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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de
33 aiios, ex recluso, drogodependiente, desnutrido, con
cuadro de dolor lumbar intenso y paraplejia. La Tomo-
grafia Axial Computarizada (TAC) revela lesiones liticas
en cuerpo vertebral de T1l y una lesion compatible con
absceso del psoas. Estos hallazgos se asociaron al ante-
cedente de contacto con personas con Tuberculosis (TB),
sugirieron el diagnaostico de TB vertebral que se confirma
por histologia y cultivo. Conclusion: TB vertebral debe
Jformar parte del diagndstico diferencial en pacientes con
sintomatologia como la presentada en este caso, en espe-
cial en zonas de alta prevalencia. La TAC y la Resonancia
Magnética (RM) son herramientas de primera linea en el
diagndstico de esta patologia, la cual se debe confirmar
con histologia y cultivo.
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ABSTRACT

We report a case of 33 years old male patient, ex prisoner, in
drugs, malnourished, with severe back pain and paraplegia.
The CTreveals lyticlesions inthe vertebralbody of T11, further
an injury consistent with psoas abscess. These findings,
associated with an antecedent of contact with BK positive
person suggest the spinal TB diagnosis, that is confirmed by
histology and culture. Conclusion: Spinal TB should be part
of the differential diagnosis in patients with symptoms such
as the presented in this case, especially in high prevalence
areas like ours. The CT and MRI are first line tools in the
diagnosis of this condition, which must be confirmed with
biopsy and culture.
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INTRODUCCION

Reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialan
que en el 2013, 9 millones de personas desarrollaron TB; de éstos,
1.5 millones murieron, permaneciendo como la segunda causa de
muerte por un solo agente infeccioso. Aunque desde 1990 se ha
presentado una disminucion del 45 % en la tasa de mortalidad
por TB (1-2), en los dltimos afios se ha producido un resurgimien-
to en poblaciones no endémicas, sobre todo en pacientes inmuno-
deprimidos. Este aumento se ha atribuido al Virus de Inmunodefi-
ciencia Humana (VIH), malnutricion, drogadiccion, alcoholismo,
aparicion de cepas resistentes a medicamentos, poblacion mi-
grante y hacinamiento en centros urbanos (3).

Aproximadamente un 25% de los casos de TB son extrapulmo-
nares, teniendo como localizaciones mds frecuentes: ganglio-
nar, pleural y osteo-articular (4). La TB vertebral representa el
15% de los casos de TB extrapulmonar, el 50% de los casos de TB
o0sea, y el 2% de todos los casos de TB (5), siendo la forma mds
comun y grave de las lesiones tuberculosas en el esqueleto (6).

Mycobacterium TB es una causa secundaria de absceso del
psoas y se produce por la extension desde una fuente adya-
cente, esquelética, genitourinaria o gastrointestinal. Se asocia
aun retraso en el diagnostico debido a su rareza, inicio insidio-
s0, y presentacion clinica inespecifica (7-8).

La TB vertebral, espondilodiscitis o enfermedad de Pott,
debe su nombre a Sir Percival Pott, cirujano britdnico que
describi6 por primera vez la TB espinal en 1779 (9). Infor-
mes del Instituto de Investigacion de TB de Japon, indican
que el nimero de pacientes con la enfermedad en este pais
sigue siendo alto, en torno a los 23 mil casos por afio. La si-
tuacion es la misma para la TB d0sea, con aproximadamente
500 pacientes por afio (10). En 2009, el porcentaje estimado
de casos de TB extra-pulmonar en los paises europeos fue del
14 % y en la mayoria de los estudios realizados en los paises
occidentales (Reino Unido, Estados Unidos, Francia, Suiza)
los inmigrantes representaron mds del 50 % de los pacientes
con TB vertebral (11). En Colombia existen pocos estudios
respecto a las formas osteoarticulares de TB. Una serie de ca-
sos realizada en Medellin durante los anos 2000 a 2002, en
la que se incluyeron 324 casos de TB, reporto 27.5 % de for-
mas extrapulmonares de TB; la forma osteoarticular se pre-
sentd en 4 pacientes, 2 de los cuales tenian mal de Pott (12).

PRESENTACION DEL CASO

Se trato de un paciente de sexo masculino de 33 afos de
edad, procedente de la ciudad de Popayan, ex recluso del
centro carcelario de la ciudad, con antecedentes de droga-
diccion, alcoholismo y tabaquismo desde los 14 afios. Se
presento al Hospital Universitario San José con cuadro clini-
co consistente en dolor lumbar intenso, parestesias, debili-

dad en miembros inferiores y episodios de fiebre vesperal;
sintomatologia por el cual ya habia sido hospitalizado en el
mismo servicio un mes antes. Los hallazgos tomograficos
fueron sugestivos de absceso del psoas; en esa ocasion el
paciente pide alta voluntaria al hospital y la investigacion
del caso queda inconclusa.

