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Resumen

Se presenta un paciente de sexo masculino que consulta por dolor e impotencia funcional de cadera 
izquierda. Con los estudios radiográficos se decide una artrodesis coxofemoral y en el acto quirúrgico aparece 
una secreción con grumos blanquecinos donde se detectan bacterias positivas al Ziehl-Neelsen. La radiografía 
de tórax muestra un infiltrado miliar difuso en lóbulos superiores y senos costofrénicos libres. Recibe 
tratamiento antibacilar. El GeneXpert detecta Mycobacterium tuberculosis sin resistencia a rifampicina y en el 

TM
líquido articular se aisla Mycobacterium tuberculosis utilizando el Método Automatizado Bactec MGIT 320. El 
diagnóstico de tuberculosis extrapulmonar por técnicas moleculares y métodos automatizados acelera el 
desarrollo de micobacterias y permite confirmar la sospecha diagnóstica para una rápida y eficaz intervención 
terapéutica del paciente.
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Abstract
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A male patient comes and consulted for pain and functional impotence of the left hip. With radiographic 
studies, a hip arthrodesis is decided during surgery and a discharge appears whitish lumps presenting a report 
Ziehl Neelsen Positive (+). The x- ray shows a diffuse miliary infiltrates in the upper lobes and free costophrenic 
breasts. He received Antibaciliar treatment. The GeneXpert detects Mycobacterium tuberculosis and rifampin 
resistance without in joint fluid is isolated Mycobacterium tuberculosis using the automated BACTEC MGIT 
TM320. The diagnosis of extrapulmonary tuberculosis by molecular techniques and automated methods 
accelerates the development of mycobacteria and confirm what has been  suspected .The diagnosis allows a 
quick and effective therapeutic intervention.
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La tuberculosis es una enfermedad infecciosa cuyo agente causal es Mycobacterium tuberculosis que desde 
las fases iniciales de su agresión al organismo humano puede producir diseminaciones por vía linfática o 

1hematógena a cualquier órgano o tejido del organismo . Es una de las dolencias humanas más antiguas, pero no 
2por ello es una enfermedad del pasado . Desde 1990 se han realizado progresos hacia el control mundial de la  

tuberculosis, según los objetivos específicos fijados para el año 2015. Sin embargo, sigue siendo una amenaza 
importante para la salud en todo el mundo. El control de la misma es importante en  salud pública y es un 

3componente vital de los planes de desarrollo económico . 

En una radiografía cadera se constata pinzamiento de la articulación coxofemoral izquierda con áreas de 
esclerosis a nivel del acetábulo. La impresión diagnóstica es vicio de consolidación de fractura acetabular de 
cadera  izquierda y se decide una artrodesis coxofemoral con tornillo de DHS.  

Introducción 

La tuberculosis ósea tiene su origen en la diseminación hemática de una primoinfección, pero raramente 
los bacilos pueden llegar al aparato locomotor por contigüidad o propagación linfática. Sólo un pequeño 
número de pacientes con tuberculosis tendrá involucramiento osteoarticular; de ellos, la mitad tendrá afección 

4
en la columna vertebral . 

El diagnóstico de la tuberculosis extrapulmonar no siempre es posible mediante los métodos 
convencionales debido al lento crecimiento del bacilo y a la naturaleza paucibacilar de las muestras, por lo que 
es necesario recurrir a las técnicas moleculares. El riesgo de tuberculosis, así como la mortalidad, aumenta en 

5los pacientes con infección por VIH, en quienes el compromiso extrapulmonar es más frecuente . Aunque la 
antibioticoterapia es altamente efectiva, la variable más importante para predecir su evolución será el estado de 

4la enfermedad al momento del diagnóstico .

Descripción del caso clínico: paciente de sexo masculino de 22 años de edad, de 55 kilos de peso, de 
profesión pintor, que consulta en la Cátedra de Traumatología del Hospital de Clínicas (San Lorenzo, Paraguay) 
por dolor e impotencia funcional de cadera izquierda. Refiere caída de aproximadamente 5 metros de altura 
hace dos años atrás, mientras cumplía con el servicio militar. El dolor experimentado no cede con analgésicos 
orales ni fisioterapia. El paciente no refiere comorbilidades ni un cuadro similar anterior pero impresiona 
portador de patología crónica agudizada y se encuentra inhabilitado por el dolor.

En el acto quirúrgico aparece una secreción con grumos blanquecinos, por lo que se decide enviar muestras 
al laboratorio de Microbiología y Anatomía Patológica y posponer el tratamiento articular definitivo. Se recibe 
un informe de coloración de Ziehl-Neelsen positivo por lo cual se deriva al paciente a la Cátedra de Neumología 
donde se lo vuelve a interrogar. El paciente refiere que dos meses antes de su ingreso presentó tos con 
expectoración amarillenta en moderada cantidad por aproximadamente 15 días, acompañada de sensación 
febril no graduada con escalofríos sin predominio de horario y pérdida de 10 kilos de peso en aproximadamente 
dos meses por lo que se solicita un estudio de esputo. La muestra es enviada al Laboratorio Central de Salud 
Pública. En este momento el paciente presenta además anemia ferropénica e hipoalbuminemia. En el examen 
físico los pulmones no presentan signos clínicos relevantes y en la radiografía de tórax se observa un infiltrado 
miliar difuso a predominio en lóbulos superiores y senos costofrénicos libres. El resto de los estudios de 
laboratorio con resultados normales. Cabe destacar que el test para VIH fue negativo.

El paciente recibe tratamiento antibacilar con isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol (HRZE); 
prednisona 30 mg /día por 5 días, luego en esquema de descenso hasta suspender; vitaminas B1, B6, B12; 
omeprazol 20 mg /día; diclofenac 25 mg según dolor.
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