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Tuberculosis radiocar piana

Dres. ROQUE NIGRO*, PRIMITIVO BURGO**

RESUMEN

Se efectlia un andlissy revison bibliogr éfica de las principales car acterigicas de la | dealizacion tu-
ber culosa radiocar piana.

Se observaron principalmente dos for mas de presentacion: la tenosinovitis tuber culosa de granu-
losriciformesy la osteoartritis tuber culosa.

La caracteristica de los pacientes fue un compromiso general escaso en la tenosinovitis con antece-
dentes de tuberculosisprevia. Por €l contrario, en lasfor mas osteoartriticas el estado general estaba
mas compr ometido.

Cuando no se observo la presencia de enfermedades o patologias asociadas, como alcoholismo y
desnutricidn, € tratamiento fue local conservador o con cirugia de exéresstenosnovial y/o lesiones ca-
seomatosas sin artrodes's, tratando de preservar la funcién. El tratamiento antibiético fue efectua-
do por el Servicio de Neumotisiologia.

SUMMARY

A bibliography revision and analysis was made of the principal characteristics of the localiza-
tion of radiocar pian tuber culosis.

Two principal forms can be observed in this presentation: tenosynovitis tuberculoss of the ryci-
for ms pimples and osteoarthritistuberculosis.

The characteristics in the patient was of scarce general compromise in the tensosinovitis with a
previous background in tuberculosis. On the contrary in the forms of ostearthritics the general gate
was mor e compr omised.

When no presence of sickness or associated pathologieswas present such as alcoholism, mal nutri-
tion, the evolution of the local conservative treatment or with surgery of tenosynovial take out, and/or
caseum leson without arthrodesis trying to preserve the function. The antibictic treatment was done by
the professionals of Neumotisiol ogy.

INTRODUCCION
es una enfermedad previsible y curable.

Cada afio mas de 5 millones de personas en
el mundo mueren por enfermedades in-
fecciosas, de las cuales 3,3 millones estaban
afectadas por tuberculosis™. La tuberculosis
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En la ciudad de Buenos Aires se observo un
aumento del 53% entre los afios 1989 y 1991".
En otras series, también en la Capital Federal’,
la mayor prevalencia se observo en los grupos
etareos de 15 a 49 afios, siendo el intervalo mas
afectado entre los 10 a 29 afios. Ascendi6 a 30
casos en 1991 y a 140 casos en 1995, Distribu-
yéndose estos casos en:

e Unicas: Pulmonares 64,5%

Extrapulmonares 31,5%

Los principales factores de riesgo fueron:



desnutriciéon, hacinamiento, condiciones
medioambientales desfavorables, alcoho-
lismo, fatiga, enfermedades que provocan
inmunodeficiencia como diabetes, corticote-
rapia y, desde la década del '80, SIDA. La
tuberculosis de las articulaciones del
mlembro superior oscilan entre el 10% al
14%" de toda la localizacion osteoarticular.

La tuberculosis de la mano y muifieca re-
presenta un porcentaje bajo respecto de la
osteoarticular en general.

Al respecto Silva (1980) y Leibe (1982)
comunican el 4%; Martini (1977), sobre 12
casos, 2% del total de las lesiones’. Lafond
(1958) observo, en 230 casos de tuberculo-
sis 0sea general del adulto, 6 casos dehrmta—
da en la mano (2,6%). Benkeddache (1982)",
sobe 388 casos de tuberculosis del esqueleto,
inform6 que 27 de éstos 1nvolucran la
mano (6, 9%) Allende (1973)* comunica 12
casos en 7 afios. Cossavella y colaboradores
(1979) relataron 3 casos; Bush (1984)°, en 5
afios describe 11 casos.

ETIOLOGIA

El agente causal se encuentra entre los
bacilos acido-alcohol resistentes después de
haber sido tefiidos con carbofusina; éstos se
denomina BAAR. Los vinculados con la
infeccion humana' son: el Mycobacterium Bo-
visy el Aviarium

Pueden producir infecciones en los dife-
rentes tejidos; las cepas pueden individua-
lizarse con cultivos especificos. En esta
serie no hemos observado cepas atipicas
resistentes a antibioticos.

El mycobacterium ingresa al organismo
con la inhalacién de gotitas de saliva de suje-
tos con tuberculosis activa.

