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Tuberculosis vertebral multiple. Reporte de un caso
y revision de laliteratura
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RESUMEN. Cadaafoen el mundosereportan 8millo-
nesdecasosnuevosdetuberculosis. Veintemillonesestan
activos y un tercio de la poblacion mundial ha tenido
contacto con el bacilotuberculoso. Latuberculosisverte-
bral representa el 50% dela osteoarticular. Eslaregion
delacolumnatorécicalamasafectada, lesiguelalumbar
ylacervical.L osdatosclinicosmasfrecuentesson: xifosis,
deformidadesdseasy par aplejia; cuandoel cuerpoverte-
bral estainvolucrado, en especial enlosnifiosexisteimpor -
tanteinestabilidad, desplazamientos, compresion medu-
lar o radicular y abscesos oscifluentes con tendencia a
diseminarse a las estructuras vecinas. Lo comdn es que
sean dos vértebras vecinas las afectadas, presentamos €l
casoclinicodepacientefemeninaadulta, con compr omiso
multipley diseminacién apsoasy ambasr egionesinguina-
lesasi comoamuslos. Recibidtratamientomédicoquirdr-
gico con adecuada respuesta clinica.

Palabras clave: tuberculosis multiple vertebral, ciru-
giaen mal de Pott, hueso.

Latubercul osisesun problemavigentede salud publi-
ca en Latinoaméricay en México.1"1821 Un tercio de la
poblacion mundial esta infectado por la micobacteriay
cada afio se informan 8 millones de casos nuevos. La
localizacién pulmonar es la més frecuente.”*® De las
formas extrapulmonares, el 35% corresponde al sistema
muscul o-esquel ético, con afeccion ala columna en 50-
60%.%! Laregion toracolumbar es con frecuenciala mas
afeCtada.20'22’35'40’47’50'63’64
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SUMMARY . Everyyear 8million new casesof tuber cu-
losisarereported around theworld. 20 million areactive
and onethird of theglobal population hashad contact with
thetuber culosisbacillus. Thevertebral tuber culosisr epre-
sents50% of cases of musculoskeletal tuberculosis. Tho-
racicspineisthemost affected ar ea, followed by thelumbar
and cervical region. M echanical problemsthat ariseat the
spinear e, kyphosys, bonedefor mity and par aplegiawhen
the vertebral body isdistroyed. In children there can be
important instability, spinal cord damage or radicular
compr ession and abscesswith affectiontothenear by struc-
tures. Frequentlythear etwovertebral bodiesaffected, 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.

Lainfeccién primaria se documenta con datos pulmona-
res en las radiografias de torax en el 31% de los casos, en
especial en nifiosy adultos jévenes. En el 69% la primoin-
feccion es asintomatica, pasa desapercibiday no hay datos
radiogréficos, y permanece en forma silenciosa localizada
en rifiones, intestino, sistema nervioso central, huesos u
otros 6érganos.5164°

Ladiseminacion serealizaatravés de linféticos, sangre o
por contigdidad.”?°3742%661 E| plexo venoso paravertebral de
Batson es implicado cuando se afectan segmentos vertebra-
les. Los cambios éseos aparecen entre dos y cinco meses
después de la infeccion que usualmente entra por la arteria
nutriciadelavértebray cuandolasporcionesanteriory 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,*4465567 g formarse los
abscesos frios oscifluentes, através de lasfasciasy compar-
timentos musculares; ésta es la forma méas comin en que €l
psoasy los cuadriceps son afectados,'21532% gl existir inesta-
bilidad espinal se incrementa €l riesgo de paraplejia por
compresion medular o radicular.
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Caso clinico

Paciente del sexo femenino de 49 afiosde edad, originaria
de Oaxaca, dedicada al hogar, de malos hébitos higiénicos,
analfabeta. Fechadeingreso 22 X 99, evolucién de 5 meses,
con crecimiento progresivo de masa a nivel de muslo dere-
cho, poco dolorosa, no incapacitante, sin cambios de colora-
cion delapiel. Bgade peso de 6 kg en 5 meses. Lumbalgia
de moderada intensidad.

Afebril y conlossignosvitalesnormalesal ingreso. A
la exploracién se encontrd tumoracion inguinal de 20 cm
de longitud, de consistencia dura, de superficie lisa,
regular, bordesbien delimitados, fijaaplanos profundos,
con pulsosnormalesy sin adenomegalias cervical, axilar
ni inguinal. Mamas normal es, abdomen sin datos patol 6-
gicos, V y V sinalteraciones. A nivel de columnalumbar
xifosis. Protusion de D12, sin ratos de radiculopatia,
reflejos normales, fuerzanormal, sin déficit neurol 6gico
y con dificultad para la deambulacién por dolor en la
masa de muslo.

