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RESUMEN 

Se presenta un caso de una paciente de 58 años de edad que padece de artritis reumatoidea, tu­ 
berculosa pulmonar inactiva y que desarrolla en rodilla izquierda una sinovitis tuberculosa. El diagnóstico 
se realiza en base a test cutáneo tuberculínico positivo y el examen del líquido sinovial con cultivo positivo 
para Mycobacterium tuberculosis. 

Se instituye tratamiento específico anti TBC y posteriormente se efectúa la sinovectomía tota! de ro­ 
dilla izquierda. El examen anatomopatológico de la pieza operatoria revela sinovitis crónica con la presencia 
de folículos de Koester (sinovitis TBC). 

Se describe como posible factor predisponente a las reiteradas infiltraciones intraarticulares con este- 

Por otro lado se realiza reemplazo total de cadera derecha con biopsia de sinovial compatible con e! 
diagnóstico de artritis reumatoidea. 

SUMMARY 

Here a patient of 58 years old, woman, with rheumatoid arthritis, inactive pulmonary tuberculosis and 
TBC synovitis located in left knee, is presented. A posltive tuberculin skin test, synovial fluir study with posi­ 
tive culture for Mycobacterium tuberculosis, established the diagnosis. 

A previous specific treatment was made following general synovectomy of left knee with pathological 
study of synovial demonstrating the presence of Koester folicutes. 

In this case the possible predisponent factors are the intraarticular steroids infiltrations. 
By the other hand, a total joint replacement of hip is practiced with synovial biopsy demonstrates the 

diagnosis of rheumatoid arthritis. 

roides. 

la tuberculosis es una enfermedad de alto sig­ 
nificado en la salud pública y que presenta múl­ 
tiples aspectos, tanto para establecer el diagnós­ 
tico como para el tratamiento de la misma, no 
sólo en sus localizaciones pulmonares, sino en 
especial en las formas extrapulmonares en que se 
presenta la enfermedad. De estas últimas formas 
la localización osteoarticular tiene la particulari- 

dad de que pasa mucho tiempo entre el comien­ 
zo de los síntomas y el diagnóstico clínico, por 
lo que éste se hace tardfamente.cu 

Por otro lado, la artritis reumatoidea es una 
enfermedad multifacética con varias manifestacio­ 
nes extraarticu lares y que cursa asociada a diver­ 
sas patologías. Entre las enfermedades asociadas 
podemos mencionar, por ejemplo: la artritis reu- 
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matoidea con gota,<2l con mieloma múltiple y l in­ 
fomas,(3) con anemia perniciosa y fibrosis pul­ 
monar,(4l con silicosis pulmonar, como es el caso 
del síndrome de Caplan Colinet.P' etc. 

En este trabajo se presenta el caso de un pa­ 
ciente con artritis reumatoidea que desarrolla en 
una rodilla, previamente afectada por la artritis, 
una sinovitis tuberculosa secundaria a una loca­ 
lización pulmonar. 

HISTORIA CLINICA 

Paciente de sexo f e m e n i n o ,  de 58 años de 
edad, casada, ama de casa. Padece de artritis 
reumatoidea desde hace 8 años con afectación 
preferente en ambas manos, rodillas, coxofemo­ 
rales, codo derecho, hombros, pies y columna 
cervical. En la figura 1 se puede observar la des­ 
viación cubital de las manos, la sinovitis en mu­ 
ñecas, articulaciones metacarpofalángicas e inter­ 
tal ángícas proximales. 

!, 
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Figura 1 

Recibió tratamiento con sales de oro, que fue 
suspendido por las lesiones cutáneas y la albu­ 
minuria franca. Continúa con ácido acetilsalicí­ 
lico, y como no mejora a los dos años del co­ 
mienzo de la artritis, se la trata can corticoides 
por vía oral y le practican infiltraciones con este­ 
roides en ambas rodillas. El cuadro mejora, pero 
persiste la afectación de rodilla izquierda, la que 
es infiltrada con corticoides en múltiples oportu­ 
nidades, sin obtener mejoría en la tumefacción 
de esa articulación. 

Por ello es enviada a nuestra consulta en 
agosto de 1971 .  Los datos más l lamat ivos  del 
examen físico revelan: facies cushingoide, dorso 
de búfa lo, edemas periféricos, hipertensión arte­ 
rial de 170/110 ,  o  sea el cuadro de hipercorticis­ 
mo secundar io  (tomaba 20 mg de prednisona 
diarios). 

En tórax, disminución de la excursión respira­ 
toria y matidez en campo superior y medio iz­ 
quierdo, con rales crepitantes de despegamiento 
a la auscultación y disminución del murmullo ve­ 
sicular en esa zona. 