La infeccién mas frecuente es por my-
cobacterium tuberculosis, que se introduce
en el alvéolo pulmonar y ganglios linfaticos
formando el denominado complejo primario,
que dentro del primer mes se abre a la co-
rriente sanguinea o linfatica, disemindndo-
se. Tiene preferencia a fijarse en las zonas
donde la circulacidon se enlentece, asi como
en las regiones me-tafisoepifisarias (Cuadro

).
LESIONES ANATOMOPATOL OGICAS

La lesion tuberculosa provoca reacciones

CUADRO 1
VIASDE DISEMINACION DEL BACILO DE LA
TUBERCULOSIS

Via hematolinfatica Region metafisoepifisaria
*Tenovaginal
Localizacion del granuloma *Sinovial

*Médula 6sea

inflamatorias y no inflamatorias®, pudiendo
ser clasificadas en: productivas, necrosis de
coagulacion especificas, con el hallazgo del
Mycobacterium de Koch.

La localizacién articular'” provoca en la
sinovial alteraciones hipervasculariza-
das inespecificas con exudados con derra-
mes intraarticulares y granulaciones. Si la
forma de presentacion es la nodular pro-
ductiva o folicular (tiene como sustrato
histologico el foliculo de Koster, constitui-
do por células gigantes de Langhans, con el
nucleo acidéfilo y multinucleadas, situa-
dos éstos en su parte marginal; por fuera,
una corona de células epiteloides rodeadas
de linfocitos. E1 Mycobacterium de Koch
puede hallarse tanto en las células de Lang-
hans como en las epiteloides (Figura 1).

Estos foliculos pueden evolucionar
hacia la necrosis por coagulaciéon®, es la
denominada "caseificacion". Esta a su vez

puede evolucionar hacia el reblandecimien-
to o licuefaccion, conocido como el "abceso
frio"; esta formacion ulcera la piel y fistuli-
za. La forma fungosa es una sinovitis hi-
pertrofica de aspecto carnoso que puede
evolucionar hacia la esclerosis.

Fig. 1. Preparado histopatologico: foliculo de Koster, cé-
lulas gigantes de Langhams (marginales); por fuera, co-
ronas de células epiteloides.



Fig. 2. Granulos riciformes de una reseccion del tejido
peritendinoso (vaina tenovaginal) de tenosinovitis tu-
berculosa de extensores. Tejido formado a expensas de las
franjas sinoviales o vellosidades de la sinovial pediculada.

La sinovitis a granulos riciformes es una
variedad que se forma a expensas de franjas
sinoviales o vellosidades pediculadas de la
sinovial (Figura 2).

El hueso metafisoepifisario es invadido por
el bacilo por via hematogena y asienta en di-
cho lugar debido a la rica vascularizacion del
mismo. En los estadios tempranos esta coloni-
zacion progresiva se manifiesta por una des-
mineralizacion radiologica y formacion de tu-
bérculo intradseo o enquistado'; asi, el foliculo
puede reblandecerse formando un secuestro
que luego se elimina a la articulacion, pu-
diendo luego fistulizarse. La cavidad delimita
la carie 6sea.

La observacion de tejido 6seo necrotico o
secuestrado (Caseum) se encuentra junto al teji-
do cartilaginoso desprendido como consecuen-
cia de la destruccion del hueso subcondral ad-
yacente al tejido metafisoepifisario colonizado
por el germen.

DIAGNOSTICO

Clinica

La presentacion proteiforme de la tubercu-
losis ha determinado la clasica y vigente des-
cripcion en los estadios de comienzo de "reu-
matismo tuberculoso" con clinica de dolor, tu-
mefacciéon progresiva, con moderada
desmineralizacion radiografica en los estadios
iniciales.

La osteoartritis o la tenosinovitis puede pre-
sentarse con:

Fig. 3. Canal carpiano, sinovitis palmar con neuropraxia
nervio mediano.

1. Otras manifestaciones tuberculosas con
focos pulmonares, ganglionares y febricula.

2. Moderado a severo compromiso general,
que es mas acentuado en la osteoartritis.

3. Dolor, tumefaccion, atrofia muscular y
alteraciones neurovegetativas precoces de la
mano, debido en general a compresiones ner-
viosas periféricas (Figura 4).

RADIOLOGIA

En 1982 Benkeddache® establece como cri-
terios radiograficos en los estadios evolutivos
de la tuberculosis:

1. Atrofia osea.

2. Destruccion 6sea con lesiones quisticas
con o sin secuestro (Figura 4).

3. Ausencia o incipiente periostitis.

Fig. 4. Estadio evolutivo radiografico grado 2 de
Benkeddache, lesiones quisticas con compromiso arti-
cular.



Fig. 5. Tuberculosis radiocarpiana con seudoganglion
palmar.

