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CASO CLINICO

Migracion infrecuente de tuberculosis
extrapulmonar primaria: reporte de caso

Infrequent migration of primary extrapulmonary tuberculosis: case report

Migracéo infreqUente de tuberculose extrapulmonar primaria: relato de
caso

Resumen: A nivel global, la tuberculosis de localizaciéon extrapulmonar representa el 18% de los
casos de la enfermedad, teniendo como lugares mas frecuentes de afectacion la pleura (54%),
ganglios (11,1%), sistema nervioso central (9%) y sistema osteoarticular (3,6%), entre otros. La
manifestacion clinicadelameningoencefalitis tuberculosa se presenta confiebre, cefalea, vomitos,
alteracion de la conciencia, fotofobia, afectacion de pares craneales, alteraciones audiovisuales,
signos de irritacion meningea y focalizacién neurolégica. La tuberculosis ostearticular es
consecuenciadeunadiseminacionhematica, linfaticao,excepcionalmente, porinoculaciéondirecta.
La clinica es insidiosa, con dolor, inflamacién y disminucién del rango articular,
pudiendo presentar abscesos y cavidades supurativas. Sin embargo, existen otros
sintomas de baja frecuencia de aparicién, dificultando el diagndstico adecuado.
Se describe el caso clinico infrecuente de tuberculosis extrapulmonar, destacando la
diseminacion de Mycobacterium tuberculosis con foco en la articulacién coxofemoral izquierda
hacia meninges y cerebro, y el uso inapropiado del tratamiento con corticoesteroides en un
paciente seronegativo para VIH.

Palabras clave: tuberculosis, meningoencefalitis, tuberculosis osteoarticular, glucocorticoides,
dexametasona.

Abstract: Extrapulmonary tuberculosis accounts for 18% of tuberculosis cases, with the pleura
(54%), lymph nodes (11.1%), central nervous system (9%) and osteoarticular system (3.6%) as
sites of involvement, among others. Clinical manifestations of tuberculous meningoencephalitis
are fever, headache, vomiting, altered consciousness, photophobia, cranial nerve involvement,
audiovisual alterations, signs of meningeal irritation and neurological focalization. Ostearticular
tuberculosis is the result of hematic, lymphatic dissemination or, exceptionally, by direct
inoculation. The clinic is insidious, with pain, inflammation and diminished joint range, and
can present abscesses and suppurative cavities. However, there are other symptoms of low
frequency of appearance, making the diagnosis difficult. For this reason, an infrequent clinical
case of extrapulmonary tuberculosis is described, highlighting the spread of Mycobacterium
tuberculosis with focus on the left coxofemoral joint to the meninges and brain, and the
inappropriate use of adrenal cortex hormones therapy in a seronegative patient for HIV.

Key words: tuberculosis, meningoencephalitis, osteoarticular, glucocorticoids, dexamethasone

Resumo: A tuberculose extrapulmonar é responsavel por 18% dos casos de tuberculose, com
pleura (54%), linfonodos (11,1%), sistema nervoso central (9%) e sistema osteoarticular (3,6%)
como locais de envolvimento. entre outros. A manifestacdo clinica da meningoencefalite
tuberculosa é febre, dor de cabeca, vomitos, consciéncia alterada, fotofobia, comprometimento
dos nervos cranianos, alteragéesaudiovisuais, sinais de irritagdo meningea e focalizagéo
neurolégica. A tuberculose ostearticular é o resultado de disseminagdo hematica, hematica ou,
excepcionalmente, por inoculagcéodireta. A clinica € insidiosa, comdor, inflamacéo e diminuigéo
do leque de articulagdes, podendoapresentarabscessos e cavidades supurativas. No entanto,
existemoutrossintomas de baixafrequéncia de aparecimento, dificultando o diagnéstico. Por esta
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razao, nésdescrevemosum caso clinico raro de tuberculoseextrapulmonar, com destaque para a
disseminacao de Mycobacterium tuberculosis com foco naarticulagdo do quadrilesquerdo para
meninges e cérebro, e uso inadequado de corticoterapiaem paciente soronegativa HIV.

