CASO CLINICO

Espondilodiscitis tuberculosa lumbar

A.M. BENAVENTE VALDEPEN AS M... MONGE BERRUEZO y R ACAL GUTIERREZ

Canplejo Hospitalario La Mandha Ceniro. Hospital Virgen de Altagradia. Manzanares, Gudad Real.

Resumen.—La espondilodiscitis tuberculosa constituye
la localizacion mas frecuente de la infeccion tuberculosa del
aparato locomotor. La zona mas frecuentemente afectada en
la columna es la region dorsal. La resonancia magnética
nuclear (RMN) es el método de imagen de eleccion en el
diagnéstico de la espondilodiscitis, especiamente en las fases
tempranas. La espondilodiscitis tuberculosa, especialmente
en la columna lumbar, puede ser tratada de forma
satisfactoria de forma conservadora y hay pocas indicaciones
para el tratamiento quirdrgco.

Se presenta el caso de una mujer de 53 afios con
afectacion de la columna lumbar. La paciente presentaba
dolor lumbar de caracter inflamatorio de un afio de
evolucion. H Mantoux fue positivo. En la RMN presentaba
una imagen compatible con espondilodiscitis L4-L5 y la
cammagrafia era sugestiva de proceso infeccioso activo.
Redliz6 tratamiento médico con una evolucion favorable.
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TUBERCULOUSLUMBARDISCOSPONDYLITIS

Summ ary.— Tuberculous discospondylitis represents the
most common localisation of tuberculous infection of the
locomotor apparatus. The area most commonly affected in
the spinal column is the dorsal region.

Magnetic resonance imaging (MRI) is the imaging method
of choice for the diagnosis of discospondylitis, particularly in
the early stages

Tuberculous discospondylitis, particularly in the lumbar
spinal column, can be treated satisfactorily by conservative
means, and there are few indications for surgical treatment.

We present the case of a 53-year-old woman with disease
of the lumbar spinal column. The patient presented with
inflammatory lumbar pain of one year’s progression.
A Mantoux test was positive. MRI revealed an image
compatible with discospondylitis of L4-L5, and scintigraphy
was suggestive of active infection. Medical treatment
resulted in favourable progress
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INTRODUCCION

La espondilodiscitis tuberculosa constituye la
localizacion mas frecuente de la infeccion tuberculosa
del aparato locomotor'“. La puerta de entrada del
bacilo a la columna vertebral es fundamentalmente la
via hematdgena'. Dependiendo de la ubicacion del
absceso granulomatoso primario, existen tres tipos
caracteristicos de enfermedad espinal: anterior,
paradiscal y central®. La localizacion mas frecuente es
la zona dorsal>>5. La mayor dificultad para el diagnéstico
viene dada porque en los periodos iniciales la
sintomatologia es minima y a veces tarda mucho
tiempo en manifestarse’.

La resonancia magnética nuclear (RMN) es muy
sensible®” y muy util para el diagnéstico diferencial
entre la espondilodiscitis y otras patologias®, pero para
afirmar que una espondilodiscitis es tuberculosa hay
que identificar el germen o bien encontrar la lesion
granulomatosa tipica tuberculosa'-2. Las dos
complicaciones mas importantes son las deformidades
angulares y los trastornos neuroldgicos'>?.

Los objetivos en el tratamiento son el control
bacteriologico (tanto sistémico como 6seo) y la
estabilizacion de la columna vertebral con deformidad
minima2. En la mayoria de los casos un correcto
tratamiento médico permite la curacion del
proceso’310,

CASO CLIiNICO

Se trata de una mujer de 53 ahos de edad remitida a
la consuita de Rehabilitacion por dolor dorsal y lumbar
de predominio nocturno de un afho de evolucion, que
no interferia para la realizacion de sus actividades de la
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vida diaria En la anamnesis por organos y aparatos no
referia ninguna focalidad infecciosa, sistémica ni
paraneoplasica. En la exploracién presentaba dolor
local en St y sacroiliaca derecha, y dolor en la flexion
lumbar e inflexion lateral izouierda

En las pruebas de laboratorio presentaba una cifra de
leucocitos normal con linfocitosis (50,9 %) y el Mantoux
fue positivo (28 mm). Las aglutinaciones rosa de
Bengala y prueba de Coombs a Bucella fueron
negativas. La radiografia de torax no mostré hallazgos
significativos

En laRMN presentaba cambios de sefial patoldgicos
que afectaban a los cuerpos vertebrales L4 y L5 y al
disco, que se encontraba disminuido de altura y sefial,
y se observo también una imagen de masa de pequeno
tamano por delante de ambas vértebras, lo que se
informd como compatible con espondilodiscitis L4-L5
(fig 1).