METODOSDIAGNOSTICOS

1. Bacteriologia: Asi como la tuberculosis de
pulmoén, hay en la osteoarticular bacteriologia
directa.

2. Cultivo: Puede detectar un minimo de 10
a 100 bacilos por mililitro de muestra'.

3. Otros métodos. Demostracion de anticuer-
pos especificos circulantes como método diag-
nostico. Desde la aparicion de la enzima inmu-
noensayo ELISA existe unanimidad en cuanto a
su eficacia en el diagnostico'®. No obstante el
ELISA detecta la mitad de las paucibacilares; un
resultado negativo no la descarta pero el positi-
vo es altamente sugestivo de positividad. Tam-
bién se utiliza, aunque en forma experimental,
la bioingenieria genética con la fabricacion de
anticuerpos monoclonales, pero tampoco ha
dado especificidad en los resultados.

Asimismo cabe mencionar que el diagnos-
tico de las lesiones histopatologicas no es es-
pecifico en todos los casos. Se han descripto
casos con bacteriologia positiva, e histologia
negativa®.

CRITERIOSDIAGNOSTICOS

El bacilo de la tuberculosis es aerobico, sien-
do el parénquima pulmonar el sitio de coloni-
zacion habitual. En el tejido osteoarticular es
poco frecuente porque alli la tension de oxige-
no es baja, conformando lesiones paucibacila-
res (pocos gérmenes) pero persistentes.

El metabolismo del bacilo requiere de un pH
cercano al neutro. Es asi que la alcalinidad del
caseum dificulta el desarrollo del germen. Mien-

Fig. 6. Tuberculosis radiocarpiana, forma osteoartritica,
con seudoganglion palmar y dorsal, fistulizada, atrofia
digital distal, sindrome del tunel del carpo y alteraciones
troficas.

tras que en las partes blandas se asocian con
infecciones bacterianas cuando hay fistulas.

En los huesos y articulaciones”, sobre 417
casos solamente se observo en el 11% bacilos
en el extendido directo (los tipicos "bastones").

En la practica aplicamos el concepto de diag-
nostico posible, probable y de certeza'”:

+ Posible: Cuando no se encuentra el germen,
pero si un granuloma que remeda la enferme-
dad.

* Probable: Cuando no se encuentra el ger-
men en la lesion, pero si en otros 6rganos.

* Certeza: Cuando se encuentra el germen
en la lesion.

CASUISTICA

Se encuentra conformada por dos series de
pacientes tratados en los periodos 1980-1985
(Hospital Muiiiz) y 1990-1995 (Hospital Pinero)
(Cuadro 2).

DISCUSION

La tuberculosis radiocarpiana representa
una incidencia baja del 2,6% al 6,9% de la tu-
berculosis dsea en general >*>'*'?, L as formas de
presentacion son las tenosinoviticas, donde el
compromiso general del paciente es escaso, y
las osteoartriticas (Figura 6), de mayor reper-
cusion funcional y secuela remanente.

Steindler (1934)* describe cuatro tipos pa-
tologicos que afectan la mufieca:



CUADRO2
INCIDENCIA EN LASFORMAS DE PRESENTACION DE LATUBERCULOSISDE MUNECA

No  Sexo Edad  Localization Forma clinica Radiologia Baciloscopia Hist
1 M 46 Carpo Tumefaccion, edema, dolor Pinzamiento Pulmones (+) ()
Pulmoén Articular Carpo (+)

2 M 42 Radiocarpiana Tenosinovitis: edema, impotencia Moderado Cultivo (+) +)

funcional. Sindrome del tinel del carpo Pinzamiento

3 M 58 Carpo Dolor e impotencia funcional Rarefaccion Directa (-) (+)

Cultivo (-)
4 M 45 Carpo Tumefaccion, dolor Rarefaccion Directa (-) (6]
Cultivo (-)

5 M 71 Muiieca y Tenosinovitis. Sindrome del Ttnel Pinzamiento Pulmoén (+) €3]

pulmoén del carpo Rarefaccion dsea

6 M 45 Carpo Tumefaccion, dolor, impotencia Pinzamiento Directa (+) +)

funcional moderado

7 M 46 Mufieca y Deformidad de mufieca Pinzamiento Directa (+) Ga)]

pulmon articular
Cuadriparesia
8 M 48 Muiieca Sinovitica Normal Directo (-) (+
Tumefaccion Cultivo (+)

9 F 72 Muiieca Deformidad Pinzamiento Directa (-) (+)

10 F 25  Carpo -Pulmoén Dolor Osteolisis Esputo. Directa (+)

11 F 54 Muiieca y Deformidad Destruccion de Directa pulmén  Carpo

pulmoén carpo (+)
Directa mufieca (-)

12 F 32 Muiieca- Fistula Directo LCR(+)
Meningo- Directo carpo
encefalitis (+)

13 M 32 Radiocarpiana Osteoartritis Rarefaccion Carpo

Pulmon Pinzamiento (+)
Codo y mama
4 M 42 Mufieca Tenosinovitis (granulos riciformes) Normal
15. F 36  Muieca-Pulmoén Osteoartritis Geodas. Secuestro Directa (+) Carpo
Destruccion (Caselim (+)
radiocarpiana carpiano)

1. Benigno: el ataque esta limitado a los hue-
sos del carpo, con cavidades que remedan en-
fermedad de Preiser o Kinbock.