Estudios de ingreso. Leucocitos 8,300, polimorfonuclea-
res 75%, linfocitos 14%, mononucl eares 10%, hemogl obina
11.5 g/dl, plaquetas 428,000, velocidad de sedimentacién
globular 34 mm/h. La quimica sanguinea, las pruebas de
funcionamiento hepético, las proteinastotales, y lasenzimas
muscul ares fueron normales. Laradiografia de térax mostré
infiltrado micronodular bilateral y fibrosis apical.

Proteina C reactiva +++, baciloscopias de expectoracién
negativas, reacciones febriles negativas, factor reumatoide
negativo, fosfatasaalcalinay deshidrogenasa lacticadiscre-
tamente elevadas, urocultivo sin desarrollo bacteriano, las

Figura 1. Resonancia magnética nuclear donde se observan multi-
ples lesiones de cuerpos vertebrales, con gran absceso que se dise-
mina a psoas bilateral, poco compromiso medular.
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Figura 2. Radiografia postoperatoria de la columna dorsolumbar,
con alineacién recuperada, instrumentacion mixta con barras poste-
riores, tornillos pediculares y malla de titanio anterior.

radiografiasdelacolumnatoracol umbar demostraronfractu-
ras de D12-L 1 con aplastamiento del 50%.

Lasradiografiasdel fémur mostraron aumento devolumen
delostgjidoshlandosquerespetanlascorticales. Ultrasonido
demuslo: deteccién de3lesiones, liquidas, bien delimitadas,
dependientes de musculo.

Del material aspirado de la masa se realizaron tinciones
especiales para blsqueda de bacilos &cido-alcohol resisten-
tes fueron negativas, la gammagrafia 6sea demostré masa
escasamente vescul arizadaen el muslo derecho, y lagamma-
grafia del higado y vias hiliares fue normal, asimismo €l
ultrasonido renal.

L aresonanciamagnéticanucl ear delacolumnadorsolum-
bar mostré (Figura 1) disminucion de laintensidad de sefial
desde T11 hastaL 3, gran destruccién de cuerpos vertebrales
y lesion que diseca ambos psoas y |lega hasta musculos de
ambas piernas. Se inicié tratamiento con antifimicos a base
de 4 drogas (rifampicina + pirazinamida + isoniacida +
etambutol) el 4 X1 99y fueeval uadapor ortopedia. Sesometi6
aintervencion quirdrgica el 25 X1 99 para instrumentacion
y corporectomia con colocacién de malla de titanio de T11
aL 2, mediantefijacion con barrasy tornillospor viaretrope-
ritoneal en un primer tiempo (Figura 2) (col ocaci6n de sonda
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pleural 3 dias por lesién advertida, con buena evolucion),
drenaje de mas de 2,000 ml de material caseoso de psoasy
cuadriceps, en segundainstrumentaci on por abordaje poste-
rior de columnay colocacién detornillosy ganchos. Reporte
del tejido resecado: tejidos muscular y esquel ético con datos
de fibrosis, monacitos, células gigantes, granulomas bien
organizados, baciloscopias negativas, compatibl e con tuber-
culosis; no se realizd cultivo.

En el postoperatorio de la segunda cirugia inicio fiebre,
tos, expectoracion blanquecina, disnea, dolor toracico. La
tomografia computada del térax y abdomen documenté
derrame pleural izquierdo, atelectasiaipsilateral, persisten-
ciadepsoasizquierdo conlicuefacciénquesugierelapresen-
ciade coleccién, que abarcahastalaregioninguinal izquier-
da, que requirié nuevo drenaje percutiendo. Se sometié a
tratamiento por rehabilitacion y terapia fisica agregandose
cortes de doble ensamble de polipropileno.

Egresb el 22 de enero 2000, en buenas condiciones.