La gammagyafia con Ga 67 mostraba una moderada
captacion de caracter difuso que afectaba a la practica
totalidad de la columna lumbar, de menor intensidad
que en el estudio con tecnecio, aunque de mayor
extension, lo que era sugestivo de proceso infeccioso
activo lumbear (fig 2).

Se confirmé el diagnéstico por biopsia y realizd
tratamiento médico durante 6 meses, presentando una
evolucion favorable. En la RMN de control a los
12 meses se descartd la presencia de espondilodiscitis,
al igual que en la gammagy afia osea (fig 3).

DISCUSION

La tuberculosis espinal todavia ocurre en paises
desarrollados. H agente etioldgico clasico es
Mycobacterium tuberculosis 2, auncue otros tipos de
micobacterias pueden hacerse patogenas por
mutaciones genéticas y producir infecciones en
pacientes inmunodeprimidos (Mycobacterium avium
intracelularis y con menor incidencia Mycobacterium
kansasi)'.

Actualmente el mal de Pott es una enfermedad del
adulto. La edad media de presentacion se sittia entre los
40 y 60 ahos*>*", al igual que en nuestro caso. Cada
vez son mas frecuentes los casos detectados en
mayores de 60 afos'.

La espondilitis tuberculosa se ha asociado
historicamente a lesion del disco intervertebral
(8599°%. Esto es menos frecuente en series recientesy
provenientes de paises desarrollados, donde la lesion
vertebral aidada, sin componente discal, es una forma
comtin de presentacion, y no debe excluir la posibilidad
de enfermedad tuberculosa espinal®©5.

Aunque la localizacion mas frecuente de la
tuberculosis en la columna es la zona dorsal, se han
descrito en la literatura formas inusuales: afectacion del

A
Fg 1.—Imagen de la resonancia magneética nuclear lumbar
donde se abservan cambios de sefal en L4, L5 y el disco y una
masa paraespiral.

arco posterior, afectacion centrosomatica, suboccipital
y subligamentaria. En las lesiones entre C1 y D4 son
muy frecuentes las complicaciones neuroldgicas'?,
mientras que las localizaciones en la columna lumbar
suelen ser las menos graves 'y las que producen menos
deformidad'3, pero tienen como caracteristica la gran
facilidad para producir abscesos migratorios'. Hay
también descritos casos de afectacion de varios niveles
de forma simultanea's.

En los periodos iniciales la sintomatologia es minima
y a veces existe un periodo silente de varias ssmanas o
meses entre la infeccion y los primeros sintomas
clinicos'. En las formas localizadas el dolor suele estar
presente siempre, pero a comienzo suele ser discreto
y de caracteristicas mecanicas, pudiendo evolucionar
posteriormente a un dolor de tipo inflamatorio'S. En
las formas difusas la afectacion es mucho mas manifiesta
y la sintomatologia bastante mas acusada'.

En las pruebas de laboratorio se encuentra una
elevacion de la velocidad de sedimentaciéon gobular
(VSG) que se puede acompanar de una leucocitosis con
linfocitosis'2°. La proteina C reactiva (PCR) permite
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Fg 2—Gammagrafia ésea donde se apreda el aumento de cap-
tadicn en la columna lumbar baja.

un diagndstico seroldgico rapido’. Debe realizarse
siempre una intradermorreaccion de Mantoux, que
aunque habitualmente es positiva, no establece el
hecho de que la lesion espinal sea tuberculosa'2.

La radiologia convencional conservatodo su valor en
el diagnostico?, aunque laRMN esel método de imagen
de elecciont”, especialmente en las fases tempranas, y
es muy util para el diagnostico diferencial entre la
espondilodiscitis y otras patologias’#'6. La incidencia de
masa paraespinal es muy alta, lo que puede originar
situaciones de confusién diagndstica con procesos
neoplasicos; en estos casos la administracion de
cpdolinio permite confirmar el diagndstico de absceso®.

