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RESUMEN

El mal de Pott, también llamado espondilitis tuberculosa, es la mas frecuente de las afecciones
esqueléticas de la tuberculosis, representando el 40% de las tuberculosis osteoarticulares. Se produce
mediante siembra hematégena a los cuerpos vertebrales en la fase de bacteriemia durante la
primoinfeccion tuberculosa. Tiene manifestaciones clinicas muy insidiosas, por lo cual el diagndstico
suele ser bastante tardio con deformidad cifética de la columna y secuelas neurolégicas importantes,
siendo los sintomas principales dolor de espalda y trastornos de la marcha. Presentamos el caso de una
nifia de diez afnos con mal de Pott, cuyo diagndéstico se confirmé mediante biopsia por abordaje directo y
estudio bacteriolégico.

Palabras clave: Espondilitis tuberculosa. Giba cifética. Trastornos de la marcha.

SUMMARY

Pott’s disease, also called tuberculous spondylitis, is the most frequent of the skeletal conditions of tuberculosis,
representing 40% of the osteoarticular tuberculosis. It is produced through hematogenic spread in the vertebral
body in the bacteremia stage during the tuberculous primo-infection. It has really insidious clinical
manifestations, therefore, the diagnosis is usually delayed with the emergence of cifotic deformity of the
column and important neurological consequences, being backache and walk disturbance the principal
symptoms. We present the case of a 10-year-old girl with Pott’s disease whose diagnosis was confirmed

through biopsy by direct approach and bacteriological study.

Palabras clave: Tuberculous spondylodiscitis. Hump. Walk disturbances.

Introduccion

La tuberculosis ha sido conocida por la
humanidad desde el inicio de la civilizacion;
existen reportes que confirman los hallazgos de
esta enfermedad en momias egipcias, incaicas,
preincaicas™*®"**. En estudios morfolégicos y de
ADN se ha encontrado TB en momias de 5.400
afios de antigtiedad, bajo la forma de Mal de Pott.

En la dltima década del siglo XX, el nimero de
casos nuevos de tuberculosis aument6 en todo el
mundo.

En la actualidad el 95% de los casos de
tuberculosis ocurren en paises subdesarrollados,
donde la epidemia de VIH/SIDA ha tenido el
mayor impacto y en los que muchas veces no se
dispone de recursos para la identificacion y el
tratamiento adecuado de esas enfermedades.

La O.M.S. estima que cada afio aparecen mas de
8 millones de casos nuevos de tuberculosis y que
fallecen alrededor de tres millones de personas a
causa de esta enfermedad.

* Médico, hospital de nifios “Roberto Gilbert”, Guayaquil — Ecuador. 307
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En los nifios se producen casi 1.3 millones de
casos anuales y 450.000 fallecimientos. Més de la
tercera parte de la poblacion mundial esta
infectada por mycobacterium tuberculosis y esta
enfermedad sigue siendo un problema de salud
publica®.

La tuberculosis musculoesquelética generalmente
se transmite por via hematdgena, linfatica o por
contagio directo. El foco primario ha sido
identificado en menos del 50% de los casos, el 30
a 40% de los pacientes presentan tuberculosis
pulmonar, y en un 10% el bacilo se localiza en
otros érganos distintos®" %,

Se puede presentar de varias formas clinicas:
Espondilodiscitis o0 enfermedad de Pott.

Artritis periférica.

Osteomielitis.

Compromiso de tejidos blandos (tenosinovitis,
bursitis, dactilitis, abscesos musculares).
Enfermedad de Poncet (artritis reactiva).

Las grandes deformidades en el mal de Pott son
mas frecuentes en nifios menores de 10 afios y
cuando hay afectacion de 2 o mas cuerpos
vertebrales®*®. Puede haber disfagia cuando se
asocia con absceso retrofaringeo, en la afectacion
cervical del mal de Pott, que es la forma clinica
més rara'®*?. El absceso abdominal palpable se
describe en las formas lumbares'®*3,

Presentamos el caso de una paciente con mal de
Pott, procedente de un estrato socio-econdémico
muy pobre, sin antecedentes familiares de
tuberculosis, ni sintomatologia respiratoria previa,
que presentd dolor de espalda y pérdida de la
fuerza muscular de miembros inferiores asi como
giba dorsal.

Historia clinica

Edad: 10 afios
Peso: 28 Kgs.

Motivo de ingreso
Dolor de espalda

Disminucion de fuerza muscular en miembros
inferiores

Deformidad en columna.
Evolucion de la enfermedad

Cuadro clinico inicia un afio y dos meses antes del
ingreso con dolor de espalda y debilidad ocasional

Sexo: femenino
Procedencia: Milagro, Guayas.

en miembros inferiores que dificultaba la marcha.
Hace un afio sufre caida recibiendo golpe en la
espalda, luego de lo cual presentd disminucién
progresiva de la fuerza muscular en extremidades
inferiores que le impidio la deambulacién, ademas
de notar deformidad cifética en su columna
vertebral.

Antecedentes prenatales
G: P, C:
Producto del segundo embarazo, el cual fue

controlado de manera regular, llegando a su
término sin complicaciones.

Antecedentes neonatales:

Parto atendido en su domicilio aparentemente sin
complicaciones.

Antecedentes posnatales

Alimentada con pecho materno hasta el afio de
edad.

No recibi6 vacunacion con BCG.
Desarrollo psico-motor normal.

Antecedentes familiares
Padre, madre y dos hermanos sanos.
Encuesta social:

Habita casa de cafia con pozo séptico, un solo
ambiente ocupado por cinco personas; consume
agua de pozo.

Examen fisico general

Escolar en silla de ruedas, consciente, buen estado
general y nutricional.

