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La tuberculosis es un problema vigente de salud públi-
ca en Latinoamérica y en México.17,18,21 Un tercio de la
población mundial está infectado por la micobacteria y
cada año se informan 8 millones de casos nuevos. La
localización pulmonar es la más frecuente.7,19 De las
formas extrapulmonares, el 35% corresponde al sistema
músculo-esquelético, con afección a la columna en 50-
60%.31 La región toracolumbar es con frecuencia la más
afectada.20,22,35,40,47,50,63,64

SUMMARY. Every year 8 million new cases of tubercu-
losis are reported around the world. 20 million are active
and one third of the global population has had contact with
the tuberculosis bacillus. The vertebral tuberculosis repre-
sents 50% of cases of musculoskeletal tuberculosis. Tho-
racic spine is the most affected area, followed by the lumbar
and cervical region. Mechanical problems that arise at the
spine are, kyphosys, bone deformity and paraplegia when
the vertebral body is distroyed. In children there can be
important instability, spinal cord damage or radicular
compression and abscess with affection to the nearby struc-
tures. Frequently the are two vertebral bodies affected, this
is there case of an adult female with multiples bodies
affection and dissemination by psoas muscle, inguinal
region and hamstrings. She was treated by drugs and
surgery with good result.

Key words: multiple tuberculosis, Pott’s disease and
surgery management bone.

RESUMEN. Cada año en el mundo se reportan 8 millo-
nes de casos nuevos de tuberculosis. Veinte millones están
activos y un tercio de la población mundial ha tenido
contacto con el bacilo tuberculoso. La tuberculosis verte-
bral representa el 50% de la osteoarticular. Es la región
de la columna torácica la más afectada, le sigue la lumbar
y la cervical. Los datos clínicos más frecuentes son: xifosis,
deformidades óseas y paraplejía; cuando el cuerpo verte-
bral está involucrado, en especial en los niños existe impor-
tante inestabilidad, desplazamientos, compresión medu-
lar o radicular y abscesos oscifluentes con tendencia a
diseminarse a las estructuras vecinas. Lo común es que
sean dos vértebras vecinas las afectadas, presentamos el
caso clínico de paciente femenina adulta, con compromiso
múltiple y diseminación a psoas y ambas regiones inguina-
les así como a muslos. Recibió tratamiento médico quirúr-
gico con adecuada respuesta clínica.

Palabras clave: tuberculosis múltiple vertebral, ciru-
gía en mal de Pott, hueso.
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La infección primaria se documenta con datos pulmona-
res en las radiografías de tórax en el 31% de los casos, en
especial en niños y adultos jóvenes. En el 69% la primoin-
fección es asintomática, pasa desapercibida y no hay datos
radiográficos, y permanece en forma silenciosa localizada
en riñones, intestino, sistema nervioso central, huesos u
otros órganos.6,16,49

La diseminación se realiza a través de linfáticos, sangre o
por contigüidad.7,29,37,42,56,61 El plexo venoso paravertebral de
Batson es implicado cuando se afectan segmentos vertebra-
les. Los cambios óseos aparecen entre dos y cinco meses
después de la infección que usualmente entra por la arteria
nutricia de la vértebra y cuando las porciones anterior y lateral
de sus cuerpos son alcanzadas, hay colapso con xifosis y
deformidades aparentes y salida de material caseoso que se
disemina a los tejidos adyacentes musculares, ligamentos,
pleural y otros tejidos blandos,41,45,46,55,69,71 al formarse los
abscesos fríos oscifluentes, a través de las fascias y compar-
timentos musculares; ésta es la forma más común en que el
psoas y los cuadríceps son afectados,12,15,32,36 al existir inesta-
bilidad espinal se incrementa el riesgo de paraplejía por
compresión medular o radicular.
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Caso clínico

Paciente del sexo femenino de 49 años de edad, originaria
de Oaxaca, dedicada al hogar, de malos hábitos higiénicos,
analfabeta. Fecha de ingreso 22 X 99, evolución de 5 meses,
con crecimiento progresivo de masa a nivel de muslo dere-
cho, poco dolorosa, no incapacitante, sin cambios de colora-
ción de la piel. Baja de peso de 6 kg en 5 meses. Lumbalgia
de moderada intensidad.

