axonal sin desmielinazi· 
ción precedente y se sugiere Que el antrgeno puede situarse· en el axón, 5e 
presenta en los meses de verano, en nii'los y jóvenes, GU manifeslaciór. 
incluye parálisis fulminante y progresiva con lenta y usualmente recuperación 
in>:ompleta, debilidad facial bilateral, involucra lengua, hay sensorio normal y 
el LCA es normal, los datos tempranos incluy.en debilidB:d de las piernas y 
resistencia a.la flexión de cuello, la debilidad asciende rápidamente y afecta 
simétricamente los brazos y los músculos de la respiración, progresa a una 
ext~llSión máxima de debilidad en 6 d fas promedio, la EMG indica denervación 
en músculos déb;les, esta entidé,ld puede ser una lesión.reversibPe en la asta 
anterior o nervio distal motor, los anticuerpos en suero para Campyl.obaGtBr 
jejun; están elevados frecuentemente. En esta paciente las manifestaciones 
clfnicas y lo~ lesultados de laboratorio y gabinete se ven relacionados con 
e::.ta entrdad más que con el clásico Gtl'llain-8arre, y en la bibliografla se 
menci~na un ¡Jnmer reporte en Mé~lco en.el af'\o 1. g.s9·erlla rev:sl~J~~~AIOM' SU'D !; 
posteriores er. AsIa, Espaf'ia, India, Paklstán, China y Corsa iHiIl:rl~~bJ. I~L ¡i 
q,ue pudiese ser este caso el más reciente en México InS~\lAl G¡NfR',L Iltrf.EllCll¡ 
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AnTRms MiCOBACTERIANA. REPORTE 05 UN CASO ,e ,,',:' •• 

Sánchez Colln J,' Cardoz" Amador J, Carvajal ~fÍCÍs~R-:-Hida1go '. i~ó'á H~.' ' . ~, 
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Introducción: Se sabe de la existencia de la tuberculosis en el hombre 
primitivo que enfermaba. Algunas momias egipcias e incas presentan estig­
mas de la enfermedad en sus huesos. La tuberculosis ósea y articular cons· 
tituyen el1 0% de la tuberculosis ex1rapulmonar. La artritis tuberculosa ocurre 
principalmente en las caderas y rodillas. pero puede afectar otrn$ articulacio­
nes. La mayorfa de los ~acientes son de mediana edaa tJ mayores, a menudo 
con trastornos médicos subyacentes o ¡,n"acciones intraarticul'3JOf pre;¡ias 
de cortic(1sleroides. La artritis es Ifpicamenle mono articula; ri insidios2:Clfni­
camenle la tube(cukJsis osleoarticular se presenta con dolor articular y au­
mento de volumen, el diagnóstico definitivo depende gener::ll mentp. de la iden­
tificación del microorganismo responsable, en la pus, liquido sinovial o tejido. 
Descripción: Se informa.del caso de un hombre de 41 'afias ei cual presentó 
tuberculosis en la articulación de la muf\eca, los cual es extremooamente raro, 
acampanada de tuberculosis pulmonar. El paciente tenia un cuadro clrnlco de 
8 meses de evolución, las primeras manifestaciones de su enfermedad fueron 
en la articulación de la mufleca derecha con aumento de volumen, dos meses 
después inicio la sintomatologfa respiratoria (tos más expectoración) yataque 
al estado general. Presentó secreción de material caseoso por articulación de 
la mui"leca derecha de donde se le realizó tinción para micobaclerias (Baar), 
se reportó positivo además de enconlrarse Baar positivo en expectoración. En 
el cultivo de la expectoración se encontró Mycobacterium tuberculosis y el 
antibiograma presentó sensibilidad para estreptomicina, mampicina, pirazina­
mida, y etambutol, se encontró resistencia para isoniacida. Su tratamiento fue 
a base de rifampiclna, pirazinamida, isoniacida y etambutol con respuesta 
favorable. Discusión: La tuberculosis extrapulmonar es relativamente poco 
frecuente y es mucho menos frecuente que se encuentre en articulaciones .de 
la mano, cuando se encuentra es generalmente en ninos y se manifiesta como 
dactilitis tuberculosa, en esta ocasión de describió tubercu\osis en la articu­
lación de la mui"leca en un hombre ele 41 al"los lo cual se reporta en muy pocas 
ocasiones en la literatL'ra mundial. Cuando se encuentra tuberculosis articular 
en adultos generalmente es en aquellas articulaciones que soportan peso. 
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CO-JNFECCIÓN POR HlSTOPLASMA CAPSULA1UM y MYCOBACTERlUMAV1UM 
EN UN PACIENTE CON LUPUS ERrTEMATOSOGENERALIZADO. REPORTE DE 
UN CASOY REVISiÓN DE LA UTERATURA 