Discusion

Latuberculosis vertebral estan antigua como la humani-
dad. Hipdcrates en sus trabajos menciono lafrase: «poco se
puede hacer cuando se colapsan |as vértebras formando una
giba, sobretodo si se encuentra por encimadel diafragma»,
Li refiere escritos sénscritos de los afios 1700 21500 a.C. en
losque describen alteracionesdetubercul osisdelacolumna;
Sir Percival Pott en 1779, establecié la sintomatologia y
marcé |os periodos evol utivos quedando asentada la triada:
deformidad ciféticadolorosadelacolumnapor absceso, que
se acompafia de parapl gjia, de ahi el nombre de enfermedad
de Pott.1"18

Los procesos infecciosos relacionados con el Myco-
bacterium tuberculosis son un problema de salud publi-
ca en los paises en vias de desarrollo, y en donde las
condiciones socioecondémicas estén deterioradas debido
amalahigiene, desnutricién, incremento del sindromede
inmunodeficienciaadquirida, canceres, cirrosisy diabe-
teS mel | itus'7,17-19,21,22,31,50

LaTb delacolumnavertebral, representa menos del 1%
delos pacientesfimicos, en unarevisién de masde 303 casos
en el Hospital Central Militar, el 67% de los casos fueron
mujeresy el 33% hombres, las edades predominantes varia-
ron entrelos 7-10 afios y entre 55-65 afios; |as regiones mas
afectadas fueron la lumbar y dorsal, y s6lo un caso en la
cervical.®

Un estudio delaUniversidad de Hong Kong en 587 casos
de espondilitis tuberculosa en la década de los cincuenta,
encontraron 42 casos de afeccién cervical |o que represent6
el 7%, en tanto que en Inglaterra se estudiaron 914 pacientes
con el mismo diagnéstico de los cuales 32 (3.5%) sufrieron
la afeccion anivel cervical.’

En el Servicio de Columnadel Hospital de Traumatologia
y OrtopediaL omasVerdes, del instituto Mexicano del Segu-
ro Social de México, DF en un reporte de 38 casos de 1987
a 1991 no hubo ningun caso en la columna cervica . En €l
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Hospital Shrinersparanifioslisiados, Unidad M éxico* repor-
taron 30 pacientes con mal de Pott, donde la localizacion
toracicay lumbar fue lamas comun.

Latubercul osispostprimariao dereactivaci én sepresenta
en el siguiente orden de frecuencia: ganglionar, miliar o
diseminada, meningea, Osea, peritoneal y renal.5¢
1921204042495661.64 | g5 formas Gseas son diagnosticadas por
dafio anivel lumbosacroy coxofemoral, y se presentan como
abscesosfriososcifluenteslocalizadosanivel lumbar, ingui-
nal o en miembros inferiores; |o que es motivo de confusién
parael clinico; en Tb decolumnadorsal y lumbar el diagnés-
tico clinico diferencial incluye: actinomicosis, neuroinfec-
ciones, metastasis de mama, pulmén, recto, colon o prostata;
sarcoidosis, linfoma, mieloma mdltiple, mielitis, espondili-
tis, osteomielitispidgena, brucel osiso micosis, quistes 0seos
aneurisméti cos, enfermedad de Sheuermann (osteocondritis
juvenil deformante probablemente congénita), hemangio-
matosis vertebral, tumor 6seo de células gigantes, equino-
coccosis, fracturas antiguas, entre otros,1516:3641.45465569.71
el casodelasvértebras, enfasesincipientesel baciloselimita
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 frios oscifluentes disecantes que pueden abrirse
como fistulasen psoas, ingles, pared abdominal o extremida-
desinferiores), hacia atras causantes de dafio neurol égico o
depardisis; haciaarribao abajo formado gibas o compresion
de raices nerviosas.20.22374047

Es comln el colapso de cuerpos vertebrales adyacentes,
acufiamiento o pérdidadel os espaciosintervertebralesadya-
CenteS con més frecuencia1,11,14,23,25,28,38,39,44,47,48,51,68

L os datos clinicos més comunes son: dolor, impotencia
funcional y contractura muscular; en casos avanzados la
pérdidadelasensibilidady pardlisisdelosmiembrosinferio-
res son frecuentes.1'10’11'20'25’27'37_40'47’48’60'63’67

El dolor es esponténeo al inicio, pero persistente, fuego
provocado alapercusién, radicular oirradiado. Laimpoten-
cia funcional se manifiesta en determinados movimientos,
segun €l sitio afectado.

