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Caso CLiINICO

ANTECEDENTES

La dactilitis tuberculosa es la infeccién de
los metacarpianos, metatarsianos o falanges y
se manifiesta con tumefaccion, dolor y limita-
ci6n de la movilidad. Presente en el 0,65-6,9%
de nifios con tuberculosis, afecta mas frecuen-
temente a las manos y en pacientes menores de
5 afos. A nivel radioldgico, es tipica la espina
ventosa o expansion quistica de los huesos
tubulares.

OBJETIVO

Repasar la importancia de esta entidad a
través de un caso clinico.

CAso cLINICO

Presentamos el caso de una lactante en
seguimiento por su pediatra y Dermatologia
desde los seis meses de edad por estanca-
miento ponderal y lesiones ulcerativas en
piernas, con biopsia compatible con pioder-
ma gangrenoso. Las lesiones fueron tratadas
con antibiético topico, oral y corticoterapia
sin mejoria. A los nueve meses de edad, ini-
cia clinica de tumefaccién dolorosa en tercer
dedo de la mano izquierda y del segundo
y tercer dedo de la mano derecha. Se reali-
za radiografia y se observa esclerosis 6sea
y reaccién peridstica continua, compatible
con espina ventosa. No presenta historia de
tuberculosis familiar y el estudio de contactos
es negativo. Previamente, se habia realizado
Mantoux negativo en previsién a utilizar
tratamiento biolégico por el pioderma. Se
amplia estudio con: quantiferén negativo,
analitica sanguinea (PCR 30,48 mg/L; anemia
normocitica), radiograffa de térax con con-
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densaci6n en 16bulo medio y serie 6sea con
lesiones en clavicula derecha y hiimero distal
derecho compatibles con tuberculosis 6sea.
No se detectan micobacterias en: hemoculti-
vo, biopsias cutdnea y 6sea, tincién y cultivos
de muestras de aspirado gastrico (x3), lavado
broncoalveolar (positivo para H. influenzae),
orina y heces. Se reanaliza la biopsia cutdnea
de las lesiones previas en pierna y se observan
abundantes bacilos dcido-alcohol resistentes
(Ziehl Neelsen), sin poder discriminar entre
M. tuberculosis y micobacterias atipicas, ni por
microscopia, ni por PCR. Se inicia tratamiento
antituberculoso con rifampicina, isoniacida,
pirazinamida, etambutol y piridoxina ante
sospecha de micobacteriosis diseminada, con
mejoria inicial pero con recaida al disminuir
tratamiento tras nueve meses. Se cambia
empiricamente a tratamiento de micobacte-
rias atipicas con azitromicina, rifampicina y
etambutol con buena respuesta: sin nuevas
lesiones y adecuada cicatrizacion de las pre-
existentes, mejora de la curva pondero-esta-
tural y resolucion de la anemia. El estudio
genético de susceptibilidad a micobacterias
y de enfermedades autoinflamatorias mono-
génicas hereditarias son negativos.

CONCLUSIONES

La osteomielitis por micobacterias supo-
ne un reto diagndstico por su presentacion
insidiosa y su baja prevalencia. No obstante,
es importante pensar en ella ante lesiones
osteoarticulares de torpida evolucién, por el
riesgo aumentado de micobacteriosis sistémica
y meningitis tuberculosa en nifios pequefios.
Establecido el diagndstico, serd importante
tratar de filiar el tipo de micobacteria para un
tratamiento dirigido que disminuya el riesgo
de desarrollo de resistencias.