Afebril y con los signos vitales normales al ingreso. A
la exploración se encontró tumoración inguinal de 20 cm
de longitud, de consistencia dura, de superficie lisa,
regular, bordes bien delimitados, fija a planos profundos,
con pulsos normales y sin adenomegalias cervical, axilar
ni inguinal. Mamas normales, abdomen sin datos patoló-
gicos, V y V sin alteraciones. A nivel de columna lumbar
xifosis. Protusión de D12, sin ratos de radiculopatía,
reflejos normales, fuerza normal, sin déficit neurológico
y con dificultad para la deambulación por dolor en la
masa de muslo.

Estudios de ingreso. Leucocitos 8,300, polimorfonuclea-
res 75%, linfocitos 14%, mononucleares 10%, hemoglobina
11.5 g/dl, plaquetas 428,000, velocidad de sedimentación
globular 34 mm/h. La química sanguínea, las pruebas de
funcionamiento hepático, las proteínas totales, y las enzimas
musculares fueron normales. La radiografía de tórax mostró
infiltrado micronodular bilateral y fibrosis apical.

Proteína C reactiva +++, baciloscopías de expectoración
negativas, reacciones febriles negativas, factor reumatoide
negativo, fosfatasa alcalina y deshidrogenasa láctica discre-
tamente elevadas, urocultivo sin desarrollo bacteriano, las

radiografías de la columna toracolumbar demostraron fractu-
ras de D12-L1 con aplastamiento del 50%.

Las radiografías del fémur mostraron aumento de volumen
de los tejidos blandos que respetan las corticales. Ultrasonido
de muslo: detección de 3 lesiones, líquidas, bien delimitadas,
dependientes de músculo.

Del material aspirado de la masa se realizaron tinciones
especiales para búsqueda de bacilos ácido-alcohol resisten-
tes fueron negativas, la gammagrafía ósea demostró masa
escasamente vescularizada en el muslo derecho, y la gamma-
grafía del hígado y vías biliares fue normal, asimismo el
ultrasonido renal.

La resonancia magnética nuclear de la columna dorsolum-
bar mostró (Figura 1) disminución de la intensidad de señal
desde T11 hasta L3, gran destrucción de cuerpos vertebrales
y lesión que diseca ambos psoas y llega hasta músculos de
ambas piernas. Se inició tratamiento con antifímicos a base
de 4 drogas (rifampicina + pirazinamida + isoniacida +
etambutol) el 4 XI 99 y fue evaluada por ortopedia. Se sometió
a intervención quirúrgica el 25 XI 99 para instrumentación
y corporectomía con colocación de malla de titanio de T11
a L2, mediante fijación con barras y tornillos por vía retrope-
ritoneal en un primer tiempo (Figura 2) (colocación de sonda

Figura 1. Resonancia magnética nuclear donde se observan múlti-
ples lesiones de cuerpos vertebrales, con gran absceso que se dise-
mina a psoas bilateral, poco compromiso medular.

Figura 2. Radiografía postoperatoria de la columna dorsolumbar,
con alineación recuperada, instrumentación mixta con barras poste-
riores, tornillos pediculares y malla de titanio anterior.
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pleural 3 días por lesión advertida, con buena evolución),
drenaje de más de 2,000 ml de material caseoso de psoas y
cuadríceps, en segunda instrumentación por abordaje poste-
rior de columna y colocación de tornillos y ganchos. Reporte
del tejido resecado: tejidos muscular y esquelético con datos
de fibrosis, monocitos, células gigantes, granulomas bien
organizados, baciloscopías negativas, compatible con tuber-
culosis; no se realizó cultivo.

En el postoperatorio de la segunda cirugía inició fiebre,
tos, expectoración blanquecina, disnea, dolor torácico. La
tomografía computada del tórax y abdomen documentó
derrame pleural izquierdo, atelectasia ipsilateral, persisten-
cia de psoas izquierdo con licuefacción que sugiere la presen-
cia de colección, que abarca hasta la región inguinal izquier-
da, que requirió nuevo drenaje percutiendo. Se sometió a
tratamiento por rehabilitación y terapia física agregándose
cortes de doble ensamble de polipropileno.

Egresó el 22 de enero 2000, en buenas condiciones.