..,...~ ligarte Torres A, * Ponce de León Garduoo A. Bobadilla del Valle M Ándrea 
" .,,\(_~partamento de Infectologfa. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri· 
'---J ~"Salvador Zubirán". 
',j -

~~ Introducclón:las infecciones por Mycobactedum av;um e Histop!asma capsu­
~ lafumson consideradas como Infecciones oportunistas en huéspedes inmuno­

"'J. comprometidos, en especial con VIH_ Su ocurrencia en un mismo paciente ha 

.~\'. ..Sido rep~f1ado en casos aiSlad. os, ye. n la n:ayorfa de ellos ha sido en pacientes 
-'o. YIH positivos. Se presenta el caso debido a la rareza en la presentación 

,j' comitante de estas dos Infecciones en pacientes con lupus eritematoso 
J -generalizado (LEG)_ Caso: Masculino de 25 anos, residente de TeJoloapan, 

/ ~-'':Equerrero, pro.veniente de medio socioecon?mic? bajo e.n medio rural. ~s atendi­
j \'1 ;óÓ,en el hospital desde 1997 en que se realiZÓ diagnóstico de lupus entematoso 

/ ""! igen,eralizado presentando manifestaciones artk::ulares, mucocutáneas y desde 
. ~\marl:o del 2003 con albuminuria por lo que ha recibido prednisona metrotexate 
~,<y atatioprina_ Acudió al servicio de urgencias por un cuadro de 20 dfas de 
" }.>ev.oiución caracterizado por tos productiva con expectoración verdosa, hemop-

tisis; diaforesis nocturna e hiporexia. Al interrogatorio dirigido referra una histo­
ria de fiebre de predominio vesper1ino cotidiana de un af"lo de evolución. A la EF 
se encontró caquéctico, con úlcera en lengua de bordes eritematosos eleva­
dos, adenomegalias cervicales, hepato y esplenomegalia y calcificaciones sub­
cutáneas en región ¡nfraclavicular izquferda_ Los exámenes de laboratorio reve­
laron leucopenia de 3,1 00, linfopenia de 5%, Bandas 11 "lo, ALT 127, AST 237, FA 
589, DHL 287. La lAC de tórax reveló bulas en ilpice izquierdo con nivel hidro­
aéreo en su interior con neumonitis periférica y bronquiectasias, Se realizó 
concentrado leucocitario evidenciallClo levaduras intra y extracelulares, as! 
como desarrollo de H. capsulatum en cultivo de expectoración y en mielocultivo 
se aisló nuevamente H. capsulatum y Mycobacferium avium. Discusión: La 
asociación de histopjasmosis y LEG, asf como MAC y LEG es rara, y en la 
literatura no existen casos reportados de la coexistencia de estas tres patolo· 
graso El principal factor de riesgo es el uso de esteroides a dosis mayores a 20 
mgld. Se piensa que la infecct6n fúngica produce da~o pulmonar y distorsión de 
la vra aérea lo que predispone a la inlección subsecuente por MAC. La patogé­
nesis de ambas infecciones es similar y pudieran ser confundidas_ La gravedad 
de la presentación se relaciona con la cantidad del inóculo y con el estado 
inmunológico def huésped. La asociación de estas dos patologlas puede sospe­
charse por la presencia de adenopalfas calcificadas mediastinales y el (:liagnós­
tico de M. avium pulmonar. 
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ACTINOMICOSIS CRANEOFACIAL REPORTE DE DOS CASOS 

Valencia Serrano N," Hernilndez Alcocer A, Micaela Saldaf"la, Colorado Lara JA, 
Rincón Taracena A, Casaos Marlfnez H Hospital "Dr. Gustavo A. Rovirosa 
Pérez". Villahermosa, Tabasco. 

