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Espondilodiscitis tuberculosa o enfermedad de Pott:
experiencia en un hospital general

Juan M. Garcia-Lechuz, Raul Julve, Luis Alcald, Maria J. Ruiz-Serrano y Patricia Mufioz

Servicio de Microbiologia Clinica y Enfermedades Infecciosas. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.

FunbAMENTOS. La enfermedad de Pott es una manifestacion
infrecuente de tuberculosis extrapulmonar. Los datos
sobre localizacion, diagnostico y tratamiento son muy
dispares segun los centros y paises.

PACIENTES Y METODO. Revisamos nuestra experiencia con la
enfermedad de Pott durante un periodo de 7 afos
(1993-1999), de forma retrospectiva y basandonos en datos
clinicos, bacteriologicos y microbiologicos. Encontramos
14 casos de enfermedad de Pott. Revisamos las siguientes
variables: edad, sexo, signos y sintomas de presentacion,
reaccion de la tuberculina (PPD), datos microbioldgicos,
histopatoldgicos, de extension, tratamiento y evolucion
clinica.

ResuLTADOS. El nimero de casos de tuberculosis con
diagndstico microbioldgico durante este periodo fue de
1.400 (4 casos por cada 1.000 ingresos). De ellos, 1.047 casos
(74,8%) fueron pulmonares y 353 (25,2%) extrapulmonares.
Encontramos 14 casos de enfermedad de Pott, cinco de
ellos con cultivo positivo (un 1,4% extrapulmonares).

La edad media de nuestros pacientes fue de 58 ainos.

El tiempo de latencia hasta el diagnostico vario entre

2 y 720 dias. El dolor fue el sintoma de presentacion mas
referido. La localizacion dorsal fue la mas frecuente (8/14).
Encontramos tuberculosis en otra localizacion en 6 casos y
PPD+ en 7 pacientes (50%). En cinco de los 8 casos en que
se realizo, el cultivo de puncién-aspiracion con aguja fina
(PAAF) o biopsia fue diagnéstico, y la histologia fue
congruente en ocho de los 11 casos en que pudo llevarse a
cabo. Asimismo, encontramos discitis en 7 casos, absceso
a partes blandas en 9 pacientes (2 abscesos del psoas) y en
9 casos fue necesario realizar una intervencion quirirgica
(en tres de los cuales fue diagndstica).

ConcLusIoNES. La enfermedad de Pott es una forma
actualmente infrecuente de tuberculosis extrapulmonar en
nuestro medio, incluso en pacientes infectados por el virus
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de la inmunodefiencia humana (VIH). La localizacion
dorsal, la discitis y las formas evolucionadas con necesidad
de planteamiento quirtrgico siguen siendo habituales.

Palabras clave: Espondilodiscitis. Tuberculosis.
Diagnostico.

Tuberculous spondylodiskitis (Pott’s disease):
Experience in a general hospital

BACKGROUND. Pott’s disease (PD) is an uncommon
extra-pulmonary form of tuberculosis. Dissimilar data
about location, diagnosis and treatment from various
hospitals and different countries are reported.

PATIENTS AND METHOD. We present our experience with Pott’s
disease at our institution between January 1993 to
December 1999, retrospectively, based on cinical
bacteriological and pathological research. We found the
medical records of 14 patients diagnosed as having PD at
our hospital. The following information was obtained:
age, sex, symptoms and sings at presentation, PPD
tuberculin skin test, imaging techniques, mycobacterium
cultures and smear, histopathologic study, treatment and
clinical outcome.

ResuLTs. The number of microbiological diagnosed
tuberculosis during the study period was of 1,400 (4 cases
per 1,000 admissions). From them, 1,047 cases (74.8%)
were pulmonary and 353 cases (25.2%) extra-pulmonary.
We found the medical records of 14 patients diagnosed as
having PD at our hospital. There was a diagnostic delay
between 2 and 720 days. In 5 cases, cultures were positive
(1.4% extra-pulmonary). The following information was
obtained: age, sex, symptoms and signs at presentation,
PPD tuberculin skin test, imaging techniques,
mycobacterium cultures and smear, histopathologic study,
treatment and clinical outcome.

The mean age of the patients was 58 years. Pain and
dorsal location were more frequent (8/14). In 6 cases,
tuberculosis was diagnosed at other sites. Tuberculin skin
test was positive in 7 cases (50%). The diagnosis was
confirmed by positive cultures from biopsies in 5 from

8 cases performed and the histology was compatible

in 8 from 11 cases performed. Diskitis was presented in

10 cases, soft tissue abscess in 9 cases (psoas abscess

in 2); epidural compression in 9 cases and surgery was

n yin9c (diagnostic in 3).
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ConcLusions. Pott’s disease is a rare entity even among
HIV-patients in whom extrapulmonar disease has
increased. Dorsal location, diskitis and advanced forms of
the disease that deserve surgical treatment are frequent.

