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RESUMEN

Introduccion: la afectacién por la tuberculosis de la columna vertebral se
denomina espondilodiscitis tuberculosa y es una enfermedad poco frecuente en
nuestros dias.

Objetivo: presentar un paciente con diagnédstico de espondilodiscitis tuberculosa y
manifestaciones clinicas de dolor lumbar y fiebre.

Presentacion del caso: describimos el caso de un paciente masculino de 46 afios
de edad, que ingreso6 con dolor lumbar y fiebre de un mes de evolucidn. Al examen
fisico se detectaron manifestaciones de compresion radicular L5-S1, prueba de
tuberculina con induracién de 22 mm, y en la Resonancia Magnética Nuclear se
observaron imagenes compatibles con complejo discético osteomielitico L5-S1.
Presentd una evolucion favorable con tratamiento médico.

Conclusion: la espondilodiscitis debe ser diagnédstico diferencial en todo paciente
con dolor lumbar y fiebre.
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ABSTRACT

Introduction: Tuberculous spondylodiscitis is the condition of tuberculosis in the
spine and it is a rare disease today.

Objective: to present a patient with a diagnosis of tuberculous spondylodiscitis and
clinical manifestations of lumbar pain and fever.
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Case presentation : a case of a male patient aged 46 is described here. This
patient was admitted due to back pain and fever during a month. At physical
examination manifestations of L5-S1 nerve root compression were observed. This
patient underwent the tuberculin test with induration of 22 mm, and NMR showed
images compatible with L5-S1 discotic osteomyelitis complex. He presented a
favorable outcome with medical treatment.

Conclusions: the differential diagnosis must be spondylodiscitis in all patients with
back pain and fever.
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INTRODUCCION

La espondilodiscitis, espondilitis infecciosa u osteomielitis vertebral, es una
infeccién que afecta las vértebras y los espacios intervertebrales. ' % La lesién es
una combinacion de osteomielitis y discitis, pues compromete dos cuerpos
vertebrales adyacentes y el disco intervertebral entre ellos.?

Los mecanismos patogénicos de las espondilodiscitis infecciosas incluyen la
diseminacion de microorganismos por via hematdgena, la inoculacion directa
durante procedimientos diagndsticos o quirlrgicos espinales y la extension por
contigiiidad desde una infeccidn en tejidos adyacentes.>*

La incidencia de osteomielitis vertebral se estima en 2,4 casos por cada 100 mil
habitantes, con un aumento de la incidencia con el incremento de la edad (de 0,3 por
cada 100 mil en personas jévenes menores de 20 afios a 6,5 por cada 100 mil en
personas mayores de 70 afios).>®

Conjuntamente con el Mycobacterium Tuberculosis, principal etiologia de las
espondilodiscitis infecciosas durante la primera mitad del siglo XX, el
Staphylococcus Aureus, Streptococcus spp. y las bacterias gramnegativas, son
actualmente los microorganismos mas prevalentes.®°

La espondilodiscitis es una patologia poco frecuente y por su sintomatologia
inespecifica, supone un reto para su diagnostico. Es una infeccidon potencialmente
peligrosa cuyo retraso en el tratamiento adecuado significa mayor probabilidad de
sufrir secuelas invalidantes.®

Nos propusimos como objetivo de este trabajo presentar un paciente con
diagnostico de espondilodiscitis tuberculosa y manifestaciones clinicas de dolor
lumbar y fiebre.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 46 afios de edad, que después de un esfuerzo fisico comenzd
con dolor en regidon lumbosacra bilateral, mas marcado en el lado izquierdo,
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irradiado al muslo, parte posterior de la pierna, talon, borde externo del pie y tres
ultimos dedos del pie izquierdo. El dolor era continuo y se intensificaba a pequenos
movimientos, lo cual le impedia caminar. Al dia siguiente comenzo con fiebre de
38-39 °C, que se mantuvo diariamente en picos febriles nocturnos durante un mes
de evolucién del cuadro.

Antecedentes patologicos personales: refirid haber presentado un cuadro
respiratorio "catarral" 6 meses antes, con tos seca, que se prolongd durante 15 dias
y finalmente desaparecid.

Examen fisico: mucosas hipocoloreadas.

Sistema Osteomioarticular (SOMA): dolor a la compresidén en regiéon lumbosacra
izquierda con rigidez lumbar asimétrica a predominio izquierdo; signo de Lassegue
izquierdo; disminucion de la fuerza muscular de los musculos del compartimiento
posterior de la pierna izquierda con hipoestesia en el borde externo del pie; reflejo
aquileano izquierdo abolido.

Examenes complementarios: hematocrito: 0,35; leucocitos: 10,4 x 10°
(segmentados: 73 % - linfocitos: 13 % - eosindfilos: 13 % - monocitos: 1 %).

Velocidad de sedimentacion globular: 60 mm/h. Fosfatasa alcalina: 818 mmol/I.
ELISA para VIH: negativo, Ag Hepatitis B: negativo, Ac. VHC: negativo,
VDRL: No Reactiva.