Como antecedente de suma importancia reca­ 
bamos que hace quince años fue tratada por pa­ 
decer de infiltrado infraclavicular izquierdo exca- 
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figura 2 

vado, de origen bacilar. Durante dos años recibió 
tratamiento con quimioterapia específica anti TBC 
v neumotórax terapéutico en varias oportunida­ 
des. Es dada de alta curada, con secuelas, y con­ 
trolada en forma periódica. 

Otros antecedentes de menor importancia re­ 
velan que padece de rinitis crónica alérgica; ha 
sido amigdalectomizada. Ha tenido dos embara­ 
zos con partos normales y menopausia a los 48 

años, siendo el comienzo de su artritis reumatoi­ 
dea en la posmenopausia, y siete años después, 
de esa lesión pulmonar tuberculosa. 

El cuadro osteoarticular presenta lesiones de 
artritis en actividad en ambas manos, rodil las, co­ 
xofemoral derecha, codo izquierdo y dolor a la 
movilización pasiva de columna cervical. Estaba 
febril (temperatura axilar 38°) y el examen físico 
de rodilla izquierda muestra engrosamiento sino­ 
vial, derrame articular, dolor intenso en la movi­ 
lización activa y pasiva y l imitación de la exten­ 
sión a 120° .  

Los datos de laboratorio revelan: anemia mi­ 
crocítica normocrómica discreta, con Ht, de 36 % 

Hb 10,5 g¡ leucocitos, 9.800 con desv iac ión iz­ 
quierda; neutró f i los ,  85 %. Eritrosedimentación 
elevada de 102 mm la pr imera  hora .  Plaquetas 
moderadamente aumentadas y neurrófüos con es­ 
casas granulaciones patológicas. 

Factor reumatoideo positivo 1 /120; proteino­ 
grama con gammaglobulinas elevadas; prueba cu- 



Figura 5 

En las radiografías de tórax hay marcado re­ 
fuerzo de la trama broncovascular, acentuada pa­ 
quiplcuritis izquierda con opac if icac ión apical. 
Retracción traqueal y mediastinal hacia el mismo 
lado, retracción costal. No se observan signos de 
actividad exudativa (figs. 3 y 4). En rodilla iz­ 
quierda observamos: pinzamiento articular, geo­ 
das en cóndilo femoral interno, osteoporosis pe­ 
riarticular y erosiones en los bordes de mesetas 
uhiales (fig. 5). En ambas articulaciones coxofe- 

morales existen francas lesiones de artritis reuma­ 
toidea que remedan la pelvis de Otto (fig. 6). 
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Figura 3 

tánea de tuberculina 1/1000 positiva 3 cruces; él 
resto de los análisis de orina, ECG, etc., eran nor­ 
males. Cultivo de esputo, negativo para bacilo 
de Koch. 

L 

Figura 4 Figura 6 
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Con la punción articular se extraen 40 cm3 de 
líquido sinovial de rodilla izquierda de tipo xan­ 
tocrómico con 15.000 leucocitos (80 % neutrófi­ 
los¡ 16 % linfocitos y 6 % monocitos). Coágulo 
de mucina pobre. Glucosa, 30 mg %, siendo los 
valores en sangre de 85 mg % y las proteínas de 
4,5 mg %. El cultivo resulta positivo para el My­ 
cobacterium tuberculosis. 

Con el diagnóstico de tuberculosis en rodilla 
izquierda se comienza la terapia de rifampicina, 
nicotibina y myambutol. 

A los dos meses de esta terapia se realiza la 
sinovectomía total de rodilla izquierda según 
la técnica de Payr. Buen posoperatorio con fran­ 
ca mejoría de los síntomas poliartríticos en !as 
otras articulaciones, llegando la rodilla a los 170º 
de extensión pasiva e indolora. 

Mejoran los datos humorales, alcanzando la 
eritrosedimentación valores de 20 mm a la pri­ 
mera hora. El informe histopatológico de la pieza 
operatoria revela sinovitis crónica con la presen­ 
cia de folículos de Koester {sinovitis tuberculosa). 
(Ver fig. 7.) 

figura 7 

La quimioterapia específica es mantenida du­ 
rante dos años. A los cuatro años de la sinovec­ 
tomía la paciente reingresa por acortamiento de 
miembro inferior derecho, limitación de los mo­ 
vimientos de la art iculación coxofemoral; por 
ejemplo, separación de 20°, y la radiografía de­ 
muestra una franca protrusión acetabu!ar. 

Se realiza la intervención quirúrgica con la co­ 
locación de prótesis total de cadera derecha. El 
informe anatomopatológico de la pieza operato­ 
ria revela sinovitis crónica compatible con artritis 
reumatoidea. 