Key words: Spondylodiskitis. Tuberculosis. Diagnosis.

Introduccion

El resurgimiento de la enfermedad tuberculosa en el
mundo, a partir de la aparicién de la epidemia del virus de
la inmunodefiencia humana (VIH), ha aumentado el
numero de  manifestaciones  pulmonares 'y
extrapulmonares de la misma!. No obstante, estos
cambios cuantitativos y cualitativos no han sido
comprobados para la tuberculosis vertebral.

La enfermedad de Pott (EP), conocida desde 1779, es la
enfermedad granulomatosa mas frecuente de la columna
vertebral. Es un cuadro crénico y lentamente progresivo.
La afeccion espinal es secundaria a la diseminacion des-
de otro foco, aunque éste no sea siempre aparente. Para
su confirmacion se requiere la presencia de Mycobacte-
rium tuberculosis o granulomas en una muestra proce-
dente de una o varias vértebras con lesiones compatibles.
En su correcto manejo existen algunos interrogantes, to-
davia sin resolver, tanto desde el punto de vista del diag-
noéstico (confirmacion mediante cultivo de muestra de
biopsia 6sea no siempre disponible y de forma tardia)
como del tratamiento.

Estudiamos por ello los casos de tuberculosis vertebral
diagnosticados durante un periodo de 7 afios en nuestra
institucién.

Pacientes y método

En el Hospital General Universitario Gregorio Maranén de Madrid,
con una capacidad de 1.750 camas y que da cobertura a una poblacién

de aproximadamente 650.000 habitantes, se han registrado a través
de las historias clinicas (archivo de historias; clave: espondilodiscitis),
los datos microbiolégicos (registro del laboratorio de microbiologia:
espondilodiscitis infecciosas, biopsias 6seas para micobacterias) e
histopatoldgicos (registro anatomopatolégico: granulomas y/o BAAR
en biopsia é6sea), los casos diagnosticados de espondilodiscitis
tuberculosa desde enero de 1993 hasta diciembre de 1999.

Se consider6 el diagnéstico de EP (espondilitis y/o espondilodiscitis
tuberculosa) como seguro ante la presencia de Mycobacterium
tuberculosis en el cultivo de muestras de una o varias vértebras con
lesiones compatibles o presencia de granulomas clasicos en dichas
muestras, junto a la existencia de tuberculosis microbiolégicamente
documentada en otra localizacién, y como probable ante la presencia
de tuberculosis en otra localizaciéon y/o contacto previo con la
enfermedad, junto con lesiones vertebrales compatibles y buena
respuesta al tratamiento antituberculoso empirico. La presencia de
granulomas u otra forma histolégica compatible, pero sin aislamiento
definitivo de micobacterias en el material ¢seo ni en otra localizacién
y con evolucién favorable tras el tratamiento empirico, ha sido
considerada también como diagnéstico de probabilidad.

Resultados

En los 7 afios del estudio nuestra institucion detecto
1.400 casos de tuberculosis comprobada, de los cuales
1.047 fueron exclusivamente pulmonares (74,8%) y 353 ex-
trapulmonares (25,2%). En total 14 casos fueron
diagnosticados de EP, 6 casos con diagnéstico de certeza
(1,7% de tuberculosis extrapulmonar) y 8 casos con
diagnéstico de probabilidad. De todas las espondilodiscitis
confirmadas microbiolégicamente durante dicho periodo,
la EP supuso el 13,4% (6/52).

Las principales caracteristicas clinicas de estos 14 casos
se recogen en las tablas 1 a 3. La edad media de los
pacientes fue de 58 afos, cinco eran mujeres y nueve
varones, con distintas enfermedades de base asociadas a
la edad (hipertensién arterial, broncopatia croénica,
hipertrofia prostatica, hepatopatia). Sélo uno de los
14 pacientes estaba infectado por el VIH.