Serologia para Virus EB, Citomegalovirus, Virus Herpes simple: Negativos.
Ag. Fasciola Hepatica: negativo.

Ecocardiograma Transesofagico: Normal

Hemocultivos I, II, III: Negativos.

Proteina C Reactiva: 114 mg/I.

Esputo BAAR: Codificacion 0.

La prueba de la tuberculina mostré induracion de 22 mm a las 72h. (figura 1)
Radiografia de torax P/A: signos de fibrosis apical derecha.

Radiografia simple de columna lumbosacra: marcado estrechamiento del espacio
lumbosacro con pérdida de la continuidad de la superficie de S1. Disminucion de la
altura de L5 con pérdida de la cortical e imagenes de erosiones en "sacabocado"
anteriores y posteriores.

Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de columna lumbosacra (figura 2): en
imagenes potenciadas en T2 se observan alteraciones de la intensidad de sefiales
con hiperintensidad predominante en mitad inferior del cuerpo vertebral L5 y la
mitad superior S1, sin definirse el espacio articular, con el aspecto de un complejo
discético osteomielitico. No se define hernia discal.

308
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina General Integral 2013;29(3):306-313

Fig. 1. Foto de la zona de induracién obtenida por prueba de Mantousx.

Fig. 2. Secuencia de imdgenaes de RMN, técnica T2-TSE sagital. Complejo discético
osteomielitico a nivel L5-51.
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DISCUSION

La Tuberculosis Osteoarticular representa un 30 % de todas las formas de

tuberculosis extrapulmonar y asienta en la columna vertebral en el 50 % de los
11,12

casos.

La espondilodiscitis tuberculosa constituye la localizacion mas frecuente de la
infeccidn tuberculosa del aparato locomotor. 12 Existe evidencia de afectacidn
vertebral tuberculosa en momias egipcias que datan del afio 4 000 antes de cristo.
12 Tiende a aparecer en pacientes mas jovenes y afecta principalmente la columna
lumbar o dorsal baja.'?

El mecanismo de infeccion intervertebral por micobacterias suele ser la
diseminacion hematogena o linfatica de un foco tuberculoso a distancia, siendo los
cuerpos vertebrales muy vulnerables a la siembra tuberculosa, debido a su gran
vascularizacion. A partir de la afectacién de un cuerpo vertebral, la infeccidn se
disemina a través del ligamento anterior, afectando al cuerpo vertebral adyacente.
La destruccién local vertebral puede producir colapso del cuerpo vertebral,
herniacién del disco y compresién medular, con la consiguiente paraplejia
(Paraplejia de Pott).*

La clinica y el curso son generalmente inespecificos, lo que muchas veces
condiciona retraso en el diagndstico y mayor incidencia de complicaciones.!°

El dolor lumbar es el sintoma inicial mas frecuentemente reportado, similar a
nuestro caso. Existen reportes donde el dolor lumbar se presenté en 86 % de los
casos, mientras que la fiebre solo se reporta entre 35 y 60 % de los casos,
probablemente porque los pacientes, por lo general, toman analgésicos.>**®

La prueba de tuberculina es positiva en 50 a 80 % de los casos.!®’

La radiografia convencional de columna, habitualmente es el primer paso en el
estudio por imagenes en un caso con dolor lumbar, pero no es una prueba sensible
en el caso de osteomielitis.

La RMN es el método de imagen de eleccion en el diagndstico de la
Espondilodiscitis, especialmente en fases tempranas, reportandose exactitud de
hasta 90 % de los casos con el uso de esta técnica diagndstica.'>18

En un 30-70 % de los casos es necesaria la realizacion de pruebas diagnosticas
invasivas, a fin de determinar el agente etiolégico especifico mediante cultivos,
pero a pesar de ello el diagndstico etioldgico no siempre se consigue. 118 En
nuestro caso el paciente se negd a la realizacién de biopsia de la lesion
osteomielitica.

Actualmente el tratamiento de la afeccién osteoarticular tuberculosa se basa en la
prolongaciéon del esquema de tratamiento tradicional hasta los 9-12 meses, junto
con medidas de intervencion ortopédica, si existiera compromiso en el canal
medular.®

Este paciente fue discutido en la comision provincial de casos de Tuberculosis dado
gue no contamos con estudios microbioldgicos. En dicha comisidn se realizo la
valoracion del caso y se consideraron suficientes elementos clinicos y
epidemioldgicos que justificaron la indicacion de tratamiento antituberculoso.
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La evolucién fue satisfactoria, con desaparicion de la fiebre, mejoria progresiva del
dolor y de la sintomatologia neuroldgica a medida que el tratamiento
antituberculoso establecido y los cuidados ortopédicos correspondientes fueron
practicados.

CONCLUSION

La Espondilodiscitis debe plantearse entre los diagndsticos diferenciales ante todo
paciente con fiebre y dolor lumbar.
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