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Caso clinico

Mujer nigeriana de 27 aios sin antecedentes clinicos ni
epidemiolégicos de interés, residente en Espana desde ha-
cia 5 anos. Seis meses antes del ingreso comenzé con dolor
inflamatorio en columna dorsolumbar. Cinco meses des-
pués se anadi6 paraparesia progresiva con imposibilidad
para la deambulacién. No referia fiebre, tos, expectoracion,
ni alteraciones esfinterianas. Al ingreso estaba afebril y
eupneica. No presentaba adenopatias accesibles. Se evi-
denci6é una prominencia 6sea en regién vertebral D10-
D11 dolorosa a la percusion. Existia un nivel sensitivo L1y
disminucién de la fuerza en miembros inferiores que era de
4+/5 en el miembro inferior izquierdo y de 4/5 en el derecho
con reflejos osteotendinosos normales y reflejo cutaneo
plantar flexor. En la analitica presentaba 4.700 leuco-
citos/pl (58 S, 29 L, 12 M), hemoglobina 12,8 g/dl, volumen
corpuscular medio (VCM) 78, 416.000 plaquetas/pl, leve hi-
perproteinemia (8,4 g/dl) y serologia negativa a virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). La radiografia de térax
mostraba una separacién de ambas lineas espinales en la
region dorsal baja (fig. 1) con acuiiamiento de los cuerpos
vertebrales D10-D11 sin afectacién pulmonar. Una tomo-
grafia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM)
de columna dorsolumbar revelaban lesiones osteoliticas de
gran tamario y bien delimitadas en los cuerpos vertebrales
desde D7 hasta L1 con componente inflamatorio epidural y
colecciones sugestivas de abscesos paraespinales. Destaca-
ba la preservacién de la mayoria de los discos interverte-
brales (figs. 2y 3).

Evolucion

La paciente recibié tratamiento con metilprednisolona
(un bolo de 1 g i.v. seguido por una pauta descendente
por via oral durante 6 semanas comenzando por 80 mg/dia),
isoniazida (300 mg/dia/p.o.), rifampicina (600 mg/dia/p.o.),
pirazinamida (1.500 mg/dia/p.o.) y etambutol (900 mg/dia/
p.o.). Tras ser valorada por el servicio de neurocirugia, se
desestimé la intervencién quirurgica. Al cuarto dia de in-
greso se realizé una puncién de una de las colecciones pa-
ravertebral objetivadas en la TC. La tincion de Ziehl fue
negativa, pero en el cultivo de Lowenstein se aislé Myco-
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Figura 1. Radiografia posteroanterior de térax donde se observa una separa-
cion de las lineas espinales en la regién dorsal baja.

bacterium tuberculosis en el 182 dia tras la puncién, que
era sensible a todos los farmacos de primera linea, por ello
se suspendié6 el etambutol (manteniendo los 3 farmacos
restantes hasta un total de 2 meses). Los cultivos para
bacterias y hongos fueron negativos, asi como la tincién de
Ziehl y el cultivo de Lowenstein en esputo y orina. En el
momento actual, 4 meses después del diagnéstico, la pa-
ciente ha mejorado parcialmente de la fuerza en los miem-
bros inferiores y es capaz de deambular con un corsé orto-
pédico en el tronco. Realiza tratamiento con isoniazida y
rifampicina combinacién que habra de recibir durante
7 meses para cumplir un total de 9 meses de tratamiento
antituberculoso.

Comentario

En los paises desarrollado la tuberculosis espinal (TE)
suele aparecer en pacientes de edad avanzada mientras
que en los paises con una incidencia elevada de tubercu-
losis aparece en nifios y adultos jévenes2. En la mayoria
de los casos no se demuestra actividad de la enfermedad
en otros 6rganos'. Habitualmente se desarrolla desde un
foco 6seo generado por via hematégena y localizado en el
angulos anterosuperior o anteroinferior del cuerpo verte-
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Figura 2. Reconstruccién sagital mediante TC helicoidal que muestra lesiones
osteoliticas en cuerpos vertebrales D7-L1 de gran tamaiio con escasa afectacion
del disco intervertebral.

bral que posteriormente se extiende hacia el disco inter-
vertebral y cuerpo adyacente produciendo el acunamien-
to de ambas vértebras y la destruccion del disco®?®. Nues-
tra paciente present6 una variedad de TE caracterizada
por lesiones liticas multifocales muy bien definidas y es-
casa afectacion discal*® que plantea el diagnéstico dife-
rencial con mieloma y otros tumores*’. La TE sin afec-
tacién discal (TEVSAD) representa el 10-15% de los
casos en Europa y el norte de Africa, alcanzando porcen-
tajes superiores al 50% en pacientes procedentes de otras
zonas geograficas, especialmente entre africanos subsa-
harianos?$8. Esta forma de presentacién de la TE tam-
bién se caracteriza por la destruccién de laa pared ante-
rior del cuerpo vertebral por la presencia de abscesos
localizados por debajo del ligamento vertebral comin an-
terior®°,

La mayor frecuencia de TEVSAD en determinadas lo-
calizaciones geograficas podria reflejar diferencias tanto
del paciente como de la micobacteria que podrian influir
en la interaccién entre el patégeno y el paciente!®. La lo-
calizacién del foco hematégeno en la parte central del
cuerpo vertebral o en el arcol® y/o la incapacidad de las
lesiones tuberculosas de generar determinadas enzimas
proteoliticas también podrian tener algin papel en esta
presentacién peculiar de la TE,
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Figura 3. RM espinal (T1) que muestra destruccion y colapso de cuerpos ver-
tebrales D10-D11 junto a colecciones inflamatorias en espacios prevertebral y
epidural con escasa afectacion discal.

Considerar la existencia de esta variedad de TE podria
resultar de utilidad en nuestro entorno debido al incre-
mento progresivo de la poblacién inmigrante.
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