Palavras-chave: tuberculose, meningoencefalite, tuberculoseosteoarticular, glicocorticdides,
dexametasona
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Introduccion

La tuberculosis (TBC) afecta entre un 10 a 20% a 6rganos extrapulmonares, siendo mas
afectadas las personas inmunodeprimidas. La presentacién extrapulmonar puede ser primaria;
corresponder a una diseminacion linfohematica, generalmente desde un foco pulmonar; o
excepcionalmente, por inoculacién directa. En Peru, 31 mil casos nuevos fueron diagnosticados
en 2010, entre 2013 y 2014 se reportaron casi un 18% de casos de TBC extrapulmonar, el mayor
porcentaje de casos presentd localizacion pleural (54%), seguida de ganglionar (11,1%), del
sistema nervioso central (SNC 9%) y osteoarticular (3,2%) (2.

La meningitis tuberculosa (MTBC) es la forma clinica mas grave, la cual representa el
1% de los casos de TBC globalmente @4, Un estudio en Espafna que evaludé pacientes con
MTBC entre 1992 y 2007 hallé que el 71% pertenecian al medio rural, y el 57% del total eran
nifos menores de 5 afios ®. La presentacién clinica de la meningitis abarca fiebre, cefalea,
fotofobia, signos de irritacién meningea, rigidez de nuca, signos de Brudzinski y Kernig; y la
meningoencefalitis agrega vomitos, afectacion de pares craneales, alteracién del sensorio,
focalizacion neuroldgica, y alteraciones audiovisuales ©>9, El diagndstico de laboratorio es por
analisis del liquido cefalorraquideo (LCR) mediante pruebas directas que detectan componentes
del microorganismo en este, e indirectas como deteccion de adenosindesaminasa (ADA), que se
basan en la respuesta inmune del huésped al Mycobacterium tuberculosis o BK ©.

La presentacion inicial de la tuberculosis osteoarticular (TBCOA) suele ser una osteomielitis
metafisiaria que se extiende a espacios articulares, se describe como monoartritis con preferencia
por articulaciones que soportan peso, como la cadera, vértebras y rodillas . La presentacion
de la TBC de cadera es granular y/o exudativa. Esta ultima predomina en inmunodeprimidos.
Se describe la coexistencia de ambos tipos con la predominancia de uno. La forma granular es
menos agresiva y presenta erosiones subcondrales; la exudativa es mas agresiva, presentando
destruccién del hueso y formacién de caseum®. Cabe mencionar que en un 50% de los casos
de TBCOA, no se aprecian hallazgos radiogréaficos toracicos®.

Caso clinico

Varéon mestizo de 33 afios, originario de Huanuco (Peru), de ocupacion chofer interprovincial
durante los ultimos 10 afios. No cuenta con carné de inmunizaciones, VIH negativo, no
refiere alergias ni habitos nocivos. Sin antecedentes personales ni familiares patolégicos. Sin
antecedentes quirudrgicos.

En diciembre del 2017, el paciente acudi6 a emergencias por cefalea holocraneana
de intensidad 9/10, vomitos, escalofrios y fiebre. Al examen general se evidencid fascies
cushingoides. Al examen neuroldgico presenté trastorno del sensorio, rigidez de nuca, ptosis
palpebral completa derecha, midriasis derecha, lenguaje y atencion alterados, compromiso del
I, IV y VI pares craneales derechos, fotofobia y paresia de miembros superiores. Se planted
como diagndstico una meningoencefalitis tuberculosa (MEC-TBC).

Se investigd que 10 meses antes, inicié dolor en hemicadera izquierda. Cinco meses antes,
el cuadro progres6 hasta limitar la deambulacion, haciéndose necesario el uso de muletas. Inicio
automedicacion de antiinflamatorios no esteroideos y dexametasona diaria por via oral durante
cinco meses, notando acentuada ganancia ponderal. Un mes antes del ingreso a emergencias
fue evaluado por el servicio de traumatologia con el diagndstico de coxoartritis izquierda.

Examenes complementarios. Cortisol en suero: 23,7 ug/dl. Leucocitos: 13490/mmé;
hemoglobina 14,70 g/dl; plaquetas 360000/mmé.

Hallazgos en LCR: aspecto cristal de roca; células 5 xC; 100% linfocitos; proteinas: 215mg/
dl; glucosa: 29,3 mg/dl; ADA: 5,89 U/L. Tinta china: negativo. GRAM: no patolégico. Método
Gene-Xpert para BK en LCR positivo. Bacilos acido-alcohol resistente en LCR: negativo.
Baciloscopia en LCR y esputo negativos.

