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PRESENTACION DEL CASO.

En diciembre de 2017, una mujer de 69 afos, consulta por
tumoracion y dolor en region palmar de la mufieca izquierda.

Tiene antecedentes de Linfoma Linfocitico Croénico en control
hace 10 afios y sinovitis de un afio de evolucion en el carpo
izquierdo, de crecimiento lento y tumefaccion significativa con
clinica de sindrome de tunel carpiano por lo que se realizo
sinovectomia en marzo de 2017.

Al momento de la consulta actual, se solicitdé una resonancia
magnética (RM) de mufieca (Fig. 1) que reveld signos de artritis
intracarpiana, carpo-metacarpiana y radio-cubital distal (RCD)
con derrame articular, sinovitis de los tendones flexores y
presencia imagenes nodulares intraarticulares. con sospecha de
artritis reumatoidea (AR).

Se le program6 una sinovectomia ampliada, se tomaron muestras
cuyo resultado fue una sinovitis granulomatosa.

Al mes, consulto por fiebre de 15 dias de evolucién, con tos y
expectoracion que mejord con antipiréticos y antibidticos. Se
realizdé una Rx de térax (Fig. 2A) donde se observo
engrosamiento pleuro-parenquimatoso de aspecto cicatrizal. Con
imagenes nodulares bilaterales; y una tomografia de térax (Figura
2B) que confirmo6 los nodulos cavitados en ambos Iébulos
superiores, ademas de multiples lesiones nodulares y nodulillares
en diferentes estadios evolutivos y ocupacion de la pequefa via
en patréon “arbol en brote” en el I6bulo inferior izquierdo.
Adenopatias mediastinales y axilares de aspecto inespecificas.

El laboratorio arroj6 una eritrosedimentacion de 35 mm/h,
proteina C reactiva: 4. Intradermoreaccion: Mantoux con
induracion de 20 mm. Cultivo de esputo positivo para BAAR.

Se inici6 tratamiento con tuberculostaticos mejorando su
sintomatologia pulmonar y sinovial de la mufieca.



Figura 1: RM de muieca izquierda. A y B) Corte axial en DP FS,
hiperintensidad de la vaina de los flexores con proliferacion sinovial.
Formaciones nodulares en RCD. C) Corte coronal en T1 y D) Corte
coronal en DP FS, signos de artritis con erosiones 6seas subcondrales
acompafiada de edema subcondral, y derrame articular carpo-
metacarpiano, intracarpiano y RCD.

Figura 2: A) Rx de torax: Imagenes nodulares cavitadas en ambos
I6bulos superiores. B) TC de térax, corte coronal con ventana
parenquimatosa. NOdulos con cavitacién central en ambos I6bulos
superiores y ocupacion de la pequefa via en el LII.



DISCUSION

La tuberculosis (TB) osteoarticular es monoatrticular, ocurre entre
el 1-3% del total de los casos de TB, siendo mas frecuente en la
columna y grandes articulaciones, la afectacion de mufeca
representa el 5%.

Solo se evidencia enfermedad pulmonar activa en menos del
30% y la diseminacioén es via hematogena.

Los hallazgos radiolégicos no son especificos, el diagnostico
diferencial debe incluir artritis reumatoide, artritis infecciosas
bacterianas y micética, amiloidosis, artropatia neuropatica,
distrofia simpatico refleja, osteonecrosis aséptica y sinovitis
vellonodular pigmentaria.

En nuestro caso, el dolor y tumoracién palmar de la mufieca, con
antecedentes de sinovitis, imagenes no concluyentes y sospecha
de AR, requiri6 una biopsia quirdrgica, cuyos hallazgos
histopatoldgicos, en relacién al cultivo de esputo (enfermedad
pulmonar activa) realizaron el diagnéstico de tuberculosis
articular.

CONCLUSION

Es frecuente un retraso en el diagnoéstico de tuberculosis
osteoarticular por su naturaleza insidiosa. Se debe considerar la
posible etiologia tuberculosa ante toda lesién osteoarticular de
evolucion torpida.