TABLA 1. Caracteristicas de la espondilodiscitis tuberculosa en el Hospital Gregorio Marafion (1993-1999)

Enfermedad |Edad (afios)/ L . Tuberculosis . o Trata}m.iento Duraci(?n del Eyolucién
Caso deb Localizacién | Nivel | PPD en otra BAAR | Cultivo | AP | Cirugia médico tratamiento | (tiempo de
© base sexo localizacién antituberculoso (meses) seguimiento)
1 CDVP,VHC+ 33V Dorsal D5-D7 - No - + - + I+R+P 9 C/2 anos
2 HBP 64/V Cervical C4-C5 - No N N + + I+R+0 9 C/2 afos
3 EPOC 61/V Dorsolumbar D12-L1 - No + + + + I+R+P 24 C/4 anos
4 - 23/M Lumbar L1-L2 - Pulmoén - - + + I+R+P 12 C/2 afos
L5-S1
5 EPOC 79/M  Lumbosacra L5-S1 + Miliar N N - I+R+E 6 C/2 anos
6 DM, EPOC, 66/M Lumbar L2-14 + Pulmoén N N N - I+R+P 9 C/2 anos
HTA
7 - 63/V Dorsal D9-D11 + No - + + + I+R+E+C 12 C/2 anos
8 HTA 72IV Dorsal D4-D5 + No N + + I+R+P 6 C/2 afios
9 HTA 69/M  Lumbosacra L3-L5 + No - - + + I+R+P+S 6 C/2 anos
L5-S2
10 HBP, EPOC, 70/V Dorsal D8-D9 - Hepatico N N N - I+R+E 6 C/2 anos
Alcoholismo
11 - 55/M Dorsal D9-D10 + No N + + + I+R+P+C 9 M/18 meses
12 - 42V Dorsal D7-D8 - No N - + - I+R+P+L 6 M/10 meses
13 HTA, HPB, 80/V Lumbar L3-14 + Pulmoén - + - + I+R+P 6 M/11 meses
DM Rifion
14 VIH + 36/V Dorsal D5-D6 - Pulmoén N N N - I+Rf+E+P 9 M/9 meses

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertensién arterial; DM: diabetes mellitus; HPB: prostatismo; VHC: hepatitis crénica C;
CDVP: consumidores de drogas por via parenteral; PPD: test tuberculina; BAAR: visién directa muestra biopsia; N: no realizada; AP: histologia
compatible; TB: tratamiento médico antituberculoso; I: isoniazida; R: rifampicina; P: pirazinamida; E: etambutol; O: ofloxacino; C: ciprofloxacino;
L: levofloxacino; S: cotrimoxazol; Rf: rifabutina; C: curacién; M: mejoria con secuelas/tiempo de seguimiento.
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En 6 pacientes encontramos datos compatibles con
tuberculosis previa en otra localizacién (una hepatica, una
miliar y cuatro pulmonares, uno de éstos con afeccién
renal). En s6lo uno de estos pacientes se demostré
aislamiento de micobacterias en esputo en ese mismo
momento.

Excepto un paciente que ingresé con cuadro agudo de
compresién medular, en el resto de los casos la evolucién
clinica fue subaguda o crénica (de 1 a 36 meses). La
manifestacion clinica presente en todos los casos fue el
dolor, muchas veces irradiado a segmentos distales
(ciatico, gluteo). S6lo un paciente con doble etiologia
(estafilocécica y tuberculosa) present6 fiebre. Después del
dolor, el sintoma mas frecuente fue la debilidad de alguna
extremidad (9 pacientes), y en 2 casos se produjeron
sintomas compresivos graves con malfunciéon de
esfinteres.

La afeccion vertebral maéas frecuente fue la dorsal
(7 pacientes), y tres casos cursaron con afeccién de tres o
mas vértebras. En 12 casos se apreci6 destruccion parcial
o completa del cuerpo vertebral. En 7 pacientes estas
alteraciones provocaron deformidades en la columna
vertebral. En 9 casos encontramos manifestaciones tipicas
de espondilitis tuberculosa, con afeccién del arco posterior
y presencia de absceso epidural y/o masa paraespinal
(2 casos con absceso del psoas asociado). En 7 pacientes
hubo lesion del disco (espondilodiscitis).

Aplicando los criterios establecidos se alcanzé un
diagndstico de certeza en 6 casos, dos de ellos confirmados
exclusivamente mediante cultivo de biopsia 6sea, tres con
cultivo y estudio histopatolégico 6seos positivos y uno tras
el estudio histopatolégico de la biopsia vertebral y cultivo
en esputo (tabla 3). En 4 enfermos hubo lesion histolégica
compatible (presencia de granuloma o infiltrado
monohistiocitario) pero sin confirmacién microbiolégica
posterior (en 2 casos no se mand6 muestra a cultivo). En
los 4 pacientes restantes el diagnéstico se estableci6 segin
los antecedentes de tuberculosis en otra localizacion, las
caracteristicas clinicas y radiolégicas y la buena respuesta
al tratamiento antituberculoso empirico. La reaccién a la
tuberculina fue positiva en la mitad de los pacientes
(> 15 mm), pero sélo tres de ellos tenian tuberculosis
miliar (1 caso) o pulmonar (2 casos) asociada.

