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Adolescente con lesiones en columna
cervical

An adolescent with cervical spine injuries
Sr. Director:

Presentamos el caso de una niha de 12 afhos, que pre-
senta dolor costal de dos meses de evolucion tras una caida
casual, con radiografia de torax normal. Posteriormente,
acude a Urgencias por dolor retrocervical progresivo, tanto
en reposo como con la actividad, con lateralizacion antial-
gica derecha y con impotencia funcional de la extremidad
superior derecha. No refiere fiebre ni otra sintomatologia
asociada.

Como antecedentes personales destacan el origen gui-
neoecuatoriano de la paciente con residencia en nuestro
pais desde hace 7 afos, aunque con visitas prolongadas a
su pais, la Ultima hace dieciséis meses. Como antecedentes
patologicos ha presentado varios episodios de malaria desde
los 8 meses, tratados en su pais de origen, Gltimo brote hace
6 afos. La nifa esta vacunada de BCG, DTP, VPO, sarampion,
colera y fiebre amarilla.

A la exploracion fisica presenta palidez de mucosas, una
adenopatia axilar derecha de 0,5 x 0,5cm, limitacion de
la movilidad cervical con dolor a la palpacion. Las arti-
culaciones de extremidades superiores e inferiores estan
libres, simétricas, sin edemas ni limitaciones. Los reflejos
osteotendinosos son normales. La fuerza y sensibilidad estan
conservadas. El resto de la exploracion fisica, el hemograma
y la bioquimica son normales. La velocidad de sedimentacion
globular (VSG) es de 88 mm 1.2 hora y la proteina C reactiva
de 4,9mg/dL.

Evolucion

Ante el cuadro de la paciente se solicita una radiografia cer-
vical lateral (fig. 1), en la que se aprecia una imagen 6sea
litica con destruccion cortical, expansiva, que afecta a los
elementos posteriores y apofisis transversas de C7.

Ante la sospecha de tumoracion o6sea se practica tomo-
grafia axial computerizada (TAC) (fig. 2) en la que se
aprecian lesiones liticas en C7-D1 con compresion de canal
medular y absceso paravertebral; en la columna toraco-
lumbar (fig. 3) se aprecia imagen osteolitica en D12; y en

la zona pélvica (fig. 4) osteolisis del ala iliaca derecha con
coleccion liquida en el musculo iliaco (fig. 5). La radiografia
de torax y el TAC toracico son normales, sin hallarse altera-
cion del parénquima pulmonar ni adenopatias mediastinicas.

Se realiza RMN de columna cervical donde se objetivan los
hallazgos descritos, observandose claramente la afectacion
de los tejidos blandos adyacentes a nivel cervical.

Se realiza gammagrafia 6sea que muestra captacion de
trazador en C7, D12, L3 y cresta iliaca derecha compatible
con proceso inflamatorio multifocal.

La prueba de Mantoux a las 24 horas es de 20mm. La
baciloscopia de esputo es negativa.

Se realiza puncion del absceso cervical bajo control eco-
grafico y biopsia dsea de ala iliaca. Ante la sospecha de
tuberculosis dsea se inicia, previa recogida de las mues-
tras antes descritas, tratamiento con cuadruple terapia
(isoniacida [INH], rifampicina [RIF], pirazinamida [PZM] y
etambutol [ETB]) y se fija la columna cervical con collarin
tipo Philadelphia.

La baciloscopia del absceso es negativa. En la biopsia
se objetiva inflamacion crénica granulomatosa sin signos de
malignidad. En los cultivos se aislan Mycobacterium tuber-
culosis, diagnosticandose de tuberculosis 6sea multifocal
(TBOM).

La evolucion de la paciente es favorable tras iniciar el
tratamiento con cuadruple terapia durante los 2 prime-
ros meses (INH+RIF+PZM+ETB) y doble terapia (INH +RIF)
hasta completar doce meses, con recuperacion total.

Discusion

La incidencia de tuberculosis (TB) ha aumentado en los ulti-
mos anos tanto en los paises desarrollados como en los en
via de desarrollo, debido sobre todo al aumento de la pobla-
cion en estos Ultimos afios. Aunque en la Union Europea la
incidencia global de TB es inferior al 5% en la poblacion
pediatrica, la mayoria de los casos se diagnostican en la
poblacion inmigrante’. Segln la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), de los 15 paises con mayor incidencia, 13 son
africanos y se relaciona con la coinfeccion por VIHZ.

La tuberculosis 6sea (TBO) representa el 20% apro-
ximadamente de las tuberculosis extrapulmonares’. La
diseminacion es por via hematdgena desde un foco primario
que se desconoce muchas veces ya que en menos de la mitad
se descubre tuberculosis pulmonar. Las micobacterias se
depositan en la porcion anterior del cuerpo vertebral debido
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Figura 3

Radiografia cervical lateral.

Imagen osteolitica en D12.

Figura4 Imagen de zona pélvica.

a la circulacion arterial vertebral, diseminandose posterior-
mente hacia los discos intervertebrales, ligamento vertebral
comun anterior y partes blandas adyacentes. La afectacion
de la zona subligamentosa puede conducir a la extension
a zonas adyacentes o saltar a otros cuerpos vertebrales,
formandose en ocasiones masas epidurales o paravertebe-
rales. Si prosigue la infeccion puede producirse compresion
medular®.

La TBO vertebral representa el 50% de las tuberculosis
osteoarticulares, el 30% en la cadera o rodilla y el 20% en
el resto (pubis, mufieca, hombro y sacroiliaca)®. La columna
dorsal es la mas frecuentemente afectada en ninos, mien-
tras que la cervical se afecta en menos del 5%¢. La afectacion
multifocal como nuestro caso es rara, con pocos casos des-
critos en la literatura pediatrica y que es mas prevalente en
jovenes en zonas de alta endemia de tuberculosis y durante
el primer afo mientras que en los paises industrializados
ocurre en adultos tras reactivacion tardia.

Las manifestaciones clinicas suelen ser insidiosas al ini-
cio, con dolor local como primer sintoma, asociandose
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Figura5 Coleccion liquida en el muasculo iliaco.
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posteriormente a rigidez y espasmo muscular. El diagndstico
se basa en la situacion epidemiologica y la clinica com-
patibles, Mantoux positivo y las pruebas de imagen’. La
afectacion medular es la complicacion mas importante.

La prueba de Mantoux es positiva en el 90% de los casos
aunque puede ser un factor de confusion en pacientes que
provienen de zonas endémicas o en vacunados de BCG. En
nuestro caso era claramente positivo segun los criterios
de la Academia Americana de Pediatria (AAP). Las nue-
vas técnicas de deteccion de interferon gamma podrian
ser Utiles en estos casos’. El diagnéstico diferencial debe
establecerse con otras infecciones por gérmenes como S.
aureus, brucelosis, actinomicosis o histoplasmosis, asi como
con procesos tumorales tanto benignos como malignos:
osteoma osteoide, osteoblastoma, histiocitosis, quiste dseo
aneurismatico, osteosarcoma, sarcoma de Ewing, linfoma o
metastasis®.

La radiografia de torax suele ser normal; la radiografia
de columna puede mostrar alteraciones en un 50%. La TC
es util para las lesiones liticas y de esclerosis y para guiar
la biopsia pero la RMN es mejor para demostrar las masas
paravertebrales, afectacidn de los discos o médula®.

El tratamiento es médico con triple o cuadruple terapia
en funcion de la sospecha de resistencias y con una duracion
recomendada de entre 6 y 12 meses®'. Se utilizan collares
tipo Philadelphia o Minerva para estabilizar la columna cer-
vical y la cirugia queda reservada para el desbridamiento,
cuando hay afectacion medular o para evitar la fusion cer-
vical en nifios que derive en cifosis tras el crecimiento'!.
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