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Resumen—Introducción: La Espondilodiscitis Tuberculosa o también llamada Mal de Pott es una activación extrapulmonar de una
infección latente por Mycobacterium tuberculosis, específicamente en los cuerpos vertebrales y tejidos adyacentes. Generalmente, la
activación ocurre años después de la primoinfección y condiciona sintomatología variable, un reto diagnóstico y múltiples complicaciones
secundarias a la destrucción inflamatoria locoregional. Reporte de Caso: Presentamos el caso clínico de una mujer de 65 años de edad,
sin inmunización BCG, con diagnóstico de hipertensión arterial sistémica y osteoporosis en control terapéutico, previamente asintomática
que presenta dolor lumbar punzante, insidioso y progresivo con irradiación en hemicinturón derecho de 10 meses de evolución y pérdida
de peso de 6kg. Presentando absceso frío paravertebral derecho T9-T10, sin datos de infección sistémica que progresa a paraplejia parcial
a pesar de tratamiento antimicrobiano de amplio espectro. Con abordaje diagnóstico insistente se detecta la presencia de Mycobacterium
tuberculosis y se dio tratamiento médico y quirúrgico a las complicaciones que surgieron a partir de la evolución natural. Conclusión: Se
presenta este caso ya que es una patología poco común, sin embargo, muy probable que en el medio hospitalario nos encontremos con ella
alguna vez en nuestra vida. De forma descriptiva se planetea el caso para ampliar los reportes sobre Mal de Pott al igual que se agrega una
breve revision literaria del tema.
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Abstract—Tuberculous Spondilitis "Pott’s Disease": A case report

Introduction: Potts disease is an extrapulmonary activation of a latent infection by Mycobacterium tuberculosis, mainly affecting
vertebral bodies and adjacent tissues. Generally, the activation occurs years after the primoinfection. The clinical presentation groups a
vast variety of symptoms, making it a difficult task to reach the proper diagnosis, and to resolve the chronic complications of locoregional
inflammation that lead to spinal destruction. Case Report: A previously healthy 65-year-old Mexican woman with controlled hypertension
and osteoporosis, with no prior BCG vaccine, presented to the hospital with complaints of progressive chronic lumbar pain, with mild
control upon NSAID administration. On a CT scan, a right paravertebral cold abscess was identified at the T9-T10 level with bony
destruction that eventually progressed to lower extremity paraplegia, regardless of antibiotic therapy. Invasive procedures (abscess drainage
and spinal decompression) helped with the identification of tuberculous infection, starting anti-TB combination therapy that lead to clinical
recovery. Conclusion: Even though it is a rare disease, among highly endemic countries, clinicians will eventually face this pathology.
The description of this case report adds more information to the clinical archives of Potss Disease, as well as a brief literature revision on
the topic.
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INTRODUCCIÓN

L a espondilodiscitis tuberculosa también es conocida co-
mo Mal de Pott, es una condición causada por la activa-

ción extrapulmonar de una infección latente de Mycobacte-
rium tuberculosis, en general, la activación ocurre años des-
pués de la primoinfección en la medula ósea de los cuerpos
vertebrales, causando inflamación crónica con destrucción
consiguiente, complejo que puede extenderse rápidamente a
tejidos adyacentes como el disco intervertebral, canal medu-
lar, espacio interpleural y parénquima pulmonar, con consi-
guiente destrucción de estas estructuras y formación de ne-
crosis caseosa, a lo cual también se le conoce como absceso
frío.1, 2, 9 Complicaciones fre-cuentes de la extensión infla-
matoria culminan en destrucción ósea con xifosis resultante
y paraplejia en caso de invadir el espacio medular e involu-
crar la médula. El mal de Pott debe su nombre al cirujano
ingles Sir Percivall Pott, quien describió en 1779 numerosos
casos de lesión vertebral asociada a paraplejias parciales o
totales en las extremidades inferiores, donde refiere que las
lesiones percibidas en las vértebras no podían deberse única-
mente a traumatismos, así levantando la sospecha de necesi-
tar haber tenido al-guna condición previa que predisponga la
destrucción vertebral de esa manera.1, 2 Según la Organiza-
ción Mundial de Salud, en el mundo la tuberculosis infecta
a 9.6 millones de personas, de los cuales 1.5 millones mue-
ren por la enfermedad. Todavía sigue siendo una causa ma-
yor de morbimortalidad en países en vías de desarrollo, por
su asociación estrecha entre los factores de riesgo y la alta
prevalencia de estos en los países en vías de desarrollo. El
factor de riesgo más importante en el mundo para el desa-
rrollo de tuberculosis es la infección por VIH, seguido por
Diabetes Mellitus tipo 2, desnutrición, hacinamiento, uso de
quimioterapia, abuso de alcohol y tabaco, entre otras. El re-
servorio natural del patógeno es el humano, y su transmisión
es respiratoria. La infección inicial puede resolverse en el in-
munocompetente, o por otro lado puede desarrollar infección
latente, la cual es asintomática y sin actividad infecciosa, por
lo tanto, no es transmitible gracias al control que ejercen los
linfocitos T, células dentríticas y macrófagos sobre las mi-
cobacterias. A veces, la infección latente de tuberculosis se
muestra como un granuloma, el cual es una cárcel ejecuta-
da por el sistema inmunológico, formando un agrupamiento
de células fagocíticas que sirven como paredes para contro-
lar la dispersión infecciosa. La infección latente de TB (tu-
berculosis) puede progresar a infección activa cuando cae la
inmunoprotección, que se puede llevar a cabo de semanas a
décadas de la primoinfección, iniciando con la fase clínica
(sintomática) y progresando de ser no transmisible a ser un
activo de transmisión.3