En la figura 1 se presenta la radiografia de térax que no tiene hallazgos patoldgicos.
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Figura 1: Radiografia de tdrax.

Figura 2: Fig. 2A. RM cadera.
Fig. 2B. Radiografia de pelvis al mes de
tratamiento.
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En la figura 2A la Resonancia magnética (RM) de pelvis al ingreso donde se evidencia un
absceso en zona lateral a cabeza de fémur izquierdo. En la figura 2B la radiografia de pelvis al
mes del tratamiento donde se aprecia erosiones subcondrales a nivel de la cabeza del fémur
izquierdo, severa disminucién del espacio coxofemoral y extenso patrén permeativo mal definido
a nivel de la diéfisis que incluye la linea intertrocantérea.

En la figura 3 Ay B se presenta RM encefélica que muestra un tuberculoma, edema en l6bulo
parietal derecho y realce meningeo. En figura 3C RM encefalica en secuencia Flair que muestra
alta sefal en la sustancia blanca subcortical del I6bulo parietal ascendente y leptomeninge,
que refuerzan de forma granular, en anillo. En figura 3D TC craneo que muestra tuberculoma y
edema en base del craneo, causando disminucién del ventriculo derecho por efecto de masa.



Figura 3: Figs. 3A y 3B: RM enceflico.
Fig. 3C: RM encefalica en secuencia Flair.
Fig. 3D: TC craneo
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Puncién aspirado con guia ecografica del absceso peritrocantéreo izquierdo positiva a la
baciloscopia, diagnosticando coxoartritis tuberculosa (CA-TBC).

Se realiza tratamiento con esquema antituberculoso: dos meses de etambutol (20 mg/kg),
isoniacida (10 mg/kg), pirazinamida (35 mg/kg) y rifampicina (15 mg/kg) diarios, y diez meses
siguientes con isoniacida (10 mg/kg) y rifampicina (15 mg/kg) tres veces semanales; tramadol
(100 mg/dia), dimenhidrinato (50 mg/dia) y dexametasona (8 mg/dia).

Paciente continuia hospitalizado con evolucion favorable desde el punto de vista neurolégico.
Presenta episodios de fiebre leve. Se le llegd a inmovilizar ambos miembros inferiores con yeso
desde la zona abdominal baja hasta el tobillo en el miembro inferior izquierdo y zona suprapatelar
en el miembro inferior derecho, buscandose generar una anquilosis, para posteriormente evaluar
la posibilidad de colocar una proétesis.

Discusion

Se reporta un caso de MEC-TBC en un adulto seronegativo sin antecedentes sugestivos de
TBC pulmonar.

Este paciente no presenté manifestaciones radiolégicas que evidencien una TBC pulmonar
primaria: consolidacion, tuberculomas, cavitaciones, entre otras('”. Debido al contacto con
diferentes grupos poblacionales en los viajes interprovinciales no se puede descartar que el
foco primario sea pulmonar silente®, de no ser el caso, se plantea la inoculacion directa. El
consumo diario inicial de glucocorticoides explica la causa exdégena del sindrome de Cushing
y la inmunosupresién que facilitd la posibilidad de la diseminacién del bacilo desde la cadera
hasta el SNC.

El BK que infecta el SNC tiene tres formas de presentacién clinica: meningitis, tuberculoma
intracraneal y aracnoiditis espinal?.

Se describen cuatro hallazgos en MTBC: realce meningeo basal, tuberculomas intracraneales,
hidrocefalia e infartos®, evidenciandose los dos primeros en el paciente.

El realce meningeo (Figura 3A'y 3B) se explica por el proceso infeccioso a nivel mesencefalico
@, lo que evidenciaria la afectacion del descenso de los axones motores, explicando la paresia.
El hallazgo de tuberculomas en Iébulo parietal derecho y el edema en base del craneo (Figura 3)
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explican la alteraciéon del sensorio y la compresién de la salida de los pares craneales lll, IV y VI.
Esta Ultima es sugestiva de MTBC debido al compromiso de la base craneal',

Los tuberculomas observados en el I6bulo parietal derecho generaron un edema que afecté
las areas de Wernicke y del lenguaje (Figura 3), asimismo, la focalizacion neuroldgica es evidencia
semioldgica de una tumoracién cerebral, cuyo diagndstico etiolégico abarca a los tuberculomas.
La encefalitis se evidencié clinicamente a partir de la afectacién del sensorio, pardlisis de pares
craneales, vomitos; y la meningitis, por la rigidez de nuca y fotofobia.

