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Hombre, 49 años

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
§HTA en tto (Ramipril 5 mg/HCT 25 mg)
§Dislipidemia en tto (Atorvastatina 40 mg)
§DM2 en tto (Metformina 850 mg c/12 hrs)
§AVC junio 2013 sin secuelas neurológicas (AAS 100 mg)

ANTECEDENTES FAMILIARES
Sin antecedentes de enfermedades reumatológicas



Cronología



Rodillas AP



Antebrazo izquierdo



Tórax AP



Cronología

AINE + ATB

AINE

AINE + ATB



Control ambulatorio

• Analítica : PCR 10.5 mg/L, VSG 14 mm/h, Leucocitos 9900 
cel/mm³

• ECA 0.21 ukat/L

• Ecografía Antebrazo izquierdo: miositis inflamatoria extensa 
de antebrazo izquierdo sin afectación tendinosa.



RM de antebrazo izquierdo



RM de antebrazo izquierdo



RM de antebrazo izquierdo



RM de tendón de Aquiles derecho



TC de tórax

Voluminosas adenopatías paratraqueales
bilaterales, prevasculares y subcarinales, 
la de mayor tamaño paratraqueal
derecha de 24 mm, sin signos de 
afectación parenquimatosa. 
Resto de la exploración sin alteraciones 
valorables





Poli/Oligoartrítis

Manual SER de las Enfermedades Reumáticas, 
6 ª edición, 2014



Enfermedades que cursan
con adenopatías

Harrison Internal Medicine, 18 edición, p. 465, 2011



Linfadenopatías mediastínicas e hiliares
aisladas

Principales Diagnósticos diferenciales

§Enfermedades granulomatosas (TBC, Sarcoidosis)
§Linfoma de Hodgkin
§Carcinoma metastásico
§Reactivas a procesos crónicos
§Otras (Enfermedad de Castleman, Hipogamaglobulinemia
primaria, Histoplasmosis)





Etiología de Miositis
MIOPATIAS IDIOPÁTICAS INFLAMATORIAS
A) Polimiositis, Dermatomiositis,Miositis por cuerpos de inclusión, Miositis asociadas a vasculitis 

(PAN,Granulomatosis de Wegener, LES, AR, Esclerodermia, Sd Sjoegren, Vasculitis Leucocitoclástica, 
Vasculitis por hipersensibilidad, Polimialgia Reumática, Enfermedad Mixta del tejido conectivo, Enfermedad de 
Still del adulto)  

B) Miositis asociada a neoplasia

SECUNDARIAS
A) Miopatias metabólicas (alteración de metabolismo de glicógeno, alteración en almacenaje de lípidos, miopatías 

mitocondriales)
B) Patología endocrina (hipo-hipertiroidismo, acromegalia, Enfermedad de Adisson, Sd Cushing, 

Hiperaldosteronismo,Hiperparatiroidismo
C) Patología electrolítica
D) Déficit nutricional
E) Patología Neuropática (Distrofias musculares)
F) Reacción adversa a medicamentos
G) Otras causas (Sarcoidosis, Amiloidosis, Behcet, Embolismo Ateroesclerotico)

INFECCIOSAS
A) Bacterias Gram positivas ( S. Aureus)
B) Bacterias Gram negativas
C) Anaerobios
D) Mycobacterias
E) Bacterias atípicas
F) Hongos (Candida)
G) Parásitos
H) Virus (Influenza)

Bacterial, Fungal, Parasitic, and Viral Myositis. Nancy F.Crum-Cianflone. Clinical microbiology reviews, july
2008, p.473-494



Miositis focal

• Trastorno poco frecuente, considerada una patología benigna 
de la musculatura esquelética.



Miositis focal

• Inflamación localizada en músculo esquelético ( aductor, vasto 
lateral, gastrocnemio)

• Etiología desconocida

• Diagnóstico diferencial : tumores de partes blandas, 
infecciones, miositis osificante, miositis granulomatosa, 
trombosis venosa y fascitis eosinofílica

• CK normales o discretamente altas.
• Prueba diagnóstica: biopsia muscular



Miositis focal

Hallazgos histológicos de la MF incluyen:
• Fibras musculares anidadas que van desde atrofia a 

hipertrofia, prominentes áreas de fibrosis y un incremento de 
la población de macrófagos.

