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Resumen La tuberculosis (TBC) 6sea es una afeccion poco comin que solo afecta al 1 a 3% de
los pacientes con TBC extrapulmonar. Su localizacion en el pie es todavia menos frecuente. Por
dicha razon, los retardos en el diagnostico y la confusion con otros procesos son altamente
frecuentes.

La evolucion es favorable si se diagnostica precozmente y se trata adecuadamente con medi-
cacion tuberculostatica. La enfermedad avanza, se torna debilitante y provoca mayor destruc-
cion y secuelas que requieren tratamientos especificos y mas complejos.

La razon de la presentacion de este caso clinico es la reaparicion de esta enfermedad debido
al aumento de poblaciones de riesgo. Se exponen sus caracteristicas clinicas, las imagenes que
proporciona y sus principales diagnosticos diferenciales en el pie, asi como su abordaje diagnos-
tico y terapéutico.
© 2015, SEMCPT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Acces distribuido
bajo los términos de la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Osseous tuberculosis of the foot. Case report

Abstract Skeletal tuberculosis is an uncommon disease. It occurs in only 1 to 3% of the
patients with TBC (tuberculosis). The foot is an unusual localization. Diagnosis may be delayed
and, frequently, there is a tendency of osseous TBC to mimic other known diseases leading to
therapeutic delays that result in poor functional outcomes.

Early diagnosis and prompt treatment are mandatory to prevent destruction of joints and
skeletal deformity. Usually, antitubercular drugs may be sufficient to heal lesions. If the disease
follows, more destruction, residual deformity, pain and disability could happen and specific and
complex treatments may be necessary.

In this manuscript we review the clinical and imaging features, the diagnostic algorithm and
recommended treatment.
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A. Lasalle Vignolo

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 52 anos de edad, que se des-
empeia como operaria en una fabrica de articulos plasticos.

Sufrié un traumatismo en su pie izquierdo. Inicialmente se
descartaron lesiones osteo-articulares agudas por las radio-
grafias simples, por lo que se interpretdé como un esguince
de cuello de pie.

De los antecedentes personales se destaca que, 8 meses
previos al traumatismo del pie, fue estudiada por dolor to-
racico secundario a un traumatismo costal leve; en la radio-
grafia se diagnostico derrame pleural. La paciente cursoé con
buen estado general, sin fiebre y sin otros sintomas respira-
torios, con funcion renal y hepatica normales, por lo que el
derrame pleural se interpreté como de causa inflamatoria.
El mismo remitié con reposo, antiinflamatorios y tratamien-
to antibiotico y, dado que en la tomografia computarizada
(TC) de tdrax se comprobo la desaparicion del derrame y la
sintomatologia pulmonar remitio, no se continué el estudio
del caso. No obstante, la paciente refiere que desde enton-
ces presentaba dolor y tumefaccion en su pie izquierdo, por
lo que consulto a los médicos en varias ocasiones.

Alos 5 meses del primer traumatismo la paciente presenta
un nuevo traumatismo del pie izquierdo. En este caso, la
radiografia simple evidencia una lesion que se interpreta

como fractura y se inmoviliza con yeso durante un mes; reti-
rado el mismo, se aprecia edema y deformacion en el borde
medial del mediopié, frio, sin fluctuacion y discretamente
doloroso (fig. 1).

En esa oportunidad se reevalua con radiologia simple, ha-
llandose una lesion osteolitica en la base del primer meta-
tarsiano con extension a la articulacion cuneometatarsiana
(fig. 2). La TC permite evidenciar con mejor detalle la alte-
racion estructural (fig. 3).

Siete dias después, coincidiendo con la localizacion de la
lesion radiologica, aparece una fistula en la zona medial del
pie drenando material blanquecino espeso (fig. 4).

Durante toda la evolucion, la paciente permaneci6 en api-
rexia y con buen estado general, sin linfadenopatias ni vis-
ceromegalias; en la analitica destacaba una VSG elevada,
PCR normal y hemograma normal. La radiografia de térax
también fue normal, negando contactos con pacientes con
infeccion tuberculosa activa; la funcion renal y hepatica, asi
como la TC de térax y abdomen y el analisis de esputo fue-
ron normales. Solamente la prueba cutanea a la tuberculina
mostrd una reaccion positiva de 3 por 4 centimetros de as-
pecto flictenular.

El tratamiento consistio, inicialmente, en la cura quirdrgi-
ca de la zona fistulizada drenandose material blanquecino de
aspecto caseoso; se efectud el estudio histopatologico y bac-

Figura 1 Deformidad en region dorso-medial del pie izquier-
do, a nivel de primera articulacion cuneometatarsiana.

Figura 2 En la radiografia se observa la alteracion estructural
entre la primera cufa y el primer metatarsiano.
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Figura 3 La TC muestra en su corte sagital la evidente altera-
cion estructural de la base de primer metatarsiano con exten-
sion a la articulacion con la primera cuia.

terioldgico (cultivo para gérmenes especificos, inespecificos
y hongos), siendo los resultados negativos para gérmenes
inespecificos y positivo para Mycobacterium tuberculosis. La
histopatologia mostré necrosis fibrinoide, células histiociticas
en empalizada, células multinucleadas y proceso granuloma-
toso necrotizante compatible con granuloma tuberculoide.
Frente a este resultado se inici6 tratamiento antibiotico es-
pecifico con cuadruple plan en base a isoniacida, rifampicina,
piracinamida y etambutol por dos meses, continuando con
los primeros dos farmacos por 10 meses mas.

Durante el seguimiento la herida quirdrgica evoluciono sa-
tisfactoriamente, remitiendo el dolor en forma progresiva.

Al ano y 9 meses, la paciente se encuentra sin dolor y
calza zapato anatémico con buena tolerancia. No han apa-
recido recidivas infecciosas locales ni generales (fig. 5) y la
paciente se ha reintegrado a sus actividades de vida diaria'y
laborales de forma completa.

La radiologia del final del seguimiento muestra relleno
parcial del area litica, con fusion de la primera articulacion
cuneometatarsiana (figs. 6Ay 6B).

Discusion

La tuberculosis (TBC) es un problema de salud publica in-
ternacional, siendo su incidencia de 8 millones de casos al
ano. Dicha incidencia ha aumentado debido al incremento
en el nimero de pacientes inmunosuprimidos (por ejemplo,
portadores de virus de inmunodeficiencia humana), por la
inmigracion de poblaciones desde paises donde la TBC tiene
alta prevalencia y por el envejecimiento de la poblacion que
presenta, a su vez, otras patologias asociadas como diabetes
mellitus, insuficiencia renal crénica, EPOC, cirrosis y malnu-
tricion. También influyen factores socioecondmicos desfavo-
rables, abuso de alcohol y drogas, pobreza, hacinamiento y
escasa asistencia sanitaria'® y el aumento de micobacterias
resistentes al tratamiento antituberculoso convencional.

El diagnéstico precoz depende, en gran medida, de que el
médico conozca la enfermedad y busque despistarla en po-
blaciones de riesgo. El prondstico es bueno con tratamiento
meédico precoz y prolongado’.

Figura 4 Fistula en cara medial del pie con drenaje de mate-
rial blanquecino espeso.

Recientemente, se han publicado casos de tuberculosis ex-
tra pulmonar en pacientes sanos, sin antecedentes personales
ni contactos evidentes de tuberculosis, por lo que es necesa-
rio en ellos su precoz reconocimiento y tratamiento para dis-
minuir la morbimortalidad a largo plazo. Dicha TBC extra
pulmonar representa el 15-20% de todos los casos de TBC en
pacientes sanos, pero en los inmunosuprimidos puede llegar
al 50%, manifestandose como derrame pleural, meningeo o
pericardico, nodulos extra pulmonares o compromiso 0seo.

La TBC osteoarticular representa menos del 3% de los ca-
sos de TBC extra pulmonar, siendo lo mas frecuente el com-
promiso del raquis, cadera o rodilla. Es rara la afectacion
del pie?; en la literatura solo hay publicadas dos series nu-
merosas de TBC en el pie, la de Dhillon Mandeep de 74 ca-
sos”'0 y la de Tulli'.

La TBC en el pie no siempre se manifiesta de la forma ti-
pica con la que lo hace en otras localizaciones 6seas, por lo
que en muchas ocasiones, se confunde inicialmente con
otras afecciones osteoarticulares. Este retraso diagnostico
lleva a que el tratamiento se inicie tardiamente, con riesgo
de que la lesion se extienda a la articulacion vecina, la des-
truccion sea mayor y las posibles secuelas mas invalidantes.

L

Figura 5 Cara medial del pie izquierdo. Herida cerrada a los
2 meses de iniciado el tratamiento.
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Figura 6 A) Radiografia dorsoplantar: imagen de coalicion de la lesion, con densificacion y esclerosis. Se observan cavidades,
sin clara imagen de secuestros. B) La radiografia de perfil muestra conservacion de la morfologia del pie, sin colapso del arco y

mejoria de la osteopenia.

El caso clinico que se expone es un ejemplo de error diag-
néstico inicial, interpretandose como una simple lesion
fracturaria. Afortunadamente, el error se subsanoé y se apli-
6 el tratamiento adecuado de modo que el paciente evolu-
ciono satisfactoriamente

El compromiso de pie y tobillo es alrededor de un 10% de
los casos de tuberculosis 6sea, siendo la sintomatologia a
menudo atipica y la localizacion variable: es mas frecuente
en el tarso, sobre todo en calcaneo y articulaciones tibio-
tarsiana, Lisfranc y Chopart'>'3,

La tuberculosis extrapulmonar es menos contagiosa que la
forma pulmonar, es paucibacilar y los gérmenes son dificiles
de aislar. El aislamiento aumenta en cultivos de liquido sino-
vial o tejido recogido quirdrgicamente, que es lo que se
aconseja frente a la sospecha clinica.