El tiempo para realizar € diagnostico es de 5.2 meses
(rangode1lal8meses), enestepacientefuedeseisy losdatos
de histopatol ogia apoyan a que la evolucion es subaguda-
crénica a detectarse los mismos datos en hueso que en
ganglios. Estudios clinicos han encontrado que los sintomas
depresentacioninicial sondolor, xifosis, absceso, y compre-
sién medular que provoca paresias o parapl € ia de magnitud
Val‘i abl e.4,8,26,43,57,59,62

La funciéon neurolégica es clasificada de acuerdo a la
localizacion, segin Frankel31624546567.70 en |os siguientes
grados:

A 6 0 Ausencia de funcién neurolégica por abajo de la
lesién

B 6 1 Funcién sensitivay ausencia de la funcién motora

C 6 2 Funcién sensitiva y motora indtil para realizar
actividades
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D 6 3 Funcién sensitivay motoraGtil pararealizar activi-
dades

E 64 Funcionessensitivasy motoras Utilesparalamarcha

Fo65Normal.

La paciente del presente caso se puede encuadrar en €l
grado A 6 0 pueslastodasfunciones estuvieron conservadas,
y s6lo el dolor estuvo presente, ademasde que esfactible que
algunos datos se relacionaron con la compresion radicular
parcial, tal como se describe en laliteratura, por lo que para
valorar radicul opatiaesnecesario conocer lazonade hipoes-
tesia 0 hiperestesia por dermatomas y la fuerza muscular
utilizando la clasificacion internacional de parali-
s‘ S.2,6,16,24,30,33,42,46,49,53,66,69

Con frecuencia es una o dos vértebras contiguas las
af ectadas; | os casos en que mas detres cuerpos estan lesiona-
dos no es comln, nuestra paciente tuvo siete lesionadas, |o
gue causd gran inestabilidad, xifosisy «abscesos oscifluen-
tes» gigantes, a drenarse més de dos litros de material
caseoso, durante la cirugia.

En Tb de columnadorsal y lumbar el diagnéstico clinico
diferencial incluye: actinomicosis, metastasisde mama, pul-
mon, recto, colon o préstata; sarcoidosis, linfoma, mieloma
mdltiple, espondilitis, osteomielitis pidgena, brucelosis o
micosis, quistesGseosaneuri sméti cos, enfermedad de Sheuer-
mann (osteocondritis juvenil deformante probablemente
congénita), hemangiomatosis vertebral, tumor éseo de célu-
las gigantes y fracturas antiguas'2,5,9,10,16,24,30,33,53,58,66

L os datos radiogréficos de la Th de columna son tardios,
€l pinzamiento discal, la destruccién 6sea, las fistulasy las
xifosis son los primeros hallazgos; |atomografia computada
simple, contrastada y la helicoidal asi como la resonancia
magnética nuclear han ayudado a precisar el diagnéstico de
lesiones éseas, de tejidos blandos y de médula espinal en
fases mas tempranas y en sitios dificiles de diagnosti-
Car.15'16’35’41’45'46'49'55’64’71

En el 14% de los casos, |a prueba de tuberculina cutanea
eshegativa, y loscultivosdematerial caseoso hastaen el 50%
no detectaa M. Tuberculosis,* por lo que el diagnostico se
basa en datos epidemiolégicos, clinicos, de imagen y de
histopatol ogiay deben agotarse | os esfuerzos paralaconfir-
macion etiol gica por medio de cultivos especificos, uso de
técnicas inmunolégicas o de biologia molecular.®661

Lasospechadel mal dePott justificael tratamiento médico
y procedimientos quirdrgicos exploratorios, a base de pun-
ciones dirigidas o revisiones en quiréfano de pacientes en
paises con tuberculosis endémica, como lo es México, ade-
mas del seguimiento adecuado.

Seglin Leong,® las técnicas de imagen han venido a
revolucionar el diagndstico en la medicina moderna, y la
ideal debe proporcionar al clinico:

a) El nimero de vértebras afectadas

b) La severidad de la destruccion ésea

C) El sitio de afeccién de la vértebra (anterior o posterior)
d) Angulo delaxifosis (si existe)
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€) Afecciénalostejidosblandos, incluyendolapresenciade
abscesos paraespinales y compresion discal.
f) Extensién de la compresion a nivel medular.

Laradiografiasimple o latomografialineal dan informa-
cion acercadel nimero de vértebras dafiadas, la cantidad de
destruccion, el angulo de xifosis; pero la porcidn posterior
del cuerpo no es observada hi |os abscesos son bien identi-
ficados. La mielografia demuestra la compresion, pero no
ayuda a definir la etiologia.