Introducción: La actinomicosis, es una enfennedad infecciosa crónica adqui­
rida la r'layor de las veces por accidentes o traumatismos con o~jctoc; punti­
formas utilizados etl las labores del campo, el 98% de las lesione::; SO:l 
ceNieofaciales, torácicas en el 1.2% y abdominales en 0.6%, asociadas a: 
uso de di5positivo intrauterino. Su evolución es crónica, desde mese~ hasta 
ai"los, 54 a¡-¡os_ Cas(I cUnlco No. 1: Mascu),¡;)O de 76 aflos de edad, por 
pre~entar padecimiento crónico, caracterizado por lesiones ulcerosa[, efe .:r';'­
neo en región frontal izquierda, de 2 cm de diáme!~o COil exudado blanquec:no, 
elevadas e induradas, otras lesiones de las mismas caracterfs~ica~ en re\;jión 
frúntoparietal izquierda. Exploración trslca: Senil presenta lesione~ ulc~(o­
sas en rlúmero de 5 en regione~ parietofrontales bilaterales, con cer:t.n blan­
qUEcino, algunas con aparente trayecto fistUlosü por el cuai drena escaso 
materia~ purulento. Labomtorlo: Normal lAC de cráneo simple y contr3s1<..do 
present~ imágenes de engrosamiento en meninges, y aspecto "apolillado~ riel 
frontal. Tindófl de Gram; tinción de Ziehl-Nielssen: negativos. Case, cHnl:o 
No. 2: Femenina de 19 afias de edad, dedicada a las. labores de! campo 
Padecimiento de ti meses de evolución caracterizado por aumento de volumen 
en región retroauricufar derecha, no dolorosa, posteriormente se agrega, vér­
tigo, hipoacusia, otafgia y otorrea del mismo lado. 1\ su ingreso en cuello 2 
cicatrices pequeflas del lado derecho_ TAC de mastoides imagen osteo~ftica de 
mastoides derecha, erosión de canal semicircular externo, colección intracra­
neal en la periferia de la mastoides derecha que se extiende hasta la cisterna 
periquiasmátk;a con infarto cerebral perilesional y compresión de estructuras 
de fosa poster'rory desplazamiento de la linea media. DIscusIón del caso: 'En 
México se ha reportado la actinomicosis como una enfermedad cuya localiza­
ción más frecuente es en pies, hasta en el 60% en los campesinos. Su 
evolución es crónica desde meses hasta a¡-¡os, 54 anos. Su clasificación tlS: 
cervicofacial en 98% de los casos, torácica 1.2% y abdominal 0.6%. En 
México el 86% de los casos se deben a Nocardia y el 71% a Nocardiél 
brazilensis, 10'% de los casos a Micetoma, los eumicetos presentan una 
frecuencia del 2% con M. mycetomi, M_ grisea, Acremonium "sp~. Fusarium 
"sp". P. boydii 

CASO CUNlCO: INFECCiÓN DISEMINADA POR STREPTOCOCCUS MIL/.ERI, 
CON AFECCIÓN CEREBRAL Y MENrNGEA 
Vargas Y Aurora,· Videgaray Fernando, Ponce de León Alfredo; Valdez Rafae/. 
Departamento de Infeclología, Instituto Nacional de Olencias Médicas y f'.lutri­
ción "Salvador Zubirán~ 