La diseminacion se hace por via hematdgena desde un foco
pulmonar activo o latente, o desde los ganglios o visceras.
La presentacion articular puede originarse directamente
desde el hueso adyacente, pudiendo ocurrir inmediatamente
después de la infeccion primaria o afios mas tarde como re-
activacion™. El germen mas frecuente es el Mycobacterium
tuberculosis, pero se han aislado otros gérmenes mucho me-
nos frecuentes: bovis, kansasii, scrofulaceum y avium.

Es preciso recordar que los criterios de diagnostico de la
tuberculosis se basan en la clinica, epidemiologia, prueba
cutanea a la tuberculina, imagen radiografica, baciloscopia,
cultivo y anatomia patoldgica’. No obstante, en paises don-
de la tuberculosis es endémica, la clinica y la radiologia
pueden ser suficientes para el diagnostico e inicio del trata-
miento.

Con relacion a la prueba cutanea a la tuberculina, es po-
sitiva si el paciente estuvo en contacto con alguien que tiene
la enfermedad activa, si el paciente tiene en ese momento
la enfermedad activa o si esta vacunado con BCG'. Habitual-
mente, es positiva salvo en casos de anergia, inmunosupresion
o ingesta de corticoides, en que puede ser negativa. Recor-
demos que en el paciente que reportamos fue positiva con

reaccion flictenular. Sin embargo, el resultado positivo de
esta prueba de forma aislada no es suficiente para establecer
el diagnostico de enfermedad activa, por lo que deben rea-
lizarse los demas estudios.

La microbiologia es fundamental. Ademas de identificar el
bacilo, se pueden realizar pruebas de sensibilidad in vitro a
los tuberculostaticos, lo cual es muy importante para con-
ducir el tratamiento debido a la aparicion de cepas resisten-
tes a los farmacos: 7% de resistencia a la estreptomicina,
4 a 10% a pirazinamida, 8 a 10% a la isoniacida, 2 a 9% al
etambutol y 2% a la rifampicina. La resistencia a las drogas
depende de la carga bacteriana; dado que en la TBC 6sea la
carga suele ser baja, dicha resistencia no es tan alta como
lo es en la forma pulmonar'’.

En cuanto a la histopatologia de la tuberculosis en el pie,
existen 4 formas: tuberculosis sinovial, granuloma central u
osteomielitis tuberculosa, formas tenosinoviales o bursales'®
y miositis tuberculosa.

Los cambios radioldgicos son de aparicion tardia, mas alla
de la cuarta semana: la erosion cortical de los margenes 6seos
cerca de la superficie articular, la osteopenia difusa periar-
ticular y el pinzamiento articular son caracteristicas de la
TBC dsea y constituyen la Triada de Phemister'®'. Obsérvese
la figura 2, perteneciente a la radiologia inicial de la pacien-
te: la reaccion peridstica no se ve inicialmente y, en cambio,
la osteopenia difusa desborda los limites de la lesion.

En el pie, la TBC a menudo se confunde con poliartritis
reumatoidea, osteomielitis piégena, tumores, sarcomas, si-
novitis vellonodular, osteomielitis fungica o actinomicosis
por su dolor de inicio insidioso, extension lenta y compromi-
so de multiples huesos. En el estudio de Choi™ de 15 casos
solo 7 tuvieron diagnostico positivo de TBC en base a la cli-
nica y radiologia; los restantes se diagnosticaron errénea-
mente como necrosis avascular de astragalo, amiloidosis,
sinovitis vellonodular pigmentada e infeccion pidgena.

Mittal y cols. describieron 5 tipos de imagenes radiologi-
cas': quistica, reumatoide, subperidstica, en beso y espina
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ventosa, pero siempre se trata de imagenes tardias. Asi mis-
mo, la RM permite ver defectos o erosiones dseas subcon-
drales mas precozmente y seria de valor en los pacientes
inmucomprometidos, donde la incidencia de la enfermedad
es mayor, para que el diagnostico no se retarde?-2,

El tratamiento de eleccion de la tuberculosis 6sea se basa
en drogas antituberculosas durante mas de 9 meses, pero
cada paciente debe ser evaluado individualmente. La ciru-
gia se asocia solo para desbridamiento, drenaje o limpieza
quirdrgica, biopsia o en casos de secuelas si se requiere tra-
tar una deformidad.

Se recomienda que el tratamiento de la tuberculosis 6sea
se prolongue un minimo de 12 meses por la alta tasa de re-
currencia que se observa con planes de tratamiento mas
cortos. Ello se debe a que, al ser paucibacilar, muchos mi-
croorganismos permanecen en estado quiescente siendo
mas resistentes a las drogas.
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