Entre los hallazgos del LCR, destaca el aspecto en “cristal de roca”, propio de MTBC y
meningitis viral. Se resalta que en la meningitis se suele hallar un aumento en el recuento celular,
lo cual no se observa en este caso, ya que solo presenta 5 células por campo debido a la
inmunosupresién, sin embargo, la hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia son caracteristicas
de la meningitis bacteriana y MTBC.

El ADA (+) es un marcador rapido de MTBC. El 100% de linfocitos orienta el diagnostico
hacia una MTBC, mientras que en una meningitis bacteriana se suele hallar un predominio de
polimorfonucleares 3.

Adicionalmente, la disociacion albumino-citolégica (elevacion de proteinas con recuento
celular normal) es un indicador sensible de MTBC.

Sobre la TBCOA, la RM evidencia coexistencia granular y exudativa, pero el absceso indica
predominancia del ultimo (Figura 2A), por otro lado, el patron permeativo de la radiografia (Figura
2B) determina la evolucion en la destruccion de la cabeza del fémur.

La corticoterapia que recibié el paciente durante 5 meses repercutié notablemente sobre
su estado inmunitario. Se ha descrito que el uso prolongado de corticoesteroides aumenta la
apoptosis de las células T y disminuye la producciéon de interferon — y. Sin embargo, estudios
recientes sefialan que los macrofagos también se verian afectados, inhibiéndose la respuesta
inmune innata, su produccion del 6xido nitrico, como antimicrobiano, y la autofagia, por lo cual
la supervivencia intracelular del BK se veria aumentada (4.

El abuso de corticoides causa severas complicaciones, sin embargo, empleados
correctamente mejoran el cuadro clinico de MEC-TBC en etapas iniciales 9. Segun Leonard J.
(19 ]a TBC del SNC puede tratarse con dexametasona en una dosis de 12mg/dia para un adulto
aproximadamente. Teniendo esto como referencia, el plan terapéutico incluyd dexametasona
endovenosa (8mg/dia).

La inmovilizacién mediante el uso de yeso se da en periodos desde un mes hasta tres meses
dependiendo de la severidad del caso. No se ha llegado a reportar el porcentaje de éxito de esta
terapia.

El presente es un caso de diseminacién tuberculosa que asocia MEC-TBC a CA-TBC
por migracion del BK desde la articulacién coxofemoral hasta SNC en un paciente adulto y
seronegativo, siendo estas condiciones infrecuentes epidemioldgicamente, ya que del total de
casos de TBCOA, la columna representa el 40%; la cadera el 12%; y la rodilla del 7 al 8%, por
lo que se considera importante divulgar este caso para ampliar la experiencia médico-cientifica.

Dentro de las limitaciones, la TBCOA no fue diagnosticada mediante biopsia de la membrana
sinovial ni aspirado del liquido articular, ademas Unicamente se inmovilizdé los miembros
afectados, y el paciente quedd en espera de una proétesis, sin embargo, los Unicos antibioticos
administrados fueron los del esquema antituberculoso. Tampoco se conté con un cultivo de
LCR para BK ni se evidencié al bacilo en examen directo, debido a la escasez de este en la zona
lumbar del espacio subaracnoideo ¥, No obstante, actualmente el diagnéstico de tuberculosis
del sistema nervioso central se apoya en las técnicas moleculares, como Gene-Xpert (positiva
en este paciente), mientras que los demas estudios suelen tener rendimientos (especificidad y
sensibilidad) variables y dependientes del grado de inmunosupresién del paciente, por lo que
el método usado fue adecuado para la situacion clinica del paciente. También se evidencié
la meningoencefalitis tuberculosa mediante la clinica y la respuesta favorable al tratamiento
antituberculoso.
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Notas

TBC: tuberculosis

SNC: sistema nervioso central

MTBC: meningitis tuberculosa

LCR: liquido cefalorraquideo

ADA: adenosindesaminasa

TBCOA: tuberculosis osteoarticular
MEC-TBC: meningoencefalitis tuberculosa
RM: resonancia magnética

CA-TBC: coxiartritis tuberculosa



