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Resumen

| dolor lumbar cronico es uno de los motivos mds frecuentes de

la consulfta médica y su prevalencia ha sido calcuiada en un

70% en los pafses industrializados. Presentamos un caso clinico

cuyo diagndstico final fue tuberculosis espinal; todo un reto,
dadas las condiciones de presentacion clinica en que predomina el
dolor lumbar acomparniado de sintomas sistémicos.

La tuberculosis espinal es uno de los problemas que ha aquejado a la
poblacion mundial de una manera silente durante afios. Las principales
dificuitades clinicas son: el refraso de los médicos para realizar &/
diagnostico de tuberculosis espinal (promedio 3 meses), su largo
periodo de recuperacion (12 meses o mds) y el alto costo de dicho
tratamiento.

Su presentacion semiolégica es dolor fumbar, acompanado de sintomas
inespecificos como fiebre y pérdida de peso, ademds, deformidad de la
columna vertebral y complicaciones neuroldgicas como la paraplejia,
hasta en un 50%. Su diagndstico necesita la comprobacion
bacteriolégica y del aislamienito de la Mycobacteria. La evaluacion inicia
con la radiografia simple de columna verlebral, luego tomografia axial
computarizada (TAC , y/o resonancia nuclear magnética (RNM),
permitiendonos asi una mejor valoracion del proceso patoldgico y su
compromiso. Actualmente, el tratamiento antibidtico junto al manejo
quirdrgico han contribuido dramaticamente a alterar la historia natural
de esta enfermedad.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de género femenino, 30 afios de edad, madre
soltera, modista, natural y procedente del area urbana de
Giron. Remitida de consulta extera de medicina general
y ortopedia para valoracion de dolor lumbar crénico.

Su enfermedad inicié 8 meses atras con dolor dorso lumbar,
inicialmente de intensidad leve pero luego se fue
intensificando hasta incapacitarla funcionalmente; recibio
manegjo con sesiones de fisioterapia y analgésicos sin
mejoria. En el dltimo mes, se acompaiia de parestesias
en ambas piernas, niega pérdida de fuerza de ellas y/o
compromiso de esfinteres. Actualmente, el dolor es
constante y se exacerba con los movimienios, mejora con
el reposo y el consumo de antiinflamatorios no
esteroideos.

En antecedentes de importancia, el padre sufrié de
tuberculosis pulmonar hace 15 afios, recibié tratamiento
completo y actualmente asintomatico. Enla revisién por
sistemas en el dliimo mes, hay pérdida de peso referido
como 4 kgs, astenia, adinamia, anorexia, fiebre no
cuantificada, de predominio nocturno.

Al examen fisico encontramos una mujer pélida, sin
dificultad respiratoria, signos vitales normales. En térax,
ruidos respiratorios y cardiacos sin agregados, abdomen
sin masas ni megalias. Neuroldgicamente no hay déficit
motor ni sensitivo, marcha antaigica. Reflejos
osteotendinosos (ROT) conservados. A la inspeccién de
la columna vertebral, se observa escoliosis leve izquierda,
acompaiiada de cifosis toracica acentuada a nivel de T8.
Y a la palpacidn de [as apdfisis espinosas de arriba abajo
se encuentra dolor a nivel de T7, T8, T9, acompafada de
espasmo muscular bilateral y disminucién de movimientos
veriebrales, Laségue negativo.

Se realizan paraclinicos, con los siguientes hallazgos: el
cuadro hematico muestra anemia sin alteracién en la
formula diferencial, VSG aumentada. Radiografia dorso
lumbo sacra reportd: Notoria disminucién de la altura del
cuerpo vertebral T7, con imagen de protrusién hacia el
lado derecho en ta proyeccién AP {Figura 1). Con los
anteriores hallazgos se le solicitd RNM reportando:
Fractura patologica de T7 con extension a las regiones
paravertebrales y con extensidn al canal raquideo en los
niveles T6-T7, T7-T8, imagenes secundarias a lesion de
tipo inflamatorio versus neoplasico (Figura 2).

