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Carta al editor
Tuberculosis 
acromioclavicular en un 
paciente trasplantado renal
(Acromioclavilar tuberculosis in a 
ridney transplant patient)

En 1993 la Organización Mundial de la 
Salud declaró la tuberculosis (Tb) como una 
emergencia global.  Con la creciente población 
de pacientes con enfermedad por el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana y con el uso actual 
de múltiples agentes inmunosupresores para 
diversas enfermedades, la prevalencia de Tb 
extrapulmonar ha ido en aumento  Se reporta 
un caso de un paciente trasplantado renal (TR) 
con TB osteoarticular (OA) clavicular tratado 
exitosamente.

La tuberculosis suele asentarse en el nivel 
pulmonar, pero en un tercio de los casos afecta 
otros órganos, y de no ser tratada 
adecuadamente, puede ser mortal.1

El riesgo de enfermar por M. tuberculosis, 
tanto en la TB pulmonar como en la 
extrapulmonar, depende sobre todo de factores 
endógenos (principalmente inmunológicos). 
Así, la infección por VIH y enfermedades 
crónicas que llevan a la inmunosupresión 
(diabetes, pacientes trasplantados o con 
neoplasias de fondo), se constituyen como 
grupos de riesgo para desarrollar la 
enfermedad.

La tuberculosis OA suele ocurrir por 
reactivación de focos preexistentes (durante 
diseminaciones hematógenas). 

Caso: Masculino de 62 años de edad, 
diabético tipo 2, con insuficiencia renal crónica 
de larga data de etiología desconocida, que 
ameritó un trasplante renal en 1999, en 
tratamiento con inmunosupresores. Referido 
por un cuadro de 3 meses de evolución que 
inició con dolor de hombro izquierdo, (sin 
historia de trauma previo), constante, que 
aumenta con el movimiento, quemante y que 
alivia ligeramente con altas dosis de 
acetaminofén.  No asocia fiebre. 

Dos semanas después agregó un dolor a 
nivel de rodilla derecha, quemante, con 
aumento del volumen, que empeora con el 
movimiento. Debido a que presenta derrame 
articular en rodilla derecha, se realizó 
artrocentesis diagnóstica y se decidió internar. 

Al ingreso se documentó afebril con 
datos de inflamación, dolor a la palpación y 
presencia de derrame articular en la unión 
esternoclavicular izquierda y rodilla  derecha.  
El resto del examen físico normal. Hemograma 
y función renal  normales; velocidad de 
eritrosedimentación elevada.  

Las artrocentesis realizadas no fueron 
concluyentes, pero sí orientaban en contra de 

una artritis por cristales o de origen infeccioso 
bacteriano. Se complementan  estudios con un 
TAC que reporta una subluxación de la 
articulación esterno-clavicular izquierda, con 
importante colección de líquido que rodeaba 
la cabeza clavicular.

La radiografía de tórax muestra un 
infiltrado reticulointersticial apical pulmonar 
izquierdo sugestivo de fibrosis.  Dado  estado 
de inmunosupresión del paciente, se considera 
la posibilidad de tuberculosis extrapulmonar. 
Se realiza una broncoscopía y lavado 
broncoalveolar, que resultan negativos, sin 
lograr aislamiento de bacterias. La PPD fue 
negativa. 

Se efectúa un aspirado de líquido en la 
articulación esternoclavicular. Los estudios 
microbiológicos fueron negativos y la 
adenosíndeaminasa resulta negativa. 

El paciente es entonces llevado a sala de 
operaciones donde se encuentra contenido 
purulento  periarticular, y se toma biopsia que 
muestra procesos inflamatorios intensos, que 
combinaban necrosis y abscesos. La tinción de 
Ziehl-Nielsen evidencia gran cantidad de 
bacilos morfológicamente consistentes con 
Mycobacterium. Con base en esto, se inicia 
tratamiento antifímico tetraasociado. El 
paciente evoluciona hacia la mejoría y es 
egresado para continuar tratamiento 
ambulatorio sin ningún déficit articular.

Discusión: La tuberculosis se clasifica 
típicamente en pulmonar y extrapulmonar. De 
la última, cerca de un 7% involucra tejido OA. 
La artritis tuberculosa periférica corresponde a 
un 30% del total de tuberculosis OA.2  
Normalmente se refiere a una monoartritis, de 
una articulación que soporta peso, por lo 
general: columna, cadera y rodillas.3 Sin 
embargo, de este porcentaje de casos hasta un 
15% se pueden presentar como poliartritis. Su 
patogenia se asocia con la reactivación de 
focos hematógenos, migrando a epífisis ósea, 
que luego disemina al resto de la articulación 
y sinovia.4 Se manifiesta frecuentemente como 
una artritis crónica con dolor articular, edema 
importante y pérdida de la función articular.5 
Los síntomas pulmonares están frecuentemente 
ausentes y los pacientes rara vez presentan 
fiebre.6  

La frecuencia de tuberculosis ha 
incrementado por la presencia de enfermedades 
de carácter crónico como la infección por 
VIH, la diabetes mellitus, enfermedades 
neoplásicas y pacientes trasplantados.7 Por su 
parte, en Costa Rica, el número total de casos 
reportados de TB en los últimos 10 años ha 
variado entre 5 y 10 casos por 100 000 
habitantes, sin embargo, en los últimos 8 años 
se han incrementado en forma sostenida.

La asociación entre poliartritis y 
tuberculosis es difícil, ya que suele ser 
monoarticular, y las posibilidades de un cultivo 
positivo por BK son bajas.8 Inicialmente, ante 

la presencia aguda de edema e incapacidad 
funcional articular se deben considerar 
enfermedades como osteomielitis o artritis 
séptica.

Sin un foco infeccioso evidente, se debe 
considerar también la posibilidad de artritis 
por cristales. Como los cambios radiológicos 
en la TB OA  son tardíos, y tanto frotis y 
cultivo, como la PPD pueden estar negativos, 
el mejor método para comprobar la presencia 
del bacilo es un estudio histológico.8 El 
promedio de diagnóstico de tuberculosis OA 
es de 3 a 6 meses.9  

Con el tratamiento antifímico el paciente 
evolucionó hacia la mejoría y 4 meses después 
de su egreso estaba asintomático y con la 
movilidad articular íntegra. 

El tratamiento de elección para esta 
forma de TB continúa siendo el uso de 
antifímicos, de la misma forma que en un 
paciente con tuberculosis pulmonar.
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