IntrQducclón: En raras ocasiones se ha vinculado al Streptococcus interme­
díus como agente causal de meningitis, Cuando ésta ocurre, es precedida de 
trauma o infecciones purulentas en airo sitio. Es un organismo que se asocia 
a abscesos cerebrales, espinales, epidurales y viscerales, espondilodisqultis 
aguda, empiema subdural, osteomielit'ls, artrifls séptica, abscesos subcutá­
neos y celulitis, Descripción del caso: Se trata de un paciente masculino de 
46 aflos. Inició su padecimiento cinco dras después de una manipulación 
dental con cefalea holocraneana, disminución de la agudeza visual, alteracio­
nes de la memorta, fiebre, escalofrfos, diaforesis y dolor lumbar, asf como 
disminución de la fuerza en miembro torácico izquierdo y miembros pélvicos 
Recibió tratamiento con ceftriaxona en airo hospital y fue egresada 72 horas 
después. El paciente Iuvo deterioro y se agregaron alteraciones conductua­
les. Acudió a urgencias diez días después de iniciar su padecimiento. Se 
encontró incoherente, agresivo, con taquicardia, fiebre y taquipnea. Tenia 
hemiparesia izquierda, paraparesia y signos menfngeos. También se encontró 
edema del miembro pélvico derecho. La resonancia magnética de cráneo 
mostró una zona de cerebritis y trombosis del seno sagital. El análisis de 
líquido cefalorraqufdeo (LCA) fue compatible con meningitis purulenta. En un ~ 
ecocardiograma tras-esofágico se documentó engrosamiento y esclerosis de 
la válvula mitral, insuficiencia cardiaca moderada y aorta trivalva con engrosa-
miento y esclerosis I¡gera, no se erlConlraron vegetaciones. El ultrasonido \\ \ 
Doppler mostró trombosis de la vena femoral superficial y extensión a la vena \;\.\ . 
poplftea Por último, en la tomografía abdominal se observó trombosis venosa "i 
iliaca y femoral común izquierda, además de una zona hipodensa, mal defini-
da, a nivel de fleo psoas del lado derecho Los hemoculllvos fueron ne.9a~)tOS:-- ~.J 
El cultivo de LCR fue positiVO para Strepfococcus intermedius. E~e fue 
sensible a penicilina con una concentración mínima inhibitoria de 0_015 ¡::¡gJmL 
Recibió tratamiento con penicilina y gentamicina. El paciente tuvo mejoda y " ,,~ 
resolución del proceso séptico, Discusión: La presencia de Streptococcus del ",,\J 
Gpo_ intermediusen abscesos endodontales, periodontales y periapic~Jes es 
frecuente y la bacteremia que resulta de su manipulación se asocia a absce·_ .. 
sos metastásicos. Los Streptococcus son reconocidos por su capacidad para 
producir endocarditis, aun en válvulas cardiacas sanas. En este paciente se 
consideró endocarditiS infeCCiosa tanto para el abordaje clínico como para el 
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ARTRITlS TUBERCULOSA 
Reporte de un caso ) revisión de la literatura 

Dr. Jesús Sánchez Colín l 

Dra. Hilda Hidalgo Loperena
2 

Se informa del caso de un hombre de 41 
años el cual presentó Tuberculosis de la 
articulación de la muñeca. acompañada 
de tuberculosis pulmonar. El paciente 
presentba un cuadro clínico de 8 meses 
de evolución. La primera manifestación 
de su enfermedad fué en la aTh culación 
de la muñeca derecha con aumento de 
volumen, dos meses después inicia la 
sintomatología respiratoria (tos más 
expectoración) r ataque al estado 
general. Presenta secreción de material 
caseoso por articulación de la muñeca 
derecha de donde se le realizó tinción 
de Ziehl-Neelsen, el cual se reportó 
positivo además de encontrarse BAAR 

~~ "en esputo. En el culti vo de la 
" 'expectoración se encontró 
Mvcobacteríum tuberculosis, con , r:Y s~nsibilidad para estreptomicina, 

, ::x.' rifampicina, pirazinamida, y etambutol , 
./ ""'" "se encontró resistencia para isoniacida. 

.' .~ \ El lratanuento fue a base de 
... ~ \ \ rifampicina, pirazinamida, isoniacida y 

. ~-J \. etambutol con respuesta favorable. 
,.xc::.; \_ 

j ~, ''Xc •• ~:~;::;L~!;~;;¡::;,:: 
La tuberculosis ha acompañado al 
hombre desde siempre, perpetuada por 
el carácter infecto-contagioso, de 
humano a humano. 
La tubef"culosis ósea y articular 
constituyen el I 0% de la tuberculosis 
extrapuimonar. 2 

La tuberculosis se adquiere por 
\ iJ$alación, la cual generalmente se 

\ limita por la inmunidad celular. Llega a 
\ ,\ \':\) <llí.tes?s y articulaciones por vía 
\,\~ \ J 

hematógena, las articulaciones más 
afectadas son la de la cadera y rodilla 
Clínicamente la tuberculosis 
osteoarticular se presenta con dolor 
articular y aumento de volumen, el 
diagnóstico definitivo depende 
generalmente de la identificación del 
nllcIOorganJsmo responsable en las 
secresiones, líquido sinovial o tejidos

3 

La artritis tuberculosa responde 
generalmente a la quimioterapia 
combinada y el tiempo de tratamiento 
se cree que debe ser mayor al habitual

2
, 

también puede ser necesario el 
tratamiento quirúrgico tal como la 
sinovectollÚa o desbridación. 

La tuberculosis es la principal 
enfermedad infecciosa como causa de 
muerte en todo el mundo, es 
responsable de tres millones de muertes 
cada año. Entre mayores de 5 años de 
edad la tuberculosis mata más gente que 
el SIDA, malaria, diarrea, lepra y todas 
las enfermedades tropicales 
combinadas. 5 

En Inglaterra se ha encontrado asociada 
más relacionada a grupos étnicos que 
con la pobreza 6 

Las micobaclerias y hongos son causa 
poco frecuente de artritis infecciosa 
monoarticular4 La tuberculosis ósea y 
articular constituía lO% de los focos 
extrapulmonares notificados en 1990, 

I R".,;identc de Inftxlologiu. Hospital GC~1eral de MéX1CO 
'Jefe del servicio de Int'cdologíu. Hospital General de MéxiClJ 
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en la tuberculosis ósea se encuentra 
afectada la columna vertebral en 41 % 
de los casos, la cadera 13% y la rodilla 
en 10%/ . En el año 2000 en los Estados 
Unidos se reporto que la tuberculosis 
extrapulmonar se presenta en un 19.7% 
de los casos predominado la 
tuberculosis linfática y la tuberculosis 
pleural sobre la tuberculosis 
oSleoarticular. 16 

La infección con M. Tuberculosis se 
adquiere generalmente por inhalación) 
empieza con una neumonítis 
inespecífíca inicial, seguida por 
diseminación linfática y hemaiógena a 
)os lóbulos superiores ya otros órganos. 
En huéspedes inmunocompetentes la 
infección es limitada por la inmunidad 
celular. Puede presentares reactivación 
durante un periodo de diseminación de 
la inmunidad del huésped, con 
multiplicación de los bacilos en focos 
latentes ) puede diseminarse por los 
linfáticos o la sangre. La infección 
osteoarticular ocurre en l % a 5% de 
pacientes con tuberculosis. De hecho, 
hasta un 30% tiene infección en otros 
órganos. Los hombres tienen un riesgo 
ligeramente mayor que las mujeres de 
sufrir afección osteoarticular. La 
infección ósea ocurre típicamente por 
vía hematógena, durante la infección 
pulmonar primaria (en niñosl lJ o por un 
foco pulmonar latente o un SitIO 
extrapulmonar (en adultos). Las pruebas 
cutáneas de tuberculina son positivas en 
la mayoría de los pacientes con 
tuberculosis osteoarticular, pero las 
radiografías del tórax son 
frecuentemente normales. El 
diagnóstico definitivo se establece con 
la demostración de M tuberculosis en 
el tejido o el liquido sinovial. 