Se remitié a Ml nivel de atencion, donde fue valorada por
el servicio de ortopedia; se realizé biopsia para estudio
histopatoldgico, que mostré granulomas caseosos
acompafiados de bacilos acido alcohol resistentes. Como
tratamiento se le realizd debridamiento y manejo quirdrgico
con injerto 6seo, se acompafd de tratamiento para
tuberculosis acortado supervisado a 6 meses con:
Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida y Estreptomicina.

Figura 1. Radlografia de torax. Muestra fractura y aplastamiento
vertebral.

Actualmente, en tratamiento médico, con recuperacion
funcional, asintomética, y sin complicaciones neuroldgicas
como la paraplejia.

DISCUSION

El dolor lumbar es uno de los problemas mas frecuentes
en la consulta médica. Mas del 80% de la poblacién sufre
al menos un episodio de dolor lumbar a lo largo de su
vida, que en un 75 % de los casos se resuelve en menos
de 6 meses sin tratamiento especifico, cronificandose el
resto.'? Afecta por,igual a hombres y mujeres,
especialmente entre la cuarta y sexta décadas de la vida.
Una anamnesis y exploracion fisica detalladas seran a
menudo suficientes para el diagndstico; la demanda
rutinaria de pruebas complementarias costosas no parece
indicada. Para el abordaje diagndstico de dolor lumbar
es Util considerar, de entrada, si coexiste o no con dolor
ciatico y/o déficit neuroldgico. Nosotros evaluamos a la
paciente con el siguiente diagrama (Figura 3).

La TAC y/o la RNM, son los métodos exploratorios
complementarios de mayor utilidad para el diagndstico
de cuaiquiera de las patologias antes indicadas, y han
desplazado a la mielografia clasica. En todo caso, su
indicacion es prioritaria ante cuadros sugerentes de un
proceso infeccioso o neoplasice.? Como lo fue en nuestro
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Figura 2. Resonancia magnética; AP (panel A) y lateral {panel B). Muestran fractura patologica en T7, con extension a canal raquideo en los niveles T7 y T8.

caso, elegimos la resonancia nuclear magnética
informandonos de fractura patolégica del cuerpo ventebral
T7, acompafadas de imagenes secundarias de tipo
inflamatorio por lo cual se debia descartar lesiones de
este tipo o neoplasico. La paciente fue llevada a biopsia,
el examen histopatolégico mostré granulomas caseosos
acompafiados de bacilos acido alcohol resistentes,
mostrandonos como diagndstico final de tuberculosis
espinal.

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, con amplia
distribucién mundial, transmisible, curable, usualmente
crénica, de presentacion clinica variable; producida por
micobacterias  principalmente  del complejo
Mycobacterium tuberculosis. Esta enfermedad que se
creia ya controlada, ha reaparecido produciendo 1.5
millones de defunciones al afo, e incluso mas en
combinacion con el VIH/SIDA, siendo la principal causa
de muerte por enfermedad en adolescentes y adultos. '
La TBC tiene distribucion mundial y la Organizacion
Mundial de la Salud estimé que en el mundo aparecen
anualmente entre 8 y 10 millones de casos nuevos, y cerca
de 3 millones fallecen a causa de la enfermedad.®
Aproximadamente 1750 millones de personas estan
infectadas por el Mycobacterium tuberculosis, es decir
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cerca de ia tercera parte de la poblacién mundial, lo gue
hace de la TBC la infeccién mas prevalente en el mundo. 58
En América Latina se calculan 400 mil casos nuevos al
afio y entre 60 y 75 mil persopas mueren por TBC.
anualmente.” En Colombia segun los registros del
Programa Nacional, se descubren entre 10 y 12 mil casos
nuevos cada afic. En 1997 la incidencia en el pais fue de
21.5 por 100.000 habitantes, ya que el Ministerio de Salud
reportd 8.042 casos nuevos de todas las formas de TBC.
Entre ellos 7192 fueron de localizacién pulmonar(89.43%)
y 850 de localizacién extrapulmonar (10.56%). En un
estudio llevado en Bucaramanga entre los afios 1990 a
1999, se encontraron tan sélo 2 casos reportados de mal
de Pot, de un total de 1652 casos de tuberculosis
reportados durante este periodo.®

