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Introduccién

El caso presentado a continuacién resulta de interés por
describir una localizacién extrapulmonar de la
enfermedad tuberculosa en donde la presentacion
insidiosa suele ser la regla'. Se trata de la espondilitis
tuberculosa o Mal de Pott, entidad que si bien aumentd su
incidencia desde el inicio de la epidemia de VIH, el
tratamiento antirretroviral volvié a reducir su frecuencia
en forma significativa'. Se discutird el diagnéstico
imagenoldgico y microbiolégico, como asi también el
tratamiento médico e indicaciones de abordaje
quirdrgico.

Exposicion del caso
Motivo de consulta

Mujer de 32 afos que consulta por dolor lumbar
progresivo con irradiaciéon a miembros inferiores de 4
meses de evolucion. Uso habitual de antiinflamatorios y
dificultad para la marcha en dias previos a la consulta. Se
encontraba asintomatica respiratoria, sin referir registros
febriles, sudoracion ni disminucién de peso. No habia
presentado traumatismos en la regién lumbar ni
sintomatologia urinaria.

Antecedentes

No antecedentes personales de relevancia. Hermano
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conviviente tratado por tuberculosis pulmonar el afno
previo.

Examenfisico

Se encontraba febril, sin adenomegalias palpables y la
auscultacién respiratoria con murmullo vesicular
conservado sin ruidos patoldégicos. Presentaba
contractura muscular lumbar dolorosa, disminucién de
fuerza en miembros inferiores e hiporreflexia patelar
bilateral.

Pruebas complementarias

Laboratorio: hemograma normal, VSG 62, HIV negativo

PPD: positiva 12mm

Radiografia columna lumbar: impresiona estrecha-
miento de espacio intervertebral L3-L4 con imagenes
radioltcidas en ambos cuerpos vertebrales.

RNM columna lumbar: coleccién con sefal de partes
blandas heterogénea en T2, de localizacién epidural por
detras de L3-L4, sin compromiso aparente del disco
intervertebral interpuesto, generando estrechamiento
del canal raquideo en contactocon las raices de la cola
de caballo. Se extiende por el neuroforamen derecho
hacia el espacio paravertebral, contactando con el
musculo psoas homolateral (Fig 1).

Tomografia de térax sin contraste: no se observan
imagenes cavitarias, infiltrados alveolares consolidativos
ni en vidrio esmerilado, como asi tampoco opacidades
de ocupacién bronquiolar en érbol en brote.

Figura 1: RNM columna vertebral

Diagnésticos diferenciales

Una presentacion subaguda de dolor lumbar junto a
eritrosedimentacién elevada y antecedentes
epidemioldgicos familiares para tuberculosis, obligan a
incluir a la espondilodiscitis tuberculosa como uno de
los diagnésticos a descartar en primer término'”.

Otros microorganismos como bacterias gramnegativas
y cocos grampositivos también pueden colonizar los
cuerpos vertebrales por via hematdgena, siendo el
Staphylococcus aureus el agente més frecuente de
espodilodiscitis pidgena. Los bacilos gramnegativos
adquieren importancia en pacientes de edad avanzada
con patologias crénicas, sobre todo infecciones del

tracto urinario. Se ha reportado que hasta un 10% de
los casos de brucelosis pueden desarrollar afectacién
vertebral™*

Diagnéstico final y evolucién

Por presentar compromiso neurolégico a nivel de raices
nerviosas de cola de caballo se adoptd conducta
quirdrgica para descompresion nerviosa consistente en
laminectomia, debridamiento y aspiraciéon de material.
El material fue remitido a cultivo de gérmenes comunes,
tincion de Ziehl Neelsen, cultivo para Koch y anatomia
patoldgica.
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La tincién para BAAR fue positiva, al igual que el cultivo
final para complejo Mycobacterium Tuberculosis,siendo
sensible a farmacos de primera linea. La anatomia
patoldgica reveld la presencia de granulomas y tejido
necrético caseoso rodeado de linfocitos y células
gigantes de Langhans.