La presentación clásica de la infección 
ostoarticular es la tuberculosis vertebral 
o en[er.medad de Pott. Puede ocurrir 
también in[ ección de las articulaciones 
periféricas, especialmente las que 

soportan peso, de los tendones o de la 
bursa y se ha reportado artritis reactiva 
(enfermedad de Poncet). La tuberculosis 
debe considerarse también en caSos de 
artritis croruca en pacientes con 
enfer.medades del tejido conjuntivo. 

La artritis tuberculosa ocurre 
principalmente en las caderas y rodillas, 
pero puede afectar otras articulaciones. 
La mayoría de los pacientes son de 
mediana edad o mayores, a menudo con 
transtomos médicos subyacentes o 
inyecciones intraarticulares previas con 
corticosteroides. La artritis es 
típicamente monoartricular e insidiosa 
Generalmente hay dolor articular y 
aumento de volumen, pero los signos de 
inflamación pueden estar limitados. No 
es raro el retraso de 3-4 años en el 
di30"llóstico. La tuberculosis articular se 
debe generalmente a reactivación de un 
foco que st! siembra por vía hematógena 
y no necesita estar asociada a 
enfer.medad activa en otro sitio. 
La tuberculosis articular es a menudo 
secundaria a osteomieletis adyacente. 
La osteomielitis tuberculosa puede 
ocurrir sin afección articular. En adultos 
es más frecuente una sola lesión, 
afectando generalmente la metáfisÍs de 
un hueso largo. En los niños, las manos 
)' los pies pueden estar afectados, 
produciendo dactilitis tuberculosa 

Los hallazgos radiográficos 
característicos de la artritis tuberculosa 
son osteoporosis yusta-articular, 
erosiones marginales, y disminución 
gradual del espacio articular (triada de 
Phemister). Los hallazgos radiográficos 
adicionales incluyen edema de tejidos 
blandos, quistes subcondrales, 
esclerosis ósea, periostitis y 
calcificaciones. 
El líquido sinovial es generalmente 
turbio, pero puede ser sanguinolento la 
cuenta de leucocitos está elevada, con 
predominio de polimorfos nucleares y 
glucosa baja. 
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Los frotis ácido alcohol resistentes de 
líquido sinovial son positivos en 20% 
de los casos y los cultivos son positivos 
hasta en 80% de los casos. 

Usando la reacción de polimerasa en 
cadena para Mycobacterium 
tuberculosis se ofrece una meiora en la 
sensibilidad y rapidez en el diagnostico 
de esta infección. 7-14 

La artritis tuberculosa responde 
generalmente a la quimioterapia 
combinada. Si los microorganismos son 
susceptibles a todos los fármacos 
primarios_ el tratamiento combinado de 
ciclo breve con isoniasida rifampicina 
pirazinamida y etambutol durante dos 
meses, seguidos por isoniacida y 
rifampicina durante cuatro meses más, 
debe bastar para la mayoría de los casos 
de tuberculosis extrapúlmonar. Como la 
tuberculosis extrapulmonar es una 
enfermedad relativamente poco 
frecuente, son pocos estudios 
controlados que establecen la eficacia 
del tratamiento de corta duración. 
Muchos autores creen que la meningitIs 
tuberculosa, la tuberculosis de huesos y 
articulaciones y la tuberculosis miliar 
deben tratarse durante más tiempo 
( nueve meses a un añO)2 

Puede ser necesano 
sinovectomia y-o 
estabilización articular 
prótesis infectadas ~ 

cIrugía para 
desbridación, 

o para re tirar 

Masculino de 41 años, soltero, albañil, 
escolaridad secundaria tabaquismo 
positivo desde la juventud consumiendo 
1 cajetilla al día con suspensión del 
hábito hace 7 años, toxicomanias 
negadas, etilismo ocasional, niega 
antecedentes transfusionales. 