Se realizé intervencion quirurgica en 9 pacientes, que en
tres de ellos fue de tipo descompresivo
(costotrasversectomia posterolateral). En 3 casos se
recurrié6 a la cirugia para la biopsia de secuestros 6seos no

TABLA 2. Caracteristicas de la espondilodiscitis tuberculosa
en el Hospital Gregorio Maraiion (1993-1999)

Caso | T | Dolor | Ccv | P | ACP | D | ABP | DEF
1 2 + + — + ++ + +
2 1 + + + + ++ + +
3 8 + + + + - + * +
4 24 ++ + + + + - +
5 12 + + + + - + -
6 6 + - - - +++ +F -
7 5 + + - - - - -
8 <1 + + + + ++4+ - +
9 7 ++ - - + - + -
10 3 ++ + + - - - -
11 5 ++ + - - - + +
12 9 ++ + - + + + -
13 36 ++ + + + + - +
14 6 ++ + — - - + -

T: tiempo de evolucion de los sintomas en meses; dolor: + leve;

+ + moderado; + + + invalidante; CV: afeccién del cuerpo vertebral;

P: afeccion de pediculos; ACP: afeccién de arco posterior; D: afeccién de
disco; ABP: absceso paraespinal (*absceso del psoas); CED: compresion
epidural; DEF: deformidad.

accesibles mediante PAAF y a la fijacion posterior de la
inestabilidad residual.

El tratamiento antituberculoso se realizé mayormente
con 3 farmacos, asociando un antiestafilocécico en
4 pacientes. En el paciente infectado por el VIH en
tratamiento antirretrovirico, se utilizé rifabutina en lugar
de rifampicina para minimizar la interaccién
farmacolégica. La duraciéon media del tratamiento fue de
9 meses. La evolucion clinica fue favorable en todos los
casos, con curacién completa de las lesiones tras un
seguimiento de 2 afios o mas en 10 de los 14 pacientes.

Discusion

Hemos encontrado una incidencia de EP del 2,83% con
tuberculosis extrapulmonar en nuestro centro, lo que
supone aproximadamente wun caso por cada
25.000 ingresos. Esta cifra es inferior al 15% de
tuberculosis extrapulmonar que se obtiene en la
bibliografia', donde se incluyen series con mas del 70% de
pacientes inmigrantes procedentes de paises con una
altisima incidencia de tuberculosis.

En nuestro propio centro, durante el periodo de estudio
el 32,5% de los pacientes con tuberculosis estaban
infectados por el VIH*. Esta cifra oscila entre el 12 y el

TABLA 3. Distribucion diagnostica de los casos de enfermedad de Pott (n = 14)

Certeza 6 casos Cultivo biopsia 6sea positivo
M. tuberculosis
Cultivo esputo positivo
M. tuberculosis + AP 6sea
Probable* 8 casos AP 6sea sin cultivo

(2 negativo, 2 no realizada)

Tuberculosis en otra localizaciéon

5 casos Sélo cultivo + Caso 1
Cultivo, AP Caso 3
Cultivo, AP, PPD + Casos 7y 11
Cultivo, PPD +y TBC Caso 13

otra localizacion

1 caso Caso 4

4 casos AP sola Casos 2y 12
APy PPD + Casos 8y 9

4 casos PPD + Casos 5y 6
PPD — Casos 10y 14

*El diagnéstico de probabilidad implica buenas evolucién y respuesta al tratamiento antituberculoso empirico. PPD: test tuberculina; TBC tuberculosis

en otra localizacién; AP: histologia compatible.
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16% en otros trabajos!5$. Este porcentaje puede ser mayor
si  consideramos  exclusivamente las formas
extrapulmonares (entre el 22 y el 37,2% de los casos) mas
frecuentes en la poblacién afectada por el VIH. Por ello,
sorprende que s6lo uno de nuestros pacientes con EP
estuviera infectado por el VIH. La particular latencia de la
enfermedad y su desarrollo tardio pueden explicar esta
baja progresion.