Confirmado de esta forma el diagndstico de espondilitis
tuberculosa, se inicid tratamiento con isoniacida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol, con adecuada
adherencia y tolerancia. Utilizd corsé para estabilizacion
de la columna lumbar, presentando mejoria sintomatica
significativa en forma progresiva, cumpliendo en total 9
meses de tratamiento.

Discusion

La tuberculosis 6sea abarca del 10 al 35% de los casos de
tuberculosis extrapulmonar, atribuyéndose a la
enfermedad de Pott el 50% de los mismos, siendo mas
frecuente en la cuarta y quinta décadas de la vida.
Durante la infecciéon primaria por M. Tuberculosis, la
carga bacilar en sangre puede sembrar el tejido éseo. En
la mayor parte de los casos, estos pequefos focos
bacilares son limitados por los procesos inmunes
adaptativos locales, jugando los linfocitos CD4 / CD8 e
interferon gamma un rol fundamental para que la
infeccion sea subclinica. La probabilidad de progresién a
enfermedad clinica aumenta cuando el sistema inmune
local fracasa, como sucede en la desnutricién, edad
avanzada, infecciéon por VIH o enfermedad renal
avanzada'™.

Afecta preferentemente a las vértebras dorsales bajas y
lumbares altas, involucrando dos placas vertebrales
contiguas y el disco interpuesto. La inflamacion suele
iniciarse en la regién anterior de las articulaciones
intervertebrales, extendiéndose por detrds del
ligamento anterior para comprometer al cuerpo
vertebral adyacente, siendo infrecuente la afectaciéon de
cuerpos vertebrales no contiguos. Una vez que dos
vértebras contiguas se encuentran involucradas, se
compromete el disco intervertebral, que al ser avascular
(recibe irrigacion por contigliidad desde los cuerpos
vertebrales), sufre isquemia, con el consecuente
estrechamiento intervertebral y posterior colapso. De
esta forma se produce la destruccion progresiva de los
cuerpos vertebrales y el disco, respetando la pared
posterior de los mismos, generando el derrumbe en
flexién y la cifosis angular tipica del mal de Pott™. A
diferencia de la presentacion tipica descripta, en el caso
presentado la destruccion dsea afecta a la region
posterior de los cuerpos vertebrales. Si la enfermedad
no es tratada, progresa la destruccién ésea vertebral y el
proceso infeccioso puede diseminarse por los
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ligamentos e inserciones musculares paravertebrales en
forma de abscesos dentro de las vainas musculares con
riesgo de fistulizacién”

La sintomatologia inespecificay subaguda conducen ala
demora diagndstica en la mayoria de los casos,
requiriendo un elevado grado de sospecha clinica. El
dolor local progresivo exacerbado por la percusién de
las apéfisis espinosas de las vértebras afectadas, la
contractura de los musculos paravertebrales y la
radiolucidéz de las vértebras adyacentes afectadascon
pérdida de altura intervertebral, obligan a considerar la
etiologia tuberculosa'”. Los sintomas constitucionales
como fiebre y pérdida de peso estan presentes en
menos del 40% de los casos™

Las imagenes, preferentemente la RNM, suelen
confirmar con certeza el compromiso destructivo
vertebral y discal, valorar el compromiso medular y
detectar la angulacién en flexion, la cual sin tratamiento
llega a ser de dngulo agudo con fusién de las vértebras
afectadas’. El riesgo de compresién medular con
paraplejia es mayor cuando se compromete la columna
toracica media donde el canal medular es de menor
didmetro. Ocasionalmente, una paraplejia de inicio
tardio puede ocurrir debido a la presencia de
osteofitosis y otros cambios degenerativos en el sitio de
lainfeccidn. La presencia de signos neuroldgicos distales
por compresion medular obliga a la liberacién quirdrgica
como hasucedido en el caso planteado.