2. Infiltrativa fungosa lentamente progresi-
va que ataca huesos del carpo y extremidad
distal del radio.

3. Caseofungosa moderadamente progresiva.

4. Supurante rapidamente progresiva aso-
ciada a destruccion completa del carpo, con
gran reabsorcion subcondral.

El diagndstico en las formas incipientes es
dificultoso, con periodos dilatados antes de lle-
gar al diagndstico definitivo, con un promedio
de 8 meses. El polimorfismo caracteristico de
esta enfermedad puede enmascararla con otras
afecciones, como tenosinovitis de De Quer-
vain®, remedar un ganglion doble (palmar y
dorsal), enfermedades como artritis reumatoi-
dea, brucelosis, etc.

Un aspecto de controversia es si las formas
predominantemente tenosinoviticas pueden

evolucionar a osteoartriticas o viceversa, 0 por
el contrario, son dos formas de presentacion
diferenciada.

Fig. 7. Preparacion anatémica, ligamentos radiocarpianos
entre sus dos fasciculos, espacio de Poirier; en la forma
de tuberculosis de mufieca osteoartritica la sinovitis
tuberculosa ingresa al tinel del carpo.



Fig. 8. Forma osteoartritica con conservacion del tejido
tenosinovial (aspecto dorsal).

Al respecto Leung' y Steindler sostienen
que la tuberculosis de la mufieca comienza
como tenosinovitis. Allende’ dice que la mis-
ma afecta con mayor frecuencia en la vaina de
los tendones flexores que los extensores. He-
mos observado en carpo que en la osteoartritis
tuberculosa el plano ligamentario y retinacular
no se encontrd invadido por el bacilo.

Esta aparente independencia entre ambas
formas depende de que el arribo del germen
se produzca en la vaina tendinosa o a la region
epifisaria/sinovioarticular, mas que a la inva-
sion por contigiiidad, lo que determina la co-
lonizacion bacteriana.

En el carpo y region radiocarpiana, cuando
se produce osteoartritis, el retindculo dorsal con
sus compartimientos y los ligamentos radio-
carpianos (Figuras 7,8 y 9), debido a su escasa
irrigacion, no son lechos propicios para la in-
vasion del germen, que requiere de un medio
fuertemente oxigenado para su proliferacion,
sirviendo en consecuencia de barrera al paso
del mismo.

La forma tenosinovitica fue la de menor in-
cidencia en nuestras observaciones (73,33%); en
esta forma clinica en el 50% de los casos la
radiologia fue normal y asimismo fue la de
menor repercusion funcional. La forma
osteoartritica se observo asociada con depresion
inmunoldgica, en grado variable destruccion
articular y localizacion tuberculosa polifocal.

En ambas presentaciones el grupo etario
afectado fue entre 42 a 48 afios, donde se en-
contrd una incidencia del 46,66% de los casos.

El tratamiento ortopédico incruento con in-
movilizacion enyesada se aplico en general en
los casos incipientes.
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Fig. 9. En preparacion anatomica corte frontal. Se obser-
van los compartimientos del retinaculo extensor.

Cuando se optd por tratamiento quirurgi-
co, éste fue: en las formas tenosinoviticas, te-
nosinovectomia e inmovilizacion enyesada (20
dias), y en las osteoartriticas, drenaje del ca-
seum; si habia destruccion articular con o sin
secuestro 0seo efectuamos carpectomia parcial
o total. No hemos efectuado artrodesis.

En todos los casos, cualquiera sea el trata-
miento elegido, fue acompafiado de tratamien-
to antibidtico especifico multidroga, realizado
por tisioneumonologia en un término no infe-
rior al afio.

Los resultados funcionales fueron restitu-
cion ad-integrum en los casos de tenosinovitis
y en la osteoartritis incipiente, mientras que en
las formas moderada, severa y/o fistulizada,
pese al tratamiento se observo un grado varia-
ble de secuela funcional.
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