Después de dos semanas de su salida del centro hospitalario, el
paciente reingreso por dolor intenso en la region lumbar y pa-
raplejia de cinco dias de evolucion. En interconsulta con neuro-
logia clinica se encuentr6 paciente dlgico, sarcopénico, con pie
caido bilateral y pie cavo, cambios de sensibilidad superficial en
medias, reflejos en S1 ausentes, signos del psoas y obturador
positivos, no se encontrd compromiso de esfinteres.

Como antecedentes quirirgicos se destacaron trauma raqui-
medular por herida con proyectil de arma de fuego 4 afos
antes. Interrogando al paciente se encontré que durante su
estancia en la prision tuvo contacto con persona infectada
con TB pues comian en el mismo plato.

El paciente fué hospitalizado y por la intensidad de su lumbal-
gia se utiliza metadona, dipirona, pregabalina y amitriptilina.
El hemograma mostro neutrofilia, linfopenia, y anemia; PCR
10.6, VSG normal, albumina: 2.4, parcial de orina con micro-
hematuria, serologia no reactiva y prueba rdpida de VIH nega-
tiva. Las bacilosocopias (BK) seriadas de esputo fueron nega-
tivas. La radiografia de columna cervical y lumbar fue normal.

Se realizd TC de columna lumbosacra que informo: “Lesio-
nes liticas en el cuerpo vertebral de T11. En psoas derecho
a nivel de L3 se observa coleccion hipodensa de 35 x 34
mm con imdgenes hiperdensas en su interior, considerdn-
dose la posibilidad de un absceso del psoas” (Figuras 1
y 2). El resultado de la electromiografia mostro: “estudio
compatible con plexopatia lumbosacra bilateral compro-
metiendo las fibras motoras de las raices L4, L5 y S1 en
forma subaguda a cronica”. Estos hallazgos, junto al ante-
cedente de contacto con persona infectada por TB, sugi-
rieron el diagnostico de espondilitis tuberculosa.

El neurocirujano realiz6 laminectomia, corpectomia y
drenaje, en el que se encontro:“Absceso epidural espinal
anterior con capsula indurada y firmemente adherida a la
duramadre que ocasiona compresion de la medula espinal
tordcica y con contenido granulado blanquecino sugestivo
de necrosis de caseificacion, fractura patologica de T11 con
espondilodiscitis de T11-T12 y absceso paraespinal con dre-
naje de aproximadamente 100 cc de pus”.

Se tomo muestra de la lesion para cultivos y biopsia que reportd
“Inflamacion granulomatosa cronica con necrosis de caseifica-
cion” (Figuras 3 y 4). La BK de secrecion vertebral fue positiva.
Teniendo en cuenta los hallazgos, se inicié esquemade antitu-
berculosis al paciente; tratamiento que recibe actualmente.
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Ocho semanas después de iniciar el tratamiento, el informe
final del cultivo reporto: Cultivo positivo para BAAR (Bacilo
acido-alcohol resistente) +++,

Figura 1. TAC lumbosacro en el que se observa lesiones liticas
en porcion anterior del cuerpo vertebral de T11.

Figura 2. TAC lumbosacro. Se observa coleccion hipoden-
sa con imdgenes hiperdensas en su interior en el psoas
derecho a nivel de L3

Figura 3. Muestra célula de Langhans, cercana a foco de ne-
crosis caseosa y rodeada de linfocitos.

Figura 4. Muestra extensas dreas de necrosis caseosa central,
fibrosis del tejido con denso infiltrado linfocitario.

DISCUSION

La TB vertebral es usualmente secundaria a compromiso pul-
monar o abdominal, pero también puede ser 1a primera mani-
festacion de TB (13), existiendo un porcentaje significativo de
casos en los que no hay evidencia de infeccion primaria (11).
En el caso presentado, las BK seriadas de esputo fueron nega-
tivas; sin embargo, la clinica de absceso del psoas y el compro-
miso de la columna lumbar encontrado por TAC hacian persis-
tir en la sospecha de una forma extrapulmonar de TB.