Discusión

La tuberculosis vertebral es tan antigua como la humani-
dad. Hipócrates en sus trabajos mencionó la frase: «poco se
puede hacer cuando se colapsan las vértebras formando una
giba, sobre todo si se encuentra por encima del diafragma»,
Li refiere escritos sánscritos de los años 1700 a 1500 a.C. en
los que describen alteraciones de tuberculosis de la columna;
Sir Percival Pott en 1779, estableció la sintomatología y
marcó los periodos evolutivos quedando asentada la tríada:
deformidad cifótica dolorosa de la columna por absceso, que
se acompaña de paraplejía, de ahí el nombre de enfermedad
de Pott.17,18

Los procesos infecciosos relacionados con el Myco-
bacterium tuberculosis son un problema de salud públi-
ca en los países en vías de desarrollo, y en donde las
condiciones socioeconómicas están deterioradas debido
a mala higiene, desnutrición, incremento del síndrome de
inmunodeficiencia adquirida, cánceres, cirrosis y diabe-
tes mellitus.7,17-19,21,22,31,50

La Tb de la columna vertebral, representa menos del 1%
de los pacientes fímicos, en una revisión de más de 303 casos
en el Hospital Central Militar, el 67% de los casos fueron
mujeres y el 33% hombres, las edades predominantes varia-
ron entre los 7-10 años y entre 55-65 años; las regiones más
afectadas fueron la lumbar y dorsal, y sólo un caso en la
cervical.19

Un estudio de la Universidad de Hong Kong en 587 casos
de espondilitis tuberculosa en la década de los cincuenta,
encontraron 42 casos de afección cervical lo que representó
el 7%, en tanto que en Inglaterra se estudiaron 914 pacientes
con el mismo diagnóstico de los cuales 32 (3.5%) sufrieron
la afección a nivel cervical.7

En el Servicio de Columna del Hospital de Traumatología
y Ortopedia Lomas Verdes, del instituto Mexicano del Segu-
ro Social de México, DF en un reporte de 38 casos de 1987
a 1991 no hubo ningún caso en la columna cervical.40 En el
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Hospital Shriners para niños lisiados, Unidad México47 repor-
taron 30 pacientes con mal de Pott, donde la localización
torácica y lumbar fue la más común.

La tuberculosis postprimaria o de reactivación se presenta
en el siguiente orden de frecuencia: ganglionar, miliar o
diseminada, meníngea, ósea, peritoneal y renal.6,16-

19,21,29,40,42,49,56,61,64 Las formas óseas son diagnosticadas por
daño a nivel lumbosacro y coxofemoral, y se presentan como
abscesos fríos oscifluentes localizados a nivel lumbar, ingui-
nal o en miembros inferiores; lo que es motivo de confusión
para el clínico; en Tb de columna dorsal y lumbar el diagnós-
tico clínico diferencial incluye: actinomicosis, neuroinfec-
ciones, metástasis de mama, pulmón, recto, colon o próstata;
sarcoidosis, linfoma, mieloma múltiple, mielitis, espondili-
tis, osteomielitis piógena, brucelosis o micosis, quistes óseos
aneurismáticos, enfermedad de Sheuermann (osteocondritis
juvenil deformante probablemente congénita), hemangio-
matosis vertebral, tumor óseo de células gigantes, equino-
coccosis, fracturas antiguas, entre otros.15,16,36,41,45,46,55,69,71 En
el caso de las vértebras, en fases incipientes el bacilo se limita
al cuerpo vertebral, pero es suficiente para lesionarlo y
producir abscesos que tienden a crecer en forma lenta con
posibilidad de propagarse por continuidad hacia adelante
(abscesos fríos oscifluentes disecantes que pueden abrirse
como fístulas en psoas, ingles, pared abdominal o extremida-
des inferiores), hacía atrás causantes de daño neurológico o
de parálisis; hacia arriba o abajo formado gibas o compresión
de raíces nerviosas.20,22,37,40,47

Es común el colapso de cuerpos vertebrales adyacentes,
acuñamiento o pérdida de los espacios intervertebrales adya-
centes con más frecuencia.1,11,14,23,25,28,38,39,44,47,48,51,68

Los datos clínicos más comunes son: dolor, impotencia
funcional y contractura muscular; en casos avanzados la
pérdida de la sensibilidad y parálisis de los miembros inferio-
res son frecuentes.1,10,11,20,25,27,37-40,47,48,60,63,67

El dolor es espontáneo al inicio, pero persistente, fuego
provocado a la percusión, radicular o irradiado. La impoten-
cia funcional se manifiesta en determinados movimientos,
según el sitio afectado.