En el diagndstico etiolégico se destaca la puncidon
biopsia dirigida por tomografia computada, con
positividad para BAAR y el cultivo confirmatorio para
bacilo de Koch, o eventualmente como se ha descripto
en el desarrollo del caso, la baciloscopia y cultivo del
material éseo e inflamatorio obtenido durante la cirugia
de descompresién medular™™. Un trabajo retrospectivo
espanol revisé la experiencia con le enfermedad de Pott
durante 7 afos, destacandose que en el 75% de los
casos el diagndstico se realizé mediante PAAF guiada
por tomografia computada, con un 20-50% de las
muestras positivas para BAAR, cultivo positivo en 61-
70% e histologia granulomatosa en 64% de ellas2.En
otro estudio se realizé puncién aspiracién con aguja fina
guiada por tomografia en 38 pacientes, confirmandose
el diagnéstico por baciloscopia directa y/o cultivo en 34
de ellos, revelando el estudio citoldégico células
epiteliales agrupadas, células gigantes de Langhans
multinucleadas dispersas y necrosis'’. La utilizacion de
métodos de amplificacién de &cidos nucleicos como el
GeneXPert para la deteccion de Mycobacterium
Tuberculosis y resistencia a rifampicina (avalado para
muestras respiratorias), podria ser Util en determinados
casos de tuberculosis extrapulmonar, pero no existe por
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el momento evidencia firme para su utilizacién en estos
casos’.

El tratamiento médico se basa en los farmacos
antituberculosos de primera linea (isoniacida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol), siendo la
duracién éptima del mismo motivo de controversia. En
pacientes con tuberculosis sensible, una duracién de 9
meses es suficiente en la mayoria de los casos. El tiempo
de tratamiento en pacientes portadores del virus HIV es
el mismo, resaltando la importancia de la sensibilidad
antibidtica y las pautas para diferir el inicio de
tratamiento antirretroviral segun el recuento de CD4 a
los fines de evitar el desarrollo del sindrome de
reconstitucién inmune. Extender el tratamiento a 12
meses se justifica en la enfermedad avanzada con
necesidad de cirugia ortopédica extensa,
particularmente en aquellos en los cuales es dificil
valorar la respuesta. Se postula que en la tuberculosis
osteoarticular, en caso de no incluir rifampicina, el
tratamiento debe extenderse a 18 meses para igualar la
efectividad del esquema convencional. En numerosos
trabajos no se comprobd beneficio adicional del
debridamiento quirtrgico combinado al tratamiento
farmacolégico. Sin embargo, la cirugia debera ser
considerada en determinadas situaciones: pobre
respuesta al tratamiento con evidencia de progresion de
la enfermedad, déficit neuroldgico con necesidad de
descompresidon medular, inestabilidad de la columna
vertebral, cifosis superior a 40° al momento de

presentacion y en los casos complicados por abscesos”
6,13.

La tuberculosis vertebral con evidencia de meningitis
deberad ser abordada como meningitis tuberculosa,
considerando que el uso de corticoides sistémicos
durante 8 semanas en estos casos presenta probado
beneficio en la reduccién de la mortalidad™.

Conclusiones

La espondilitis tuberculosa o mal de Pott es una entidad
que requiere un alto nivel de sospecha por sus sintomas
inespecificos y subagudos. La demora diagnéstica es el
principal factor prondstico que influye sobre las secuelas
locales y mortalidad. En nuestro medio, un dolor lumbar
persistente con evidencia radiolégica de afectacion
vertebral, obliga a incluir a la patologia tuberculosa
dentro de los diagnésticos diferenciales. La adherencia
farmacoldgica del paciente, la inclusién de rifampicina
en el esquema terapéutico y la valoracién neuroquirur-
gica conjunta, son los pilares fundamentales para el
tratamiento exitoso de esta patologia.
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