• Extenso infiltrado inflamatorio perifascicular con abundantes 
fibras musculares regenerativas.

• Infiltrado perivascular compuesto por macrófagos y linfocitos.







TUBERCULOSIS

• Pocos casos descritos en la literatura sin infiltrados 
pulmonares.

• Más frecuente unilateral y paratraqueal derecho.
• Puede llevar a confusión diagnóstica.



Compromiso musculo-esquelético por TBC

• El compromiso musculoesquelético por TBC es muy raro, se 
reporta en solo 3% de afectados.

• TBC osteomuscular : enfermedad de Pott (50%), artritis 
periférica (30%), tenosinovitis (20%)  y  enfermedad de 
Poncet (4 %).

• Dgto: cultivo de M. tuberculosis o granulomas caseosos en 
biopsia sinovial

• Rx de tórax normal puede darse hasta en el 50%



Compromiso musculoesquelético por TBC: 
oligo/poliartritis

«Enfermedad de Poncet»
•Poliartritis seronegativa en pacientes con TBC activa reportada 
por primera vez en 1897.
•Artritis reactiva en paciente con TBC activa 
•Diagnóstico clínico, donde no se justifique otra causa de artritis 
que la infección activa por TBC.
• En su mayoria simétrica y de pequeñas y grandes articulaciones
•Se resuelve completamente tras inicio de la terapia 
antituberculosa



• En la bibliografía se han comunicado no más de 200 
casos de la enfermedad

• Mayor número de casos publicados: India, Brazil, 
México

• Frecuencia de compromiso
articular

Tobillos 63.3%
Rodillas 58.8%
Carpos 29.1%
Codos 23.1%



Compromiso musculo-esquelético por 
TBC: Miositis

• Poco frecuente, ocurriendo en 1 % o menos de casos. 
Incidencia estimada 0.015-2%.

• Via de contagio: extensión directa de una fuente 
contigua (psoas, músculos intercostales) 63% y 
bacteriemia 28%

• El diagnóstico se realiza por biopsia (inflamación 
granulomatosa, necrosis caseosa)

• Tratamiento antituberculostatico







• PPD similar sensibilidad que quantiferon pero menor 
especificidad

• Los test IGRA y test de tuberculina no tienen rol en el 
diagnóstico de infección activa y pueden ser utilizados 
indistintamente para la infección latente.



Sarcoidosis

• La Rx de Tórax es anormal en mas del 90% de los pacientes 

• Lo más frecuente son las adenopatías hiliares bilaterales en un 50-85% de los 
casos. 

• Infiltrados con o sin linfadenopatías presentes en un 25-50%



Compromiso musculo-esquelético por 
Sarcoidosis

• 20 % de los pacientes con Sarcoidosis
• Forma más común de afectación articular es una poliartritis
• Puede preceder a otras manifestaciones por varios meses. 
• Puede ser aguda aislada o como parte del síndrome de Löfgren
• Menos común artritis crónica con sinovitis granulomatosa no 

deformante
• Pueden manifestar dactilitis y / o tenosinovitis



Compromiso musculo-esquelético por 
Sarcoidosis: Miositis

• Afectación sintomática es solo 0,5-2,5 % , sobre todo cuando 
diafragma o  músculos extraoculares están involucrados.

• Puede ser miopatía proximal, polimiositis o miositis aguda 
con menor frecuencia. 

• Miopatía patrón nodular se manifiestan como nódulos 
dolorosos individuales o múltiples



TUBERCULOSIS SARCOIDOSIS

O AMBAS



AINE + ATB

AINE + ATB





Rol de M. Tuberculosis en Sarcoidosis
Sarcoidosis: TB or not TB?

I. Litinsky,O. Elkayan,M. Yaron,D. Caspi
Ann Rheum Dis., 61 (2002), pp. 385-386

Enfermedad granulomatosa diseminada: 

¿sarcoidosis o tuberculosis?

J. Canora Lebrato,A. Hernando García,B. 
Frutos Pérez,J. Jaqueti Aroca,A. Zapatero Gaviria
Rev Clin Esp., 207 (2007), pp. 408-410

Sarcoidosis

R.P. Baughman,E.E. Lower,R.M. du Bois
Lancet, 361 (2003), pp. 1111-1118

Can tuberculosis cause sarcoidosis?

R.P. Baughman
Chest., 114 (1998), pp. 363-364

Cellular recognition of Mycobacterium tuberculosis 

ESAT-6 and KatG peptides in systemic sarcoidosis

W.P. Drake,M.S. Dhason,M. Nadaf,B.E. Shepherd,S. 
Vadivelu,R. Hajizadeh
Infect Immunol., 75 (2007), pp. 527-530

A case of concomitant tuberculosis and sarcoidosis with 
mycobacterial DNA present in the sarcoid lesion
C.F. Wong,W.W. Yew,P.C. Wong,J. Lee
Chest., 114 (1998), pp. 626-629

Tuberculous pleural effusion occurring during 
corticosteroid treatment of sarcoidosis
A.J. Knox,A.G. Wardman,R.L. Page
Thorax., 41 (1986), pp. 651

A rare case of pulmonary tuberculosis with simultaneous 
pulmonary and skin sarcoidosis: a case report
K. Mise,I. Goic-Barisic,N. Puizina-Ivic,I. Barisic,M. Tonkic,I. 
Peric
Cases J., 3 (2010), pp. 24

Is there a role for microorganisms in the pathogenesis of 
sarcoidosis?
R.M. Du Bois,N. Goh,D. McGrath,P. Cullinan
J Intern Med., 253 (2003), pp. 4-17

Molecular evidence for the role of mycobacteria
in sarcoidosis: a meta-analysis
D. Gupta,R. Agarwal,A.N. Aggarwal,S.K. Jindal
Eur Respir J., 30 (2007), pp. 508-516



Rol de M. Tuberculosis en Sarcoidosis

El mecanismo inmune se inicia con el estímulo antigénico seguido de activación de 
linfocitos T que induce liberación de citoquinas. La activación de CD4 puede generar 
respuesta tanto de TH1 como TH2 lo que induce a la formación de granuloma



DGTO A FAVOR:

TUBERCULOSIS SARCOIDOSIS

PPD (+) ,QUANTIFERON (+)
ECA NORMAL 

TC DE TÓRAX
LS INFLAMATORIO 
CULTIVO(-)
AFECTACIÓN ARTICULAR
ENTESITIS




	Número de diapositiva 1
	Número de diapositiva 2
	Cronología
	Rodillas AP
	Antebrazo izquierdo
	Tórax AP
	Cronología
	Control ambulatorio
	RM de antebrazo izquierdo
	Número de diapositiva 10
	RM de antebrazo izquierdo�
	RM de tendón de Aquiles derecho
	TC de tórax
	Número de diapositiva 14
	Poli/Oligoartrítis
	Número de diapositiva 16
	Linfadenopatías mediastínicas e hiliares aisladas
	Número de diapositiva 18
	Etiología de Miositis
	Miositis focal 
	Miositis focal
	Miositis focal
	Número de diapositiva 23
	Número de diapositiva 24
	TUBERCULOSIS
	Compromiso musculo-esquelético por TBC
	Compromiso musculoesquelético por TBC: oligo/poliartritis
	Número de diapositiva 28
	Compromiso musculo-esquelético por TBC: Miositis
	Número de diapositiva 30
	Número de diapositiva 31
	Número de diapositiva 32
	Sarcoidosis
	Compromiso musculo-esquelético por Sarcoidosis
	Compromiso musculo-esquelético por Sarcoidosis: Miositis
	Número de diapositiva 36
	Número de diapositiva 37
	Número de diapositiva 38
	Rol de M. Tuberculosis en Sarcoidosis
	Rol de M. Tuberculosis en Sarcoidosis
	DGTO A FAVOR:
	Número de diapositiva 42