Los examenes isotopicos permiten un diagnostico
precoz y la posibilidad de detectar todas las posibles
localizaciones infecciosas situadas en la columna
vertebral o en otras zonas del aparato locomotor'?,
pero tienen la dificultad de que este diagnostico es
solamente orientativo y en modo alguno especifico de
la tuberculosis.

Para afirmar que una espondilodiscitis es tuberculosa
hay que identificar el germen, o bien encontrar en una

Hg3—Gatmngaftaoaeadnbsadm1alac&amnamde
la hipercaptacion lumbar después del tratamienta

preparacion anatomopatologica obtenida por biopsia
la lesion granulomatosa tipica tuberculosa, ya que
ninglin otro estudio es concluyente’259,

Frecuentemente es dificil realizar un diagnéstico
diferencial, sobre todo en los estadios precoces. Las
lesiones destructivas de la columna vertebral pueden
ser consecuencia de procesos infecciosos, neoplasicos
o degenerativos?®16. Los antecedentes, las pruebas de
laboratorio y la existencia de una gammagrafia positiva
pueden orientar ante la existencia de un proceso
infeccioso. H mayor problema se plantea en la
diferenciacion entre la osteomielitis vertebral y el mal
de Pott'. La espondilitis tuberculosa es una enfermedad
mas indolente que la osteomielitis piogena, y en el
momento de la presentacion clinica habitualmente ha
ocurrido un mayor grado de destruccion osea. Los
signos fisicos y radiologicos son a menudo mas
facilmente evidentes. Aun asi, es necesario un elevado
indice de sospecha, de lo contrario el diagnostico se
retras’.

La evolucion de la enfermedad es variable
atendiendo al tipo de afectacion (difusa o localizada), la
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edad del paciente y factores personales, entre los que
influye la capacidad inmundlogica del individuo. En el
nifio la evolucion es rapida y agresiva, mientras que las
formas del adulto suelen ser de menor agresividad
local, con una evolucion mas lenta y la posibilidad de
deformidades angulares es menor. En el anciano el
comienzo Y la evolucion suelen ser muy insidiosos, lo
que dificulta el diagnostico'.

Las dos complicaciones mas importantes son las
deformidades angulares (fundamentalmente la cifosis)
y los trastornos neurologicos'2®. La progresion de la
cifosis depende de la intensidad angular antes del
tratamiento, el nivel de lalesion y la edad del paciente™.
Las complicaciones neurolégicas en asociacion con
tuberculosis activa de la columna pueden prevenirse
con un diagnostico temprano y tratamiento precoz.

La espondilodiscitis tuberculosa, especialmente en
la columna lumbar, puede ser tratada de forma
satisfactoria conservadoramente y hay pocas indica-
ciones para el tratamiento quirurgico'. Excepto en
pacientes inmunodeprimidos o en casos de seria
resistencia bacteriana, un correcto tratamiento mé-
dico permite la curacion del proceso’3'°, Se indica un
periodo minimo de 6 meses de tratamiento. La pauta
universalmente aceptada es la asociacion de tres
farmacos'-51': isoniazida (300 mg/dia), rifampicina
(600 mg/dia) y pirazinamida (1.500-2.000 mg/dia)'=.
Hay estudios que indican la eficacia del tratamiento
durante 6 meses de isoniazida con rifampicina'®.
Cuando se sospeche resistencia a la isoniazida puede
emplearse el etambutol o la estreptomicina’.

B tratamiento ortopédico evita la aparicion de
deformidades vertebrales y permite dejar la zona
lesional en reposo’.

La cirugia esta indicada en: la existencia de deterioro
neurolégico grave (paraparesia o paraplejia),
inestabilidad o deformidad espinal (destrucciéon o
colapso del cuerpo vertebral > 50 %), evacuacion de
abscesos voluminosos que no permitan su drenaje por
puncion-aspiracion, si no hay respuesta a quimioterapia
o el paciente incumple el tratamiento médico, y en las
cifosis graves'-358,
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