El tiempo para realizar el diagnóstico es de 5.2 meses
(rango de 1 a 18 meses), en este paciente fue de seis y los datos
de histopatología apoyan a que la evolución es subaguda-
crónica al detectarse los mismos datos en hueso que en
ganglios. Estudios clínicos han encontrado que los síntomas
de presentación inicial son dolor, xifosis, absceso, y compre-
sión medular que provoca paresias o paraplejía de magnitud
variable.4,8,26,43,57,59,62

La función neurológica es clasificada de acuerdo a la
localización, según Frankel3,16,24,54,65,67,70 en los siguientes
grados:

A ó 0 Ausencia de función neurológica por abajo de la
lesión

B ó 1 Función sensitiva y ausencia de la función motora
C ó 2 Función sensitiva y motora inútil para realizar

actividades
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D ó 3 Función sensitiva y motora útil para realizar activi-
dades

E ó 4 Funciones sensitivas y motoras útiles para la marcha
F ó 5 Normal.

La paciente del presente caso se puede encuadrar en el
grado A ó 0 pues las todas funciones estuvieron conservadas,
y sólo el dolor estuvo presente, además de que es factible que
algunos datos se relacionaron con la compresión radicular
parcial, tal como se describe en la literatura, por lo que para
valorar radiculopatía es necesario conocer la zona de hipoes-
tesia o hiperestesia por dermatomas y la fuerza muscular
utilizando la clasificación internacional de paráli-
sis.2,6,16,24,30,33,42,46,49,53,66,69

Con frecuencia es una o dos vértebras contiguas las
afectadas; los casos en que más de tres cuerpos están lesiona-
dos no es común, nuestra paciente tuvo siete lesionadas, lo
que causó gran inestabilidad, xifosis y «abscesos oscifluen-
tes» gigantes, al drenarse más de dos litros de material
caseoso, durante la cirugía.

En Tb de columna dorsal y lumbar el diagnóstico clínico
diferencial incluye: actinomicosis, metástasis de mama, pul-
món, recto, colon o próstata; sarcoidosis, linfoma, mieloma
múltiple, espondilitis, osteomielitis piógena, brucelosis o
micosis, quistes óseos aneurismáticos, enfermedad de Sheuer-
mann (osteocondritis juvenil deformante probablemente
congénita), hemangiomatosis vertebral, tumor óseo de célu-
las gigantes y fracturas antiguas.2,5,9,10,16,24,30,33,53,58,66

Los datos radiográficos de la Tb de columna son tardíos,
el pinzamiento discal, la destrucción ósea, las fístulas y las
xifosis son los primeros hallazgos; la tomografía computada
simple, contrastada y la helicoidal así como la resonancia
magnética nuclear han ayudado a precisar el diagnóstico de
lesiones óseas, de tejidos blandos y de médula espinal en
fases más tempranas y en sitios difíciles de diagnosti-
car.15,16,35,41,45,46,49,55,64,71

En el 14% de los casos, la prueba de tuberculina cutánea
es negativa, y los cultivos de material caseoso hasta en el 50%
no detecta al M. Tuberculosis,49 por lo que el diagnóstico se
basa en datos epidemiológicos, clínicos, de imagen y de
histopatología y deben agotarse los esfuerzos para la confir-
mación etiológica por medio de cultivos específicos, uso de
técnicas inmunológicas o de biología molecular.6,56,61

La sospecha del mal de Pott justifica el tratamiento médico
y procedimientos quirúrgicos exploratorios, a base de pun-
ciones dirigidas o revisiones en quirófano de pacientes en
países con tuberculosis endémica, como lo es México, ade-
más del seguimiento adecuado.

Según Leong,35 las técnicas de imagen han venido a
revolucionar el diagnóstico en la medicina moderna, y la
ideal debe proporcionar al clínico:

a) El número de vértebras afectadas
b) La severidad de la destrucción ósea
c) El sitio de afección de la vértebra (anterior o posterior)
d) Ángulo de la xifosis (si existe)

e) Afección a los tejidos blandos, incluyendo la presencia de
abscesos paraespinales y compresión discal.

f) Extensión de la compresión a nivel medular.

La radiografía simple o la tomografía lineal dan informa-
ción acerca del número de vértebras dañadas, la cantidad de
destrucción, el ángulo de xifosis; pero la porción posterior
del cuerpo no es observada ni los abscesos son bien identi-
ficados. La mielografía demuestra la compresión, pero no
ayuda a definir la etiología.