De todos los activos de tuberculosis, se determina que las
afecciones extrapulmonares se dan solo en el 20-25% de los
casos, determinado por diseminación hematógena y linfática
del bacilo.

Datos de contacto: Francisco J. Lugo-Rincón Gallardo, Direccion: Av Tec-
nologico 101, Centro, Queretaro, CP 76000, Queretaro, México., Tel: (+52)
442 680 0125, javierlugorg@hotmail.com

Los factores de riesgo para presentar afección extrapulmo-
nar son seropositividad para VIH, edad avanzada, género fe-
menino, diabetes mellitus, inmunodepresión, uso de esteroi-
des por periodos prolongados, antecedente de cirugía verte-
bral y quizás el no tener inmunización con vacuna del Bacilo
de Calmette-Guérin (BCG), entre otras.5, 7

Solo el 11% de los casos de TB extrapulmonar son osteo-
articulares, y la afección vertebral es responsable del 25-60%
de los casos de TB ósea.5 Se conoce que el cuerpo vertebral
más afectado es el L1, y es común la afección de múltiples
vertebras ya sea continuas o no continuas, dado por la dis-
persión infecciosa por debajo del ligamento longitudinal an-
terior en la mayoría de los casos, sin excluir su esparcimiento
por el ligamento lon-gitudinal posterior, por ello es implícita
la inflamación de los discos intervertebrales.

La literatura antigua indicaba a la afección de la porción
anterior de los cuerpos vertebrales como la más común, con
destrucción y colapso angular anterior, resultando en defor-
mación xifótica, sin embargo, en la actualidad se conoce que
la infección tuberculosa más común de la vertebra es la pa-
radiscal, en donde el bacilo se aloja en el espacio subcondral
supra o infradiscal. Otros tipos de invasión tuberculosa es el
tipo centrum, la cual se aloja el bacilo en la medula ósea del
cuerpo vertebral y causa su destrucción, el tipo posterior es
la que afecta todos los elementos posteriores al cuerpo ver-
tebral, y el tipo no óseo, característico por la formación de
grandes abscesos.10 Los abscesos epidurales o paraespinales
son frecuentes, y pueden estar en el sitio infeccioso o a dis-
tancia. Característicamente son de progresión lenta, en com-
paración con una espondilodiscitis pió-gena.6 Así mismo, las
presentaciones de esta patología en cuanto a la clínica y a los
hallazgos radiográficos son cada vez más comunes, haciendo
de su diagnóstico un reto para cualquier médico.9

Figura 1: Corte sagital de resonancia magnética, flecha seña-lando
hipointensa dentro de canal medular, compo-nente de tejido infla-
matorio.
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REPORTE DE CASO

Se trata de paciente femenino de 65 años de edad, mexi-
cana, sin inmunización BCG, ama de casa con antecedente
de hipertensión arterial sistémica y osteoporosis en control
terapéutico. Inicia con cuadro de dorsalgia de un año de evo-
lución, tipo punzante, con lateralización hacia lado derecho,
mejoría parcial ante administración de AINES, con múltiples
visitas a salas de urgencias por exacerbación álgica, mismo
motivo por el cual llega a urgencias y se hospitaliza en el
Hospital ISSSTE de Querétaro donde se capta por el servicio
de Medicina Interna. Refiere pérdida de peso involuntaria de
aproximadamente 6 kilos desde el inicio del dolor dorsal. A
la exploración física con dolor a la palpación a nivel de T9-
L2. Fuerza, sensibilidad y arcos de movilidad conservados
tanto en tronco como en extre-midades. Exámenes de labo-
ratorio sin alteraciones de importancia, biometría hemática
sin leucocitosis, neutrofilia, trombocitopenia, trombocitosis,
linfopenia, monocitosis, ni elevación de bandas neutrofílicas.
Marcadores tumorales, prueba de tuberculina, panel viral pa-
ra VIH, VHB y VHC, rosa de bengala e inmunológico (an-
ticuerpos antinuclea-res, factor reumatoide, anticuerpos anti-
citrulina) negativos.

Figura 2: Corte axial de resonancia magnética a nivel de T10, fle-
cha señalando lesión hiperintensa en tejido vecino de cuerpo verte-
bral (absceso paravertebral).