Examen regional

Cabeza: normocraneo, pupilas isocoricas |
normorreactivas.

Cuello: no adenomegalias

Torax: cifosis en columna dorsal. fr: 16x". fc:
80x". Campos pulmonares ventilados, ruidos
cardiacos ritmicos sin soplos.

Abdomen: blando, no masas palpables.

Extremidades: sin presencia de cicatriz de vacuna
BCG en extremidades superiores. Disminucion de
sensibilidad superficial en piernas y disminucion
de fuerza muscular de las mismas que le impide la
deambulacion.
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Examenes
Hematologia Coagulacion
Glébulos 7600 x Tiempo de 12”5
blancos mm3 protrombina
Neutrofilos 78% TPT 31.9seg.
Linfocitos 15.5% Quimica

clinica
Monocitos 2.1% Glucosa 96mg/dI
Eosindfilos 3.4% Urea 12.1mg/dl
Basofilos 0.1% TGO 0.47 mg/dl
Eritrocitos 57170.000 TGP 27mg/dI
Hemoglobina 14.1 Gases

arteriales
Hematdcrito 39.5 Ph sanguineo 7.32
Plaguetas 308.000 PcO2 39.7
Grupo sanguineo y factor  PO2 287.9
Rh:
Grupo O Factor: positivo  HCO?2 20.4
Electrolitos TcO2 21.6
Sodio 140 mEg/L Be -4
Potasio 4.2mEg/L 02 sat 99.6
Cloro 102 mEg/L

Examen de orina: normal
Radiografia de torax. Figura 1.

Figura 1

Rx de térax AP infiltrado bilateral con tendencia a la
condensacién en base derecha.

Fuente: departamento de radiologia, hospital de nifios “Dr.
Roberto Gilbert”, Guayaquil — Ecuador.

Microbiologia
Ziehl de esputo: negativo

Aspirado géstrico (3 muestras) negativo para
B.AAR

Discusion

El diagndstico del mal de Pott se basa en una
anamnesis cuidadosa, examen fisico, estudios de
imagen, hallazgos de laboratorio y estudio
histopatolgico®.

En la anamnesis se debe investigar la existencia de
parientes con tuberculosis y contacto directo con
ellos, asi como los antecedentes sociales: lugar,
tipo de vivienda, actividades laborales, calidad de
alimentacion y enfatizar en patologias y/o terapias
inmunosupresoras*?. Los hallazgos fisicos pueden
demostrar compromiso del estado general como
palidez, baja de peso, alteracion de la fuerza
muscular, aunque la mayoria solo presenta dolor
de espalda como en el caso que presentamos, por
lo que se debe sospechar y buscar afeccion a nivel
de columna. Figura 2.

Figura 2

RM columna dorsal T1. cifosis por aplstamiento y

compresion medular.
Fuente: autor.

El caso que presentamos coincide con lo reportado
en la literatura, con giba de aparicién tardia, de
angulo agudo y ubicado habitualmente en la
region toraco-lumbar®.

En esta paciente si bien es cierto que procedia de
un estrato socio-econdémico pobre, con falta de
servicios basicos, hacinamiento y con una
deficiente nutricion, no se detectd ningln contacto
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familiar fuente de la enfermedad, la busqueda del
bacilo tuberculoso en esputo y el aspirado géstrico
fueron negativos y el Unico antecedente que llamo
la atencion fue la falta de vacunacion de BCG. Al
respecto, un metanalisis reciente de los ensayos
publicados sobre la vacuna BCG sugirié que ésta,
proporciona una eficacia de solo un 50% para
prevenir la TB pulmonar en adultos y nifios, el
efecto protector en la TB meningea y diseminada
parece ser un poco mas alto (50-80%)2 ello
pudiera explicar por qué la tuberculosis sigue
siendo epidémica en la mayoria de las regiones a
pesar de las mas de 5.000 millones de dosis de
vacunas aplicadas en todo el mundo.

La destruccion progresiva del hueso conduce al
derrumbamiento y cifosis vertebrales. El canal
espinal puede ser enangostado por los abscesos,
tejido fino de la granulacion, o dirigir la invasién
dural. Esto conduce a la compresion de la médula
espinal y al déficit neuroldgico. La deformidad
cifética ocurre como  consecuencia  del
derrumbamiento en la espina dorsal anterior. Las
lesiones en la espina dorsal torécica tienen una
mayor tendencia a la cifosis. Un absceso frio
puede ocurrir si la infeccion se extiende a los
ligamentos adyacentes. Figura 3.

RM de columna dorsal T2, con aplastamiento de T5 y T6,
cifosis y compresion medular.
Fuente: autor.

Los hallazgos de laboratorio indican que en un 85-
95 % los casos son positivos a la prueba de
tuberculosis*®.

Las radiografias simples no detectan los cambios
primarios de la enfermedad de Pott, se debe
incluir la tomografia computarizada (TAC) y la
resonancia magnética nuclear (RMN) para evaluar
la infeccion del espacio del disco y detectar
compresién neural y la diseminacién de los
desechos tuberculosos®™**, Figura 4.

Figura 4

RM axial que muestra compresion anteroposterior de la
médula espinal.
Fuente: autor.

En esta paciente se realizo una
costotransversectomia, encontrandose contenido
caseoso con deformidad vertebral a nivel dorsal;
se retird la vértebra y se descomprimi6 la médula.
Se remitié el fragmento de vértebra dorsal para
estudio  histopatolégico y  bacterioldgico
confirmandose en éste Gltimo la presencia del
bacilo tuberculoso mediante tincion de Zielh-
Nielsen. La paciente fue dada de alta con
antifimicos y se recupera satisfactoriamente.
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