Clinicamente la tuberculosis afecta principalmente a los
pulmones, pero también a otros drganos llamandose
tuberculosis extrapulmonar. Entre estas, se mencionan
las formas %® miliar, pleural, ganglionar, pericardica,
paritoneal, meningea, urinaria, genital, osteoarticular,
espinal {mal de Pot.) o la que afecta las glandulas
suprarrenales. La tuberculosis 6sea comprende dei 2%
al 3% de todos los casos de tuberculosis reportados, de
los cuales 1{uno) de cada 3(tres) casos compromete la
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DOLOR LUMBAR CRONICO

CIATICA YIO
DEFICIT NEUROLOGICO
COMPROMISO SISTEMICO

EVOLUCION SUBAGUDA
O CRONICA

HERNIA DISCAL
ABSCESO, TUMOR O TBC PULMONAR|
ESTENOSIS DEL CANAL RAQUIDEO

VALORARA INDICACION DE
TAC - RNM

Figura 3. Esquema de seguimiento en pacientes con dolor lumbar eronico.

columna vertebral;"" la incidencia de infeccion aumenta
con la edad pero hombres y mujeres son igualmente
infectados. La espina toracica baja es la que se
compromete en la maycria de los casos, seguida de la
espina lumbar, dejando en Ultimo lugar el compromiso de
la espina cervical y sacra.™

Los primeros repories de tuberculosis vertebral se tienen
en el neolitico y en momias egipcias en las cuales se
encentraron deformidades espinales. También en la época
romana, Hipécrates describié pacientes que presentaban
deformidades espinales y a su vez enfermedad puimonar,
hasta que en 1779 Percival Pott '2dio el primer informe
completo de infeccion vertebral tubercuiosa y mas tarde
en 1854 Wilensky y Nelaton acufian a esta patologia el
término de osteomielitis.’® La comprensién cientffica de
la osteomielitis empezd con Rodet A en 1884, quien
descubrié experimentalmente el desarrollo de osteomielitis
al infectar animales con 5. aureus."

Fisiopatolégicamente, dos son las formas por medio de
las cuales la infeccidon puede alojarse en los cuerpos
vertebrales: la primera es la siembra de un foco por via
hematégena; la segunda, por continuidad realizado por
diseminacién linfatica desde la pleura infectada.™ El
Mycobacterium tuberculosis es el agente no pidgeno que
con mayor frecuencia infecta la espina." Deaspués de
haberse radicado el bacilo tuberculoso en la vértebra,
comienza el proceso de multiplicacion de la bacteria y la
consiguiente expansion de la infeccidén. Desde el angulo

antero superior o inferior de la vértebra la infeccion alcanza
el cuerpo vertebral adyacente destruyendo el disco
intervertebral; luego, el hueso se infecta, se ablanda y se
deteriora debido a la tensién producida por el peso
corporal manifestandc la caracteristica deformidad en
giba."'7® | os déficit neurologicos son causades por: (1)
extension directa de la infeccion en la forma de absceso,
comunicacion por el canal espinal a los elementos
nerviosos 0 (2} la compresion secundaria a la fractura
patolégica como resultado del deterioro del hueso. 11518

La evolucién natural de la enfermedad da lugar al
desarrollo de abscesos en el area afectada,'®' en mas
del 50% de los casos estos abscesos aparecen después
de la instauracion del tratamiento y solo son identificables
con la Tomografia Axial Computarizada o la Resonancia
Nuclear Magnética. Aunque tipicamente la lesién espinal
se presenta como un Unico absceso, raras veces se ha
descrito como dos abscesos separados.’™® El pus que se
produce es acumulado y retenido por los ligamentos
paravertebrales. En algunos casos el pus puede disecar
a lo largo de la espina y los ligamentos, permitiendo asi
gue el material sea drenado a distancia, por ejemplo en el
espacio supraclavicular, o en el espacio posterior de la
cresta iliaca o simplemente en los gliteos. Han sido
reportados casos de perforacion intestinal y abscesos en
el psoas.”'71°