Se solicita tomografía simple de tórax que demuestra la
presencia de colección líquida paravertebral derecha, con
conteo de +20-+40 unidades Hounsfield, datos de erosión
ósea en cuerpos vertebrales T9-T10. Para extender la apre-
ciación de tejidos blandos se realiza resonancia magnéti-
ca con contraste, que expone espondilodiscitis en T9-T10
asociado a colección de tejidos blandos paravertebrales de-
rechos, invasión del líquido inflamatorio (colección para-
vertebral) al canal medular y con contacto medular, ede-
ma vertebral focal en T3, discopatía degenerativa y raquies-
tenosis relativa (Figura 1,2). Para exponer le etiología infec-
ciosa se solicita Gammagrama óseo de 3 fases (vascular, in-
mediata y tardía de 2 horas), reportando incremento leve y di-
fuso de la acumulación del radiofármaco en de tejidos blan-

dos de región vertebral T9-T10, así como intenso aumento
de la osteogénesis de forma focal en T9-T10, resultados alta-
mente su-gestivos de osteomielitis vertebral, así como invo-
lucro de partes blandas (Figura 3).

Por la sospecha de espondilodiscitis infecciosa, la cual no
se tenía identificado el microorganismo causal, se decide ini-
ciar tratamiento a base de Levofloxacino 750mg vía oral cada
24 horas y Clindamicina 600mg vía oral cada 8 horas, el cual
fue suspendido a las 72 horas por reacción habonosa cutá-
nea. Subsiguientemente, se ajustó esquema antimi-crobiano
con Linezolid 600mg vía oral cada 12 horas y Cefepime 1
gramo intravenoso cada 12 horas para cobertura de amplio
espectro, con duración de esquema por 30 días, tratamiento
tutelado con base en las guías de Sanford.

Posteriormente, 48 horas después realiza un primer drena-
je de absceso guiado por ultrasonido obteniendo aproxima-
damente 25 cc de material purulento, resultados de citológi-
co sin evidencia de micobacterias, cocos, bacilos ni micelios,
el cultivo resultó sin desarrollo de microorganismos en sie-
te días de incubación. Se realizó tomografía de control dos
semanas después, con persistencia de colección liquida a ni-
vel de T9-T10 con extensión a cuerpo verte-bral de T9, canal
raquídeo y tejidos blandos paravertebrales de predominio de-
recho, sin disminución de tamaño a pesar de tratamiento an-
tibiótico. Ante la negatividad en la amplia gama de estudios
que se realizaron y el descarte de infección bacteriana y la
presencia de absceso paravertebral frío (sin datos de síndro-
me de respuesta inflamatoria sistémica), se realiza nuevo dre-
naje de absceso obteniendo 7.5 ml de material serohemático,
con detritus, utilizando la muestra para procesar PCR Ge-
neXpert para descarte de espondilodiscitis tuberculosa, con
reporte positivo para Mycobacterium tuberculosis.

Para el momento en el que se recibió el reporte de PCR,
se habían concluido 17 días de tratamiento con vancomici-
na y cefepime, decidiendo su suspensión e iniciando trata-
miento antifímico a base de isoniacida 300mg/día, rifam-
picina 600mg/día, pirazinamida 1600mg/día y etambutol
1200mg/día (tratamiento intensivo; 4 tabletas del compues-
to mixto) extendido por 3 meses, indicado por el servicio de
infectología dado al foco óseo de infección. Mediante el pro-
ceso diagnóstico de dio manejo analgésico a base de parace-
tamol 500mg vía oral cada 8 horas y pregabalina 75mg vía
oral cada 24 horas.

Consecutivamente, 6 semanas después, progresa a para-
plejia de Pott, clínicamente con disminución parcial de la
fuerza en extremidades inferiores, por lo que se solicita su
envío a hospital de tercer nivel para la intervención por par-
te de traumatología y ortopedia, por la necesidad de realizar
limpieza quirúrgica, desbridamiento de T8-T11 con descom-
presión de la médula y estabilización posterior en las vérte-
bras T10-T9, resultando sin complicaciones (Fi-gura 4 y 5).
En el periodo postquirúrgico temprano presenta cuadro sú-
bito de diarrea disentérica, de consistencia líquida, media de
10 evacuaciones por día acompañada de dolor abdominal di-
fuso e intenso, náusea, vómito, disten-sión abdominal, fiebre
y escalofríos las siguientes 72 horas.
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Figura 3: Gammagrama óseo en fase tardía con mayor captación
de radiofárma-co en región T9-T10.

Inicialmente tratado con manejo antiálgico, posterior-
mente, se realiza estudio coprológico elucidando diarrea in-
flamatoria por la presencia de 1000 leucocitos y disente-ría,
por detección abundante de moco y sangre. Para descarte
etiológico de la gastroenteritis se solicitó panel PCR gastro-
intestinal de heces, reportando positividad para toxinas A/B
de Clostridioides difficile por lo que se inicia trata-miento a
base de vancomicina vía oral y metronidazol durante 10 días,
con buena respuesta y sin suspensión de tratamiento antifí-
mico. