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Infección por Mycobacterium tuberculosis en una prótesis de 
cadera, reporte de un caso y revisión de la literatura
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Mycobacterium tuberculosis infection in a hip prosthesis,  
a case report and literature review

Infection is the most serious complication of arthroplasty. It´s a rare event usually caused by Staphylococcus 
spp. Prosthetic tuberculosis is rarely reported. We report the case of a 41 year-old patient who underwent a hip 
replacement for osteoarthritis and after multiple procedures an infection caused by Mycobacterium tuberculosis 
was documented. We review the literature of previously reported cases.
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Introducción

La infección es la complicación más seria de una 
artroplastía. Afortunadamente es un evento poco 
frecuente, afectando entre 0,3-1,9% de las prótesis 

de rodilla y cadera, respectivamente1. Más de la mitad de los 
casos son causados por Staphylococcus aureus y especies 
coagulasa negativa2. Mycobacterium tuberculosis es un mi-
croorganismo poco habitual en las infecciones protésicas.

Caso clínico

Paciente de sexo femenino, de 41 años de edad, sin 
antecedentes mórbidos importantes que consultó por 
primera vez por un cuadro de un año de evolución de 
dolor y limitación funcional en la cadera derecha. En 
ese momento no tenía síntomas sistémicos (como tos, 
pérdida de peso, fiebre o diaforesis nocturna); no refería 
antecedente de infección pulmonar o extra-pulmonar de 
tuberculosis, ni antecedentes de infecciones articulares. 
Se diagnosticó una artrosis de cadera y se realizó un 
reemplazo total de dicha articulación (Figura 1B y 1C). 
La paciente permaneció libre de síntomas, hasta dos años 
más tarde, cuando consultó nuevamente por dolor en la 
cadera. Se retiró la prótesis por sospecha de infección y 
recibió tratamiento empírico durante seis semanas con 
antimicrobianos. Al año siguiente, la paciente requirió un 
cambio del espaciador de cemento con el que permaneció 
por dos años. Los detalles del manejo antimicrobiano y 
quirúrgico hasta esa fecha son poco claros debido a que 
no se logró tener los registros de la historia clínica, ya que 
pertenecía a otra institución de salud. Hasta la primera 
evaluación en nuestro hospital, la paciente permaneció 
con un espaciador y nunca presentó signos locales de 
inflamación ni trayectos fistulosos. Al ser evaluada por 

primera vez en el Hospital Pablo Tobón Uribe (HPTU), 
por el equipo de Infectología y por Cirugía de Cadera, se 
planteó hacer una reconstrucción de la cadera derecha con 
un procedimiento por etapas. Se comenzó con una punción 
articular guiada por fluoroscopia, la que dio salida a pus 
en la cadera derecha, en relación con el espaciador. Se 
realizó tinción de Gram y cultivos de aerobios, los que 
resultaron negativos. La paciente continuó con dolor en 
la cadera, sin cambios inflamatorios locales, por lo que 
se decidió retirar el espaciador de cemento. En la cirugía 
se encontró abundante secreción purulenta en relación 
con el espaciador. Se tomaron muestras para hongos y 
micobacterias, así como biopsias para estudio histológi-
co. En la tinción de Kinyoun se observó la presencia de 
bacilos alcohol ácido-resistentes (BAAR) y en el cultivo 
de la muestra se obtuvo crecimiento de Mycobacterium 
tuberculosis sensible a estreptomicina, isoniacida, etam-
butol y rifampicina.

Se realizaron 3 baciloscopias de esputo en que no 
se identificaron BAAR. En la radiografía de tórax se 
observaron granulomas calcificados (Figura 1A). La 
serología para el virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) fue negativa.

Se inició tratamiento diario con isoniazida, rifam-
picina, pirazinamida y etambutol, durante 60 días y 
posteriormente con isoniazida y rifampicina tres veces a 
la semana, por 270 días, con buena tolerancia.

Al término del tratamiento antituberculoso, se le 
instaló una nueva prótesis (Figura 1D). En la cirugía no 
se encontraron signos sugerentes de infección activa y 
los cultivos tomados en la intervención fueron negativos  
para M. tuberculosis. Después de un seguimiento clínico 
de 44 meses, la paciente no tuvo recaídas y mantuvo una 
función de la cadera que le permitía realizar sus activi-
dades de la vida diaria.
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Figura 1. A: Radiografía antero posterior de tórax. B: Cadera previo a la cirugía. C: Espaciador previo 
a segunda prótesis. D: Prótesis de cadera definitiva.

Tabla 1. Características generales de la población con 
infección protésica tuberculosa publicada (n = 46)

Características n    (%)

Edad en años (mediana, rango) 70 (50-83)

Género femenino 33 (71,3)

Articulación comprometida
Cadera 25 (54,3)
Rodilla 20 (43,4)
Hombro   1 (2)
Radiocarpiana   1 (2)

Tuberculosis extra-articular concomitante   6 (13)
Tuberculosis pulmonar   3
Tuberculosis diseminada   2
Tuberculosis renal   1

Antecedente de tuberculosis   7 (15)
Tuberculosis pulmonar   3
Tuberculosis extra-pulmonar   4

Síntomas/signos
Dolor articular 25 (54,3)
Edema 14 (32,6)
Fístula 11 (24)
Aflojamiento de la prótesis   5 (11)

Tratamiento quirúrgico 45 (98)
Desbridamiento 16 (35)
Retiro de prótesis + artroplastia 16 (35)
Artrodesis   3 (6,5)

Tratamiento antituberculoso* 41 (89)
Isoniazida 38 (82,5)
Rifampicina 30 (65)
Etambutol 30 (65)
Pirazinamida 18 (29)
Estreptomicina   2 (4)

Duración de tratamiento antituberculoso en meses+ 
(mediana, rango)

12 (1-36)

Tiempo hasta la implantación de nueva prótesis en 
meses (mediana, rango)

19 (1-456)

Tiempo de seguimiento en meses (mediana, rango) 32 (1-120)

*En 3 publicaciones no se menciona el tratamiento y en uno la 
paciente no recibió tratamiento por alergia. +Las variables cualita-
tivas se describen con número absoluto y porcentaje, las variables 
cuantitativas discretas y las de razón que no tuvieron distribución 
normal se describen con mediana y percentiles 25 y 75.

Revisión de la literatura

Se realizó una revisión de la literatura en Pubmed, 
EBSCO, EMBASE y Scielo, encontrando 46 casos publi-
cados en inglés, francés y español de infecciones protési-
cas por M. tuberculosis3-35. El primero de ellos fue descrito 
por McCullough en 19774. Todos los reportes presentan 
una gran variedad en los tratamientos quirúrgicos reali-
zados y en los esquemas de tratamiento antituberculoso 
administrados (Tabla 1). La infección protésica por M. 
tuberculosis se reporta con mayor frecuencia en mujeres 
(71,3%) y la articulación más frecuentemente comprome-
tida es la cadera (54,3%). El tiempo transcurrido desde la 
artroplastia hasta la aparición de los síntomas es bastante 
variable, con un promedio de 61 meses (1-456 meses).

De los casos reportados en la literatura médica, sólo 
siete pacientes tenían antecedente de infección por M. 
tuberculosis, tres de ellos con localización pulmonar.

El síntoma más frecuentemente referido por los pacien-
tes es dolor (54,3%) y edema de la articulación (32,6%), 
la combinación de estos síntomas se observa en alrededor 
del 24% de los casos, lo cual ya se había documentado 
en otras series de casos36. El aflojamiento de la prótesis 
se describe en la minoría de los casos (13%).

El método mediante el cual se llegó al diagnóstico sólo 
se reportó en 26 de 46 casos; en 19 se hizo con cultivo. 
Solamente en un caso se realizó el diagnóstico mediante 
reacción de polimerasa en cadena (RPC).

En la mayoría de los pacientes se realizó algún tipo de 
tratamiento quirúrgico, y en 52% de los casos se retiró la 
prótesis. Sólo un paciente fue manejado sin intervención 
quirúrgica con un desenlace favorable32. 

Cuarenta y cuatro, de los 46 pacientes, recibieron trata-
miento antituberculoso, el cual dependió de los protocolos 
de cada institución. La gran mayoría incluían isoniazida 
(H), rifampicina (R) y etambutol (E). El tiempo de trata-
miento también fue influenciado por las preferencias de 
cada centro. La mediana fue de 12 meses, con un rango 
de 1 a 36 meses.

En general, el desenlace de los pacientes fue repor-
tado como bueno (86% de los casos), aunque la gran 
mayoría de autores no incluyó un método objetivo de 
evaluación. El tiempo de seguimiento fue muy variable, 
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con una mediana de 32 meses. Sólo se comunicaron dos 
fallecimientos como consecuencia de la tuberculosis, 
una de ellas en un paciente con infección por VIH y una 
tuberculosis diseminada.

Discusión

Se han propuesto dos mecanismos que pueden favo-
recer la infección por micobacterias en un reemplazo 
articular: la reactivación de una infección local debido al 
trauma mecánico asociado a la cirugía, que produce una 
ruptura del granuloma, o una diseminación hematógena de 
un foco distante. Las articulaciones que soportan el peso 
corporal representan 80% de los casos de tuberculosis 
ósea y articulares extraxiales37.

El diagnóstico requiere de una alta sospecha clínica ya 
que los síntomas y signos suelen ser inespecíficos. Entre 
estos se incluyen dolor, eritema y trayectos fistulosos. 
El diagnóstico generalmente es difícil de confirmar, ya 
que las tinciones son positivas sólo entre 10 y 40% y los 
cultivos entre 30 y 80%38 de los casos. Además los estu-
dios radiológicos rara vez muestran cambios diferentes 
a los que se observarían en un proceso infeccioso de 
otra etiología. Por este motivo, se recomienda realizar 
una RPC, que tiene una sensibilidad entre 53 y 100% y 
especificidad entre 63 y 100%39.

De acuerdo a datos del Instituto Nacional de Salud en 
Colombia anualmente se notifican cerca de 12.000 casos 
de tuberculosis (TB), con una incidencia de 25 casos por 
100.000 habitantes. La tasa de mortalidad por esta enfer-
medad ha disminuido alrededor de 40%; de 3,45 casos en 
1999 a 2,1 casos por 100 mil habitantes en 2010. En 2012, 
la cobertura de la prueba voluntaria para la detección de 
VIH alcanzó 61% en los pacientes con tuberculosis. Se 
pudo detectar más de 1.000 casos con co-infección TB/
VIH, lo que representa una proporción cercana al 11%.

En el último estudio de vigilancia de resistencia a 
fármacos antituberculosos realizado en Colombia40, se 
reportó una prevalencia de resistencia global de M. tuber-
culosis de 11,78% (IC 95% 9,86-14,02%) y la de MDR-
TB (por siglas en inglés multidrug-resistant tuberculosis) 
de 2,38% (IC 95% 1,58-3,57%). Las cepas MDR-TB que 
presentaron resistencia combinada con estreptomicina (S) 
+ E, es decir, resistentes a los cuatro fármacos utilizados 
en el tratamiento acortado supervisado fueron 12 (1,3%). 
No se documentaron cepas MDR-TB con patrón de resis-
tencia Z+E+H ni mono-resistencia a R o E.

La infección protésica por M. tuberculosis es poco 
frecuente y en Colombia no existen casos publicados. Esto 
puede deberse la poca sospecha clínica y por la dificultad 
en el diagnóstico de este patógeno. No existen guías para 
el manejo de la tuberculosis en prótesis articulares. Sin 
embargo, la mayoría de los pacientes reportados en la 
literatura médica recibieron tratamiento quirúrgico con 
lavado y desbridamiento de la articulación asociado a la 
terapia antituberculosa.

La formación de biopelícula se ha relacionado con una 
menor efectividad en el tratamiento antimicrobiano de 
infecciones musculoesqueléticas asociadas a implantes in-
ternos y a una mayor frecuencia de recaída de la infección. 

Mycobacterium tuberculosis ha demostrado una baja 
capacidad de formar biopelículas en materiales metáli-
cos, en comparación con otros microorganismos como 
Staphylococcus epidermidis38. Por esta razón pudiera ex-
plicarse que el tratamiento con antibacterianos y retención 
de implantes metálicos en infecciones por tuberculosis 
en cadera y columna muestren resultados aceptables en 
diferentes series de casos36,41,42. Incluso existe un reporte 
de un paciente tratado exclusivamente con fármacos 
antituberculosos32.

En el caso presentado es difícil establecer si la in-
fección fue primaria, es decir, si la paciente tenía una 
infección no activa por M. tuberculosis en la cadera al 
momento de la implantación de la prótesis primaria, o 
si se trató de una infección postquirúrgica del implante.

Conclusión

Este caso recuerda que la tuberculosis debe conside-
rarse dentro de las causas etiológicas de las infecciones 
protésicas, especialmente en pacientes que vivan en zonas 
de alta prevalencia de la enfermedad y en quienes los 
cultivos habituales resulten negativos, incluso en ausencia 
de antecedentes de infección.

No existe claridad sobre la duración del tratamiento 
antituberculoso adecuado ni el esquema óptimo. Aunque 
no se pueden hacer recomendaciones, los regímenes que 
incluyen isoniazida, rifampicina, y etambutol son los más 
frecuentemente utilizados por un período en promedio de 
seis meses. Tampoco existe claridad sobre el momento 
en el cual se puede considerar la implantación de una 
nueva prótesis.

En pacientes adultos jóvenes con coxartrosis es fun-
damental realizar un diagnóstico diferencial que permita 
determinar la etiología del proceso artrósico. La primera 
causa de artrosis secundaria en este grupo poblacional es 
el trauma, seguido de las infecciones articulares.

Se concluye la necesidad de tomar muestras histoló-
gicas y microbiológicas en todos los pacientes adultos 
jóvenes con artrosis de la cadera.

Resumen

La infección es la complicación más seria de una 
artroplastia. Es un evento poco frecuente, usualmente 
causado por especies de Staphylococcus. La tuberculosis 
protésica es una entidad poco habitual. Comunicamos el 
caso de una paciente de 41 años sometida a un reemplazo 
de cadera por una artrosis y después de múltiples procedi-
mientos se documentó una infección por Mycobacterium 
tuberculosis. Realizamos una revisión de la literatura de 
los casos previamente reportados.
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