El curso de la infeccion varia con el organismo infectado y
el estado inmune del paciente. La propia infeccion puede
crear una condicién malnutricional que compromete
mucho mas el sisterma inmune.'? Segan Waldvogel y
Vasey la muerte ocurre en 10% de pacientes con
infecciones espinales. # Los individuos con un buen
sistema inmune superan la infeccidén sin necesidad del
tratamiento. Esto ha sido probado experimentalmente por
Fraser, Osti, y Vernon-Roberts.?® En el 50 % de los casos
aparece debilidad de los miembros inferiores o paralisis
denominandose asi Paraplejia de Pot.'%"'7 Hay descritos
varios tipos de paraplejia dependiendo si esta es
consecuencia de compromiso medular por la misma
infeccion (vasculitis o aracnoiditis) o compresion externa
por el absceso; asi misme, se ha sugerido la practica de
cirugia temprana en los casos en que aun no hay
compromiso espinal para evitar paraplejias
irreversibles.'”??

Se han descrito cuatro sindromes clinicos como
presentacién inicial; ' el mas predominante y frecuente
es el dolor de espalda en regién dorsal, el cual es agudo
e insidioso, de moderado a severo, relacionado con la
actividad fisica, secundario a fracturas patoldgicas
vertebrales, acompafiado de espasmo muscular
paragspinal de moderado a severo. La infeccién de la
espina cervical con formacion de abscesos se puede
manifestar con torticolis, disfagia, estridor respiratorio,
ronquera (a causa de paralisis del nervio laringeo
recurrente). La segunda forma de presentacion, es el
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dolor lumbar y/o sacro, acompanado de contractura
muscular en flexién y limitacién de movimientos. Una
tercera presentacion, es el dolor abdominal, con signos y
sintomas que pueden sugerir un abdomen agudo, dado
por los abscesos paravertebrales retroperitoneales. Y por
Gltimo, el sindrome meningeo, cuando compromete
meninges vertebrales. La clinica en el anciano y en el
paciente inmunosuprimido pueden ser minimos.  Los
hallazgos neurolégicos raramente son de origen radicular;
mas frecuentemente involucran miltiples grupos de
nervios (par compreasion), pueden ocurrir tardiamente vy
aumentar o disminuir en intensidad. Son mas frecuentes
cuando hay infeccién de las areas cervical y toracica, y
menos frecuentes cuando esta comprometida el area
lumbar y sacra. La paralisis 22 es una complicacion seria
pero raramente es la queja principal. Los sintomas
constitucionales incluyen anorexia, malestar general,
diaforesis nocturna, fiebre intermitente y pérdida de peso.

Ninguna técnica diagnéstica imagenologica es 100%
eficaz para confirmar la infeccién espinal, y se necesita
del aislamiento de la micobacteria.’®?”?¢ En cuanto a
examenes de laboratorio, se puede observar una
velocidad de sedimentacién globular (VSG) y Proteina C
reactiva aumentadas; recuento de leucocitos elevado,
indicando proceso inflamatoric e infeccioso, pero no
confirman el diagnéstico de tuberculosis espinal.'®® La
prueba de tuberculina puede comprobar exposicion a
micobacterias, pero no es diagnéstica en este caso. La
bicpsia con aguja de la lesién sospechosa y el cultivo de
esta muesira son los mejores métodos para determinar
la infeccion e identificar el agente causal.®® E| éxito
informado para la hiopsia percutanea con aguja y control
radiolégico 0 Tomografico, va desde 71% hasta 96%, y
los resultados falsos negativos han sido de 4% a 20%.%%

Existen varias técnicas radioldgicas tales como Rayos
X(Rx), Tomografia Axial computarizada(TAC), Rescnancia
Nuclear Magnética(RNM) y examenes Radio Nucleares.
La radiografia simpie es el estudio inicial,? seguln
WALDVOGEL Y VASEY los hallazgos de 2 a 12 semanas
{tempranocs} de inicio de la infeccidén son estrechamiento
del disco intervertebral, pérdida del contorno normal del
disco, defectos en la porcion subcondral, hipertrofia del
hueso, y osteopenia localizada; los hallazgos tardios (2
afios) pueden ser colapso de véntebras como formando
un acordedn, cifosis y anquilosis.®2¢

La Tomografia Axial Computarizada con o sin contraste
permite evaluar el proceso patolégico y el grado de
compromiso neural, identifica abscesos, compromiso de
tejidos blandos adyacentes, defectos liticos del hueso
subcondral, aplanamiento del disco y fractura de
vértebras ® La (nica anormalidad en radiografia simple
(RX) y tomografia axial computarizada (TAC), especifica
para TBC es la fina calcificacion de los tejidos blandos
paravertebrales. La resonancia nuclear magnética (RNM)

Vol. 3 Ndmere 8 - Agosto de 2000

permite mayor delineacion del proceso patologico ya que
diferencia al tejido sano del infectado. Se deben utilizar
las 2 ventanas de RNM (T1 y T2) vistas en el plano sagital.
Hay una sensibilidad de la RNM de 96%, una
especificidad de 92%.%2% En T1 se observa disminucion
de la intensidad en los cuerpos vertebrales y espacios
discales, sin diferenciacion del margen entre el disco vy el
cuerpo vertebral. EnT2 existe un aumento en la intensidad
del disco intervertebral, notable disminucion en el cuerpo
vertebral, areas de intensidad aumentada en el tejide
blando paravertebral que indican la presencia de
abscesos.33%

Examenes Radio Nucleares con marcadores radigactivos
tales como Tecnecio 99, Galio 67 e Indio 111, son
relativamente eficaces para buscar infeccion espinal.¥ EI
Galio es bueno para buscar en hueso y detectar
osteomielitis; MODIC y colaboradores reportaron * una
sensibilidad del 90%, especificidad del 100% y exactitud
del 94% en pacientes en los que se les estudié con una
combinacién de Tecnecio y Galio. El Indio es buen detector
de abscesos, no diferencia entre infeccion ‘aguda y
crénica, pero si una lesién infecciosa de una no-
infecciosa.®

Eltratamiento de la enfermedad esta basado en dos pilares
fundamentales, farmacoldgico y quirdrgico.®4' En una
evaluacién realizada de los métodos quirdrgicos eficaces
y no eficaces por el MEDICAL RESOURSE COUNCIL
WORKING PARTY se demuestra que existen mejores
resultados con respecto a la deformidad, recurrencia,
desarrollo de paralisis vy resolucion cuando la cirugia
radical (debridacion definitiva e injerto al mismo tiempo}
es ejecutada con cubrimiento quimioterapéutico.¥+!

El tratamiento médico llevado en Colombia 2% para la
tuberculosis extrapuimonar, es igual a si fuera un caso de
tuberculosis pulmonar,*® recomiendan el esquema
acortado supervisado a 6 meses con: Isoniacida,
Rifampicina, Pirazinamida y Estreptomicina o etambutol.

Factores de pobre prondstico son la edad mayores de 70
afnos y paraplejia. Las causas de muerte son la extensién
al sistema nervioso central y la persistencia de la
paraplejia.’”™*

SUMMARY

Chronic lumbar pain is one of the most frequent reasons for medical consuft and
its prevalence has been calculated in a 70% in industrial countries. We presented
a clinic case which its final diacritic was spinal tuberculosis. It is a challenge,
because its clinical findings are both back pain and systemic alterations.

Spinal tuberculosis is one of the problems that have grieved silently the world's
population during years. The principal clinic embarrasments are: the doctor’s
delay to conclude spinal tuberculosis diacritic (3 months in average), its long
recupeation{ 12 months or more) and the grand cost ot its freatment.

lts semiologic presentation is lumbar pain, accompanied by inespecific symptoms
asfeverand and the loss of weight, in addition to , the deformity of the dorsal
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column and neurclogic complications like paraplegiain a 50%. Spinal tubercuiosis
diacritic needs of a bacteriologic comprobation and of the mycobacteriun’s
isolation. The evaluation begins with a simple radiograph of dorsal column, followed
by a computerized axial tormography, and/or a nuclear magnetic resonance,
giving us the chance of a better valuation of the pathological process and its
compromise. At the present time, the antibictic treatment with the surgical
management have contributed to alter the natural history of this disease.

Key Words: Spinal tuberculosis, Pott's disease, osteoarticular tuberculosis.
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