COMENTARIO 

la tuberculosis osteoarticular es una enfer­ 
medad cada vez menos frecuente y que se halla 
en d isminución en los países evolucionados. Así 
tenemos, por ejemplo, en la estadística del Hos­ 
pital Marítimo de Berck, que en 191 O sobre 1.031 
enfermedades osteoarticulares había 420, o sea 
un 41 %, de TBC óseas¡ en cambio, 50 años des­ 
pués, en 1961, sobre también 1 .031 pacientes ha­ 
bía 123 tuberculosis óseas, o sea un 12 %.<6> Lo 
mismo es válido para !a localización en rodilla. 
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Sim ilares datos se encuentran en estadísticas 
norteamericanas; así, por ejemplo, en el Centro 
Médico de la Universidad de Nueva York, entre 
1950-53 tienen 100 casos de artritis tuberculosa 
y en los 15 años que van de 1955 a 1970 sola­ 
mente 25 enfermos son reportados. c7• 8, O) 

Por otro lado, comparando con otras locali­ 
zaciones extrapu!monares, el compromiso articu­ 
lar es muy raro, ocurriendo en menos de 1 % 
de los pacientes con tuberculosis. <9• 10• m 

Las formas monoarticulares son las más co­ 
munes, siendo de comienzo insidioso y con tu­ 
mefacción persistente. m. 13) En nuestro caso fue 
monoartlcular de rodilla izquierda y el diagnós­ 
tico se realizó después de cuatro años del co­ 
mienzo de la enfermedad. 

Las edades difieren según las series, pero la 
mayoría se halla entre la cuarta y sexta década 
de la vida, en especial en las que tienen también 
localizaciones pulmonares: nuestra enferma tenía 
58 años de edad. <9, 13, 14) 

Existen varios factores predisponentes para el 
desarrollo de la tuberculosis ósea, entre ellos es 
importante el trauma local y las inyecciones intra­ 
articulares, en especial las realizadas con esterol­ 
des¡ para nuestra paciente recordemos que había 
recibido infiltraciones con corticoides en diversas 
oportunidades. <9• 15> 

Para el diagnóstico de la localización tubercu­ 
losa articular deben darse uno o los dos de los 
siguientes criterios: a) hal lazgo h is to lógico de 
granuloma en tejido sinovial, y b) aislamiento del 
bacilo de Koch en líquido o tejido sinovial. Nues­ 
tra paciente reúne los dos requisitos, ya que la 
biopsia operatoria revela la presencia de folículos 
de Koester y la punción dio cultivo positivo para 
tuberculosis. <15, 171 

Las características del líquido sinovial depen­ 
den del momento evolutivo de la enfermedad, así 
en el caso de sinovitis el líquido es xantocrómico 
y no hernorrágico: cuando la enfermedad progre­ 
sa con destrucción de cartílago y hueso, el líqui­ 
do se vuelve más blanquecino y gelattnoso.Os- 18J 

Las proteínas del líquido sinovial normal se 
hallan por debajo de 2 g % . En el caso de la TBC 
las estadísticas muestran un aumento de proteí­ 
nas entre 4 y 6 g % ¡ los valores de las proteínas 
del líquido sinovial de nuestra enferma fueron 
de 4,5 g % . En cambio, la glucosa se encuentra 
disminuida en valores por debajo de SO mg % y 
con una diferencia, en lo que respecta al va lor 
de la glucosa en sangre, de más de 40 mg % . (191 

Por otro lado el coágulo de mucina es pobre, lo 
que coincide en lo hallado por nosotros. Para 
nuestro caso, glucosa en líquido sinovial 30 mg % 
para una glucemia de 85 mg % da una diferen­ 
cia de 55 mg %. 

La cantidad de leucocitos para estos casos y 

según las distintas series consultadas oscilan en­ 
tre 10.000 y 20.000 células por mm3, con predo­ 
minio de polimorfonucleares.v''- 19• 20) 

Por otro lado, debemos recordar que existen 
once criterios diagnósticos para la artritis reuma­ 
toidea clásica, y que deben cumplirse siete de 
el!os.<2n Nuestra paciente cumple con estos cri- 



terios, inclusive la biopsia de sinovial de la ca­ 
dera operada era compatible con sinovitis cró­ 
nica por AR. 

La tuberculosis ósea es más común en dro­ 
gadictos, diabéticos, pacientes tratados con este­ 
roides, como el caso de los lupídicos, traumas 
locales, inyecciones intraarticu lares, etc. <9, 22) 

También es conocido que la artritis reuma­ 
toidea puede desarrollar tuberculosis pulmonar 
como complicación de la terapia esteroide, pero 
es poco frecuente la concomitancia con localiza­ 
ciones óseas.v'" 

El caso presentado en este trabajo es una aso­ 
ciación poco frecuente de artritis reumatoidea, 
con tuberculosis pulmonar inactiva y sinovitis tu­ 
berculosa en rodilla izquierda, en donde se han 
podido c u m p l i m e n t a r  las pautas diagnósticas 
mencionadas precedentemente, es decir cultivo 
positivo para Mycobacterium tuberculosis y biop­ 
sia de sinovial compatibles con TBC en rodilla 
izquierda con la presencia de folículos. 
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