La tomografía computada y la resonancia magnética nu-
clear sí definen el sitio y extensión de la lesión ósea, y en el
25% de los pacientes se documenta mayor daño que el
diagnosticado con otros estudios, inclusive en 56% de los
casos, la patología en parte posterior fue detectada, según lo
reportó Travlos y col,64 información que es semejante a lo
observado en nuestro paciente. En el 73.3% Loke encontró
destrucción ósea y masa paraespinal, 73% alteraciones dis-
cales, 53.3% afección al espacio epidural, y más de 3 vérte-
bras dañadas en el 47% en estudios de resonancia magnética
nuclear.39

Pande, reportó 12 casos de tuberculosis en 684 pacientes
operados de hernia de disco lumbar.48

Apoyarse en pruebas cutáneas, punciones, biopsias y
gammagrafías óseas no se considera adecuado, dado la pobre
sensibilidad y especificidad de dichos estudios tratándose de
tuberculosis ósea. Por ejemplo la medicina nuclear con galio
67, es útil para osteomielitis vertebral, pero es incapaz de
diferenciar la etiología fímica o piógena como lo demostró
Lisbona.69 Si existe duda es preferible la exploración quirúr-
gica para afinar el diagnóstico, como en este caso en que la
posibilidad de neoplasia maligna, la gran masa fue lo que
indicó de la cirugía, y ayudó a identificar los granulomas
caseosos compatibles con la tuberculosis, además del drenaje
del absceso, la estabilización de la columna fueron los
procedimientos quirúrgicos realizados en dos tiempos, con
abordaje por vía anterior y posterior, con colocación de
instrumentación de material de osteosíntesis, ganchos y
barras de titanio; además de la colocación del injerto, que
aunado al tratamiento médico fueron suficientes para obtener
la buena evolución del paciente.

En 1895, Víctor Horsley, neurocirujano inglés, presentó
sus resultados del manejo con laminectomía de la tuberculo-
sis de columna cervical y fue el pionero en este tipo de cirugía
y su contribución representó un gran adelanto en el trata-
miento de este padecimiento.30

El abordaje quirúrgico tiene los siguientes objeti-
vos:3,17,18,24,26,29,31,42,43,46,50,54,61,65,69-71

a) Drenaje del absceso
b) Descompresión neurológica
c) Colocación de injerto óseo
d) Implantes o instrumentaciones de materiales diversos
e) Estabilización de la columna, para disminuir la inestabi-

lidad
f) Alineamiento
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g) Resolver angulamientos, deformidades y resolver proce-
sos inflamatorios, a fin de evitar el dolor.

El tratamiento médico solo, con medidas conservadoras
como el uso de corset, es capaz de resolver la tuberculosis en
el 76% y en el 36.3% según Jain;29 pero es necesaria la cirugía
en el 24% restante, según Pertuiset.49 Desde el punto de vista
quirúrgico, son cuatro las situaciones clínicas para abordaje:

a) Abscesos fríos, aspiración o drenaje con fines diagnós-
ticos o de mejorar la sintomatología, nunca por sí solo ha
demostrado eficacia.

b) Lesiones tuberculosas focales, por medio de desbrida-
miento focal o cirugía radical anterior (artrodesis anterior),
siempre agregados al tratamiento antifímico.

c) El manejo de paraplejía por medio de la descompresión
cuando es reciente, la parálisis puede tener mejoría. Si es de
origen vascular es de mal pronóstico.

Los procedimientos quirúrgicos más frecuentes para con-
trol de parálisis son: laminectomía, costotransversectomía y
la cirugía radical, los cuales deben ser seleccionados después
de evaluar cada caso en particular a fin de decidir el tratamien-
to más adecuado y el momento oportuno. El paciente siempre
estará debidamente informado de las posibilidades de éxito
con la cirugía, antes de ser intervenido.

d) Xifosis. Es de elección la artrodesis posterior, la cirugía
radical anterior y la combinación de dos o tres tiempos
quirúrgicos, previa valoración de los criterios pronósticos
dados por Rajasekaran y col.52

Debido a los altos riesgos de lesión neurológica irreversi-
ble, en especial cuando la lesión está por arriba de T11, la
corrección no debe ser por razones cosméticas.

El tratamiento antifímico, ha demostrado ser eficaz, pero
debe ser escrupulosamente vigilado y supervisado, y la
duración se recomienda sea mayor de 12 meses,2,24,33,53,66 a fin
de que se apegue el paciente a él, y se complete el esquema
en forma precisa, para evitar recaídas, resistencias o proble-
mas posteriores, como ha sucedido en nuestro país y en países
del tercer mundo por el mal manejo de tales medicamentos,34

que ha sido un obstáculo para que el control sea efectivo y con
incremento de la polirresistencia.9,13,34,52
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