Latomografia computaday |a resonancia magnética nu-
clear si definen € sitio y extension de lalesién 6sea, y en €l
25% de los pacientes se documenta mayor dafio que €l
diagnosticado con otros estudios, inclusive en 56% de los
casos, lapatologiaen parte posterior fue detectada, segiin 1o
reportd Travlosy col,% informacion que es semejante alo
observado en nuestro paciente. En el 73.3% L oke encontro
destruccion 6seay masa paraespinal, 73% alteraciones dis-
cales, 53.3% afeccion a espacio epidural, y mas de 3 vérte-
bras dafiadas en €l 47% en estudios de resonancia magnética
nuclear.®

Pande, report6 12 casos de tubercul osis en 684 pacientes
operados de hernia de disco lumbar.*®

Apoyarse en pruebas cutaneas, punciones, biopsias y
gammagrafias 6seas no se consideraadecuado, dado lapobre
sensibilidad y especificidad de dichos estudiostratandose de
tubercul osis 6sea. Por ejempl o lamedicinanuclear congalio
67, es (til para osteomielitis vertebral, pero es incapaz de
diferenciar la etiologia fimica o piégena como lo demostré
Lisbona® Si existe dudaes preferiblelaexploracién quirdr-
gicaparaafinar el diagndstico, como en este caso en que la
posibilidad de neoplasia maligna, la gran masa fue lo que
indicé de la cirugia, y ayudd a identificar los granulomas
caseososcompatiblesconlatubercul osis, ademésdel drenaje
del absceso, la estahilizacién de la columna fueron los
procedimientos quirargicos realizados en dos tiempos, con
abordaje por via anterior y posterior, con colocacion de
instrumentacién de material de osteosintesis, ganchos y
barras de titanio; ademés de la colocacion del injerto, que
aunado al tratami ento médi co fueron suficientes paraobtener
la buena evolucion del paciente.

En 1895, Victor Horsley, neuracirujano inglés, presentd
sus resultados del manejo con laminectomiade latubercul o-
sisdecolumnacervical y fueel pioneroenestetipodecirugia
y su contribucion represent6 un gran adelanto en el trata
miento de este padecimiento.*

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

a) Drengje del absceso

b) Descompresion neurol 6gica

c) Colocacion de injerto 6seo

d) Implantes o instrumentaciones de materiales diversos

€) Estabilizacion de la columna, para disminuir lainestabi-
lidad

f) Alineamiento
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0) Resolver angulamientos, deformidadesy resolver proce-
sos inflamatorios, afin de evitar el dolor.

El tratamiento médico solo, con medidas conservadoras
como el uso de corset, escapaz deresolver latuberculosisen
el 76%y en el 36.3% segln Jain;® pero esnecesarialacirugia
en el 24% restante, seguin Pertuiset.* Desde el punto devista
quirdrgico, son cuatro las situaciones clinicas paraabordaje;

a) Abscesosfrios, aspiracion o drengje con finesdiagnés-
ticos o de mejorar la sintomatologia, nunca por si solo ha
demostrado eficacia

b) L esiones tubercul osas focales, por medio de desbrida-
miento focal o cirugia radical anterior (artrodesis anterior),
siempre agregados al tratamiento antifimico.

¢) El manejo de paraplejiapor medio deladescompresion
cuando esreciente, la pardlisis puede tener mejoria. Si esde
origen vascular es de mal prondstico.

L os procedimientos quirdrgi cos més frecuentes para con-
trol de pardlisis son: laminectomia, costotransversectomiay
lacirugiaradical, los cualesdeben ser sel eccionados después
deevaluar cadacasoenparticular afindedecidir € tratamien-
tomésadecuadoy el momento oportuno. El pacientesiempre
estara debidamente informado de las posibilidades de éxito
con la cirugia, antes de ser intervenido.

d) Xifosis. Esdee€lecciénlaartrodesisposterior, lacirugia
radical anterior y la combinacion de dos o tres tiempos
quirdrgicos, previa valoracién de los criterios prondsticos
dados por Ragjasekaran y col.?

Debido alosaltosriesgosdelesion neurol égicairreversi-
ble, en especial cuando la lesion esta por arribade T11, la
correccion no debe ser por razones cosmeéticas.

El tratamiento antifimico, hademostrado ser eficaz, pero
debe ser escrupulosamente vigilado y supervisado, y la
duraci 6n serecomiendaseamayor de 12 meses,>2+3333 afin
de que se apegue €l pacientea él, y se complete el esquema
en forma precisa, paraevitar recaidas, resistencias o proble-
masposteriores, como hasucedido en nuestro paisy en paises
del tercer mundo por el mal manejo detal es medicamentos,*
guehasidounobstacul o paraqueel control seaefectivoy con
incremento de la polirresistencia.®334%2
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