Presento 8 meses evolución 
caracterizado por aumento de volumen 
de mano derecha, 7 meses después 
dolor a la movilización y disminución 
en la funcionalidad gradualmente hasta 
presentar salida espontanea de material 
caseosos en región carpo-radial derecha 
parte dorsal_ refiere además tíebre de 
predominio vespertina de 6 meses 
evolución además de tos más esputo 
amarillo, ataque al estado general y 
disnea progresiva. 

Ex.-ploración Fisica Peso 52 kg Talla 
1. 79 mal estado general, caquéctico , 
afónico_ cuello sin adenomegalias, en 
tórax no se establece síndrome 
pleuropulmonar únicamente se 
auscultan estertores gruesos 
diseminados a ambos hemitórax, con 
cierto predominio derecho, presento 
aumento de volumen en mano derecha 
a nivel articulación carpo-radial con 
lesión supurativa en cara dorsal no 
fétida, caseosa con limitación 
importante de la movilización dolor a 
la palpación con zona ligeramente 
fluctuante, resto normal. 

Se realizo íÍnción de Ziehl-Neelsen en 
esputo y en el material caseoso de la 
lesión en mano, encontrándose positivo, 
El cultivo de esputo en medio de L-W 
reporto Mycobacterium tuberculOSIS. 
Los siguientes cultivos fueron 
negativos. 
La radiografía de tórax muestra 
infiltrado macronudular diseminado 
bilateral 
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Rx mano derecha. pacidad en metatlsis 
de radio la cual abarca hasta el carpo, 
con destruccion de la superficie 
articular e imágenes osteolíticas a nivel 
de huesos propios del carpo con 
disminución de la densidad ósea que 
abarca hasta articulaciones 
interfalángicas proximales. 

Radiogralla de mano posterior a 
tratamiento 

Radiogral1a de tóra'( de control 
posterior a tratamiento 

Se trató con medicamentos 
antituberculosos de pnmera linea 
durante nueve meses teniendo buena 
respuesta a tratamiento, no presentando 
reaccIOnes adversas a los 
medicamentos 
Se indicó manejo conservador por parte 
de Ortopedia unicamente se colocó 
férula en posición anatómica 

La tuberculosis es una enfermedad 
infecciosa causada principalmente por 
A1ycobacterium tuberculosis, y la 
tuberculosis ell.1rapulmonar es 
relativamente poco frecuente y cuando 
esta se presenta generalmente se ve en 
paciente que sufren síndrome de 
inmunodeficiencía adquiridi-13 La 
tuberculosis estrapulmonar es mucho 
menos frecuente que se encuentre en la 
articulaciones de la mano y cuando ésta 
se presenta generalmente es en niños y 
se manifiesta como dactilitis 
tuberculosa4

, En este caso se reporta a 
un hombre de 41 años con tuberculosis 
pulmonar y tuberculosis en la 
articulación de muñeca derecha Jo cual 
se reporte muy pocas veces en la 
literatura mundial. Cuando se encuentra 
tuberculosis en alguna articulación del 
adulto generalmente es en aquellas que 
soportan peso como la articulación de la 
cadera o rodilla3-1~, lo cual no se 

encuentra en este caso. 

Los bacilos ácido-alcohol resistentes 
(BAAR) se encuentran en un 20% en el 
liquido sinovial de los pacientes que 



I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

tienen tuberculosis articular
7
-" Nosotros 

10 encontramos positivo t!n el material 
que drenó espontáneamente. 
Para el diagnóstico de la tuberculosis 
también se pueden usar técnicas de 
biologín y un ejemplo de esto es la 
reacción de poli meras n en cadena la 
cual ofrece mayor sensibilidad y 
especiJicidad además de que el 
diagnostico de tuberculosis se hace con 
mayor rapidez. Esta técnica se puede 
aplicar para el diagnóstico de 
tuberculosis en distintos sitios tales 
como tuberculosis pJt:ural, tuberculosis 
meníngea, tuberculosis peritonem, 
etc.10-11-12 y actualmente se están 
estudinndo pruebas serológicas para el 
diagnóstico de la tuberculosis. 15-19 
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