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Caso clinico
Bursitis trocantérea tuberculosa en mujer joven inmunocompetente

Sandra Soro Marin*, Maria Asuncién Sanchez Trenado, Maria Dolores Minguez Sanchez,
Marcos Paulino Huertas, Paula Virginia Garcia Morales y Verénica Salas Manzanedo

Servicio Reumatologia, Hospital General Universitabrio de Ciudad Real, Ciudad Real, Espaiia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo:

Recibido el 15 de noviembre de 2010
Aceptado el 12 de enero de 2011
On-line el 9 de abril de 2011

La infeccién de tejidos blandos por Mycobacterium tuberculosis puede afectar al misculo, tendones, fas-
cia, bursay tejido sinovial. La bursitis trocantérea de origen tuberculoso es una entidad infrecuente, que
suele afectar a pacientes inmunocomprometidos. Se manifiesta habitualmente de forma insidiosa, lo que
dificulta el diagnéstico y retrasa el tratamiento. Se presenta el caso de una mujer joven, inmunocompe-
tente, que acudio a nuestro servicio por dolor crénico de cadera izquierda. El estudio realizado confirmé
el diagnéstico de bursitis trocantérea tuberculosa. Este caso demuestra la importancia de considerar el
posible origen infeccioso de las bursitis en pacientes inmunocompetentes.

© 2010 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Trochanteric bursitis due to tuberculosis in an immunocompetent young
woman

ABSTRACT

Keywords: Soft tissue infection due to Mycobacterium tuberculosis can affect muscle, tendons, fascia, bursa and syno-
Bursitis ) vial tissue. Tuberculous trochanteric bursitis is a rare entity that usually affects immunocompromised
Tuberculosis patients. Manifestations usually occur insidiously, which delays diagnosis and treatment. We present the
lmmunocompetence

case of an immunocompetent young woman who came to our department for chronic left hip pain. The
study confirms the diagnosis of tuberculous trochanteric bursitis. This case demonstrates the importance

of considering a possible infectious origin of bursitis in immunocompetent patients.
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Caso clinico

Se expone el caso de una mujer de 35 afios que referia dolor
en regién trocantérea izquierda e impotencia funcional de 6
meses de evolucién. La paciente presentaba como Gnico ante-
cedente el contacto con una persona diagnosticada de infeccién
tuberculosa 7 afios antes del inicio de los actuales sintomas. En
ese entonces, y ante la positividad de la prueba de tuberculina,
en ausencia de sintomas ni alteraciones radiolégicas, completd
tratamiento profilactico con isoniacida durante 6 meses, perma-
neciendo asintomatica posteriormente y sin contactos de riesgo de
TBC.

En el momento de la consulta referia dolor de caracteristi-
cas inflamatorias en la region peritrocantérea izquierda, irradiado
hacia el gliteo, la regién inguinal y la rodilla, con dificultad para
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la deambulacién, sin historia de traumatismo, fiebre ni sintomas
constitucionales. A la exploracion se observé un aumento de partes
blandas a dicho nivel, en ausencia de otros signos inflamatorios,
junto a una marcada limitacién a la movilizacién activa y pasiva
de la articulacién coxofemoral en todos sus planos. No presentaba
afectacion de otras articulaciones ni clinica respiratoria. En el con-
trol analitico se objetivd un recuento linfocitario de 13.000/pl y
velocidad de sedimentacién globular de 35 mm en la primera hora.
El Mantoux fue positivo. La radiografia de térax fue normal. En la
imagen radiolégica (fig. 1) de la cadera se observé aumento de
partes blandas en la regién del trocanter izquierdo, sin signos de
afectacién 6sea. Se realizaron una ecografia y una resonancia mag-
nética de dicha cadera en las que se objetivo la presencia de bursitis
trocantérea. Se realizé una puncién-aspiracién guiada por ecografia
de la zona abscesificada y se obtuvo de material tipo caseum. El cul-
tivo del material obtenido demostré la presencia de Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis).

Tras el diagnéstico, se inici6 tratamiento con isoniacida, rifampi-
cinay pirazinamida durante los dos primeros meses, seguido de una
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Figura 1. Coleccién bilobulada alrededor del trocanter mayor izquierdo de 6 cm x
2 cm x 10 cm, con contenido heterogéneo.

terapia combinada de isoniacida y rifampicina hasta completar 9
meses. A pesar del adecuado cumplimiento terapéutico, la paciente
continuaba con dolor e impotencia funcional, por lo que 4 meses
después del inicio del tratamiento tuberculostatico se decidi6 el
abordaje quirirgico de la lesién con drenaje de la misma y bursec-
tomia trocantérea. Un afio después de completar el tratamiento, la
paciente permanece asintomatica.

Discusion

Las bursas son cavidades virtuales localizadas en zonas de fric-
cién, recubiertas por células sinoviales. La bursitis trocantérea
puede ser de causa traumadtica, postural, infecciosa, inflamatoria,
tumoral o idiopatica. En los casos de etiologia infecciosa, la colo-
nizacién puede ser por via hematégena o por extensién desde un
foco infeccioso contiguo. Los microorganismos predominantes son
los gérmenes gramnegativos, anaerobios y, de forma infrecuente,
las micobacterias (sobre todo M. tuberculosis). La causa de bursi-
tis tuberculosa en nuestra paciente permanece poco clara, pues
no hay datos de diseminacién hematica ni afectacién local por
proximidad.

La TBC extrapulmonar se suele diagnosticar tardiamente debido
al bajo indice de sospecha!. Las manifestaciones osteomusculares
se presentan en aproximadamente el 1-5,2% de los casos. De ellas,
la artritis y la espondilitis son las formas mas frecuentes, mientras
que la bursitis y tenosinovitis son excepcionales?.

La TBC musculoesquéletica es mas frecuente en pacientes inmu-
nodeprimidos. El caso que presentamos se trata de una mujer
inmunocompetente, que es diagnosticada de una bursitis tuber-
culosa afios después de completar tratamiento profilactico. Las
manifestaciones musculoesqueléticas por M. tuberculosis se suelen
presentar de forma insidiosa3, en ausencia de fiebre y sintomas
generales. La bursitis tuberculosa puede ser un signo de reac-
tivaciéon de la enfermedad. El diagnéstico se suele realizar en
fases avanzadas por la presencia de abscesos frios o fistulas?®.
Las imagenes de tomografia computarizada o resonancia magné-
tica ayudan a delimitar su extensiéon y la existencia de afectacién
6sea. En la literatura se han descrito casos de reactivaciéon de TBC
incluso décadas después de la terapia tuberculostatica®. El trata-
miento de las manifestaciones musculoesqueléticas en estos casos
es controvertido”8. La recurrencia alta descrita en algunas series en
pacientes tratados sélo con tuberculostaticos, hace que el abordaje
quirargico deba considerarse en todos los pacientes. En aquellos
casos con afectacion trocantérea extensa, se recomienda retrasar la
cirugia varias semanas mientras que el paciente recibe tratamiento
tuberculostatico para reducir el riesgo de diseminacién de la mico-
bacteria durante la intervencién quirirgica?, tal y como se realizé
en el caso que se presenta.

En conclusion, este caso ilustra como la bursitis tuberculosa se
puede presentar de forma aislada, sin otras manifestaciones sis-
témicas ni musculoesqueléticas y, por tanto, debe considerarse
dentro del diagnéstico diferencial de las trocanteritis.
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