La TB vertebral es mds comin en la region lumbar, seguida
por columna tordcica y cervical (14). La propagacion de la TB
a la columna vertebral ocurre como resultado de una disemi-
nacion hematogena via plexo venoso de Batson o por drenaje
linfitico via ganglios linfiticos para-aérticos (15). Una vez que
ha alcanzado la columna vertebral, la infeccion se presenta
generalmente en el hueso esponjoso de la porcion anterior
del cuerpo, debido a su densa vasculatura. El bacilo de Koch
comienza con una destruccion y desmineralizacion trabecular
gradual, progresando a la corteza, seguido del cuerpo verte-
bral, en el cual se desarrolla una lesion granulomatosa, forma-
da por leucocitos, material caseoso, restos de hueso y bacilos
(3). La preservacion del disco intervertebral, a pesar de la
extensa destruccion 0sea, es pricticamente patognomonica de
TB vertebral. Se ha postulado que Mycobacterium Tuberculo-
sis carece de las enzimas proteoliticas encontradas en las bac-
terias que causan la osteomielitis piogena, la cual puede ser
responsable de la preservacion relativa del disco (16).

En los casos mds avanzados, 1a infeccion progresa hacia los teji-
dos blandos adyacentes produciendo abscesos paravertebrales
(17), que se encuentran en el 70 % de los pacientes; originin-
dose con mis frecuencia de una fuente dsea como la columna
vertebral (18). Estos se generan debido a que el exudado for-
mado en las vértebras lumbares entra en la vaina del psoas en
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la region proximal del musculo (13, 15,
17,19); proceso que ocurrio en el caso del
paciente presentado. La aparicion de los
sintomas suele ser insidiosa y de progre-
sion lenta (14), siendo el dolor lumbar
el mds comiin y precoz de la espondilitis
tuberculosa. Cuando la infeccion progre-
sa, el dolor aumenta y ocurre espasmo
del musculo paraespinal, que oblitera la
curva normal de la columna, restringe el
movimiento y lo torna doloroso (20). El
dolor del paciente fue tan intenso que el
manejo planteado inicialmente con Tra-
madol tuvo que sustituirse por Metadona.

Una de las manifestaciones clinicas
mds graves de la TB vertebral es la
paraplejia, encontrando en la literatu-
ra una incidencia de complicaciones
neurologicas que varia del 10% a 43%
(21). La paraplejia puede ser de apari-
cion temprana, desarrollindose en la
fase activa de la TB vertebral; mientras
que la paraplejia de inicio tardio es
una complicacion neuroldgica que evo-
luciona después de un periodo de 2-3
décadas en el paciente curado (14).

El diagnostico de l1a enfermedad de Pott
se basa principalmente en las manifes-
taciones clinicas cldsicas complemen-
tadas con métodos de imagen como la
TAC y 1a Resonancia magnética nuclear
(RMN). Las radiografias simples no son
sensibles en la deteccion temprana de
la TB vertebral, debido a que Ia des-
truccion del cuerpo vertebral no se
visualiza hasta que el 50 % de las trabé-
culas hayan sido destruidas (15). La TC
ofrece detalle 6seo, mientras que la RM
evalua el compromiso de tejidos blan-
dos. Ambas pueden detectar cambios
sutiles en la columna, desde aquellos
iniciales en el patron de intensidad de
las vértebras hasta los cambios extre-
mos como la deformidad de 1a columna
vertebral, tejido de granulacion y pus
(22). La preservacion del disco a pesar
de una extensa destruccion 6sea y cal-
cificaciones dentro del absceso para-
vertebral, son hallazgos caracteristicos
de TB vertebral (16-17). En el caso pre-
sentado, por razones administrativas
no se realiz6 la RM, pero el TAC fue de-
terminante en el diagnostico del caso.

En cuanto a las técnicas microbioldgicas,
la BK es una técnica popular debido a
su simplicidad, costo-efectividad y ra-
pidez. El cultivo de Mycobacterium TB
es el Gold estindar para el diagnostico;
pero también tiene limitaciones, ya que
requiere seis a ocho semanas debido al
lento crecimiento de esta bacteria (22).

El examen histopatologico juega un pa-
pel importante en la confirmacion diag-
nostica de la enfermedad de Pott, como
lo fue en este caso, en el que la biopsia
del paciente mostrd inflamacion granu-
lomatosa cronica con necrosis caseosa
central y células gigantes tipo Langhans,
hallazgos indicativos de TB (23). Este re-
sultado permitio iniciar el tratamiento
del paciente, a pesar de no contar con el
resultado del cultivo.

CONCLUSION

La TB vertebral debe formar parte del
diagnostico diferencial en pacientes
con sintomatologia como la presenta-
da en este caso, especialmente en zo-
nas en las cuales la prevalencia de TB
es alta. El cultivo de Mycobacterium
TB presenta ciertas limitaciones que
pueden retrasar el inicio del trata-
miento, por lo que su utilidad radica
en la confirmacion diagndstica. Esto
hace que la TAC, la RM y el estudio
histopatologico sean herramientas de
primera linea en el proceso diagnos-
tico de TB vertebral, ademds de ser
pautas para el inicio del tratamiento.
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