Los datos clinicos sugieren que se trata de un proceso
crénico y lentamente progresivo. En ocho de nuestros
casos pasaron mas de 6 meses desde la aparicion de los
sintomas hasta el diagnéstico, y en tres de ellos mas de
12 meses de evolucion.

Las vértebras que resultan afectadas con mayor
frecuencia son las lumbares altas o las dorsales bajas®’ y
la enfermedad intratoracica concurrente esta presente en
menos del 50% de los pacientes®®, todo lo cual es
congruente con nuestros datos.

La presentacion clinica mas frecuente de la EP es el
dolor (100% de nuestros casos), de comienzo insidioso y de
caracteristicas mecénicas en los estadios iniciales de la
enfermedad®!*.

La espondilitis tuberculosa se ha asociado
histéricamente a lesion del disco intervertebral (en torno
al 85%), aunque con menor frecuencia que en la
piégena?"1214 Esta afeccion estd ausente con frecuencia
en series mas recientes y provenientes de paises
desarrollados, donde la lesién vertebral aislada, sin
componente discal, es una forma comun de presentacion, y
en modo alguno debe excluir la posibilidad de enfermedad
tuberculosa espinal?®11131517 Nuestra serie asi lo refleja, y
solo 7 (50%) de los 14 enfermos tuvieron lesién discal.

En el 75% de los casos el diagnéstico se establecié
mediante la PAAF guiada por tomografia computarizada
(TAC) y esta cifra podria ser mayor si dichas técnicas se

llevaran siempre a cabo antes de iniciar tratamiento
antituberculoso. Un 20-50% de las muestras asi obtenidas
presentan tincion para BAAR positiva y se observan
granulomas en un 64% de ellas. El cultivo para
micobacterias es positivo en 61-70% de las muestras'®?®. La
presencia histolégica de granulomas no es sinénimo de
positividad en el cultivo. Por otro lado, la citologia de las
lesiones 6seas alcanza un rendimiento diagnéstico del
94-100%%1%1°, En nuestra serie conseguimos un diagnéstico
microbiolégico en un 62,5% de casos, mientras que la
histologia fue compatible en el 72,7% de casos.

El tratamiento antituberculoso con al menos 3 farmacos
debe instaurarse en todo paciente con tuberculosis 6sea.
Se discute su duracién®!317:2021 y en los enfermos que se
someten precozmente a cirugia se admite una reduccion
de la misma a 6 meses???%, A nuestro juicio, no se ha
demostrado que deba ser diferente a la duracién aceptada
para la tuberculosis pulmonar.

De acuerdo con la bibliografia, son indicaciones de
intervencién quirdrgica®!1722 1a existencia de deterioro
neurolégico agudo grave (paraparesia o paraplejia),
inestabilidad o deformidad espinal (destruccion o colapso
del cuerpo vertebral >50%), si no hay respuesta a
quimioterapia (aparicion o aumento de déficit
neurolégicos, apariciéon de deformidad vertebral, dolor
intratable, progresiéon de la enfermedad clinica o
radiolégica), si el paciente incumple el tratamiento
médico, o si no se llega al diagnéstico etiolégico con la
biopsia. Segun algunos autores, los abscesos epidurales
requieren una actitud expectante, salvo que se puncionen
con aguja guiada por TAC para facilitar el
diagnésticol®17%-1823,

En nuestra experiencia (fig. 1) la decisién quirdrgica
debe plantearse ante la posibilidad de confirmar o excluir
un diagnéstico inalcanzable por otros métodos o ante un

Lesion espinal

B: estabilidad
neurolégica

A: deterioro
neurolégico agudo

|

Tratamiento quirlirgico
Otras causas

Biopsia guiada Biopsia guiada

Sin indicacion
quirdrgica

Indicacién
quirdrgica

Tratamiento
quirdrgico

Biopsia negativa

—

+ quimioterapia
6 meses

<—| Biopsia positiva |

| Biopsia negativa |

Biopsia positiva

Si alta sospecha por
otros datos de tuberculosis

Sin sospecha
de tuberculosis

Figura 1. Algoritmo diagndstico y de
tratamiento de la tuberculosis
espinal. A: si existe deterioro
neuroldgico agudo. B: con estabilidad
neuroldgica se debe efectuar una
biopsia guiada para evaluar la
necesidad de tratamiento. Adaptada
de Rezai AR®.

Otras causas

Quimioterapia
ambulatoria 6-9 meses
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déficit neurolégico y anatémico ciertamente incapacitante.
Fuera de esas situaciones, el tratamiento médico con una
pauta de 6 a 9 meses de farmacos antituberculosos suele
ser resolutivo.
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