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nismos y en la tinción de Ziehl Neelsen se observaron bacilos 
ácido alcohol resistentes.

Ante la mala evolución clínica, se cambió el esquema anti-
biótico inicial por ceftriaxona y linezolid y se realizó limpieza y 
sinovectomía quirúrgica de la articulación.

A los trece días de incubación, se detectó crecimiento en 
cultivo líquido para micobacterias (BD BACTECTM MGIT TM 
960), realizándose detección molecular de Mycobacterium 
tuberculosis complex mediante Xpert® MTB/RIF (Cepheid®) 
no detectándose mutaciones en rpo-beta que condicionaran 
resistencia genotípica a rifampicina. Se procedió a realizar 
antibiograma en BD BACTECTM MGIT TM 960 SIRE. No se de-
tectaron resistencias fenotípicas a isoniacida, rifampicina, es-
treptomicina, pirazinamida y etambutol, por lo que se inició 
tratamiento con isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etam-
butol y el paciente evolucionó favorablemente, disminuyendo 
el dolor y la rigidez articular.

Describimos un caso raro de artritis tuberculosa en pa-
ciente español sin antecedentes documentados de tuberculo-
sis. La TBOA es la tercera localización más común de tubercu-
losis extrapulmonar [3] y representa el 2,2-4,7% de todos los 
casos de TB en Europa y EEUU [4]. Generalmente, las formas 
extrapulmonares son secundarias a una TB pulmonar disemi-
nada por vía hematógena o linfática; sin embargo, está descri-
to que hasta 50% de los casos no presentaría foco pulmonar 
previo [5]. En el caso presentado, queda en discusión el origen 
de la artritis tuberculosa. El paciente negó síntomas, diagnósti-
co o tratamientos previos de tuberculosis pulmonar; tampoco 
refirió infecciones previas ni soluciones de continuidad en la 
piel. 

La presentación de la TBOA es usualmente insidiosa, con 
dolor, inflamación e impotencia funcional. Los signos sistémi-
cos estuvieron ausentes en este paciente, como en otros casos 
descritos en la literatura [6]. 

Los cambios radiográficos se describen como inespecíficos 
y no concluyentes [6]; actualmente tomografía axial compute-
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Sr. Editor: La tuberculosis (TB) es la enfermedad infecciosa 
más frecuente en el mundo. En 2017 se declararon en torno 
a 10 millones de casos nuevos que, junto a los 12 ya existen-
tes, suponen más de 20 millones de casos anuales [1]. Procesos 
como neoplasias, diabetes, cirrosis, tratamientos inmunosu-
presores o infecciones como VIH, predisponen al paciente a 
la diseminación de la infección [2]. Alrededor del 1 % de los 
enfermos con TB presentan daño óseo y/o articular. A menu-
do, la tuberculosis osteoarticular (TBOA) es una combinación 
de osteomielitis y artritis. En el 50% de los casos se afecta la 
columna vertebral, seguida de las grandes articulaciones como 
la cadera o la rodilla y en menor medida, el tobillo o la muñeca.

Presentamos el caso de un paciente de 76 años que acu-
de al Servicio de Urgencias por inflamación y dolor articular 
de codo izquierdo de unos 15 días de evolución. Como ante-
cedentes, el paciente presentaba enfermedad de Crohn ileal 
desde hacía tres años en tratamiento con metotrexato sema-
nal. En el exámen físico el paciente estaba febril y presentaba 
signos de artritis con tumefacción, calor e intenso dolor a la 
flexoextensión en codo izquierdo. La radiografía de tórax no 
presentaba alteraciones de interés y en el estudio radiológico 
del codo no se apreciaron signos de afectación ósea. La reso-
nancia magnética del codo mostraba abundante derrame arti-
cular con signos de osteomielitis y probable absceso a nivel del 
cóndilo humeral, hallazgos compatibles con la sospecha clínica 
de artitis séptica. 

Se realizó artrocentesis del codo obteniéndose líquido in-
flamatorio y se inició tratamiento con vancomicina y cefuro-
xima. El líquido articular se envió al Servicio de Microbiología 
donde se procesó para cultivo bacteriano y estudio de mico-
bacterias. En la tinción de Gram no se observaron microorga-
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rizada y la resonancia magnética son pilares en el diagnóstico 
de TBOA [6], como en el caso presentado.

Se necesita un alto nivel de sospecha clínica para situar 
a esta forma de TB en el diagnóstico diferencial de una mo-
noartritis. El diagnóstico diferencial incluye otras infecciones 
subagudas o crónicas causadas por Brucella spp., Candida spp. 
[7] o tumores tisulares. En nuestro caso, los cultivos del líquido 
articular para bacterias aerobias, anaerobias y hongos fueron 
negativos.

En el estudio histopatológico pueden encontrarse granu-
lomas asociados a necrosis caseosa que respaldarían el diag-
nóstico [8]. En este caso no se evidenció presencia de granu-
lomas ni de necrosis caseosa en el estudio anatomopatológico.

Se reconocen factores de riesgo para el desarrollo de TB como 
tratamientos inmunosupresores prolongados [9]. El paciente se en-
contraba bajo tratamiento con metotrexato previo a la aparición 
del cuadro clínico, constituyendo este el principal factor de riesgo 
para el desarrollo de TB. En la historia clínica no constaba reali-
zación de PPD o quantiferón anteriores al inicio del tratamiento.

Dado que la demora en el diagnóstico como en el trata-
miento adecuado se asocian con una alta morbilidad y riesgo 
de complicaciones graves, la TB debe considerarse como parte 
del diagnóstico diferencial de la patología osteoarticular en zo-
nas no endémicas. También debemos destacar la importancia 
de buscar TB latentes durante tratamientos inmunosupresores, 
a efectos de realizar quimioprofilaxis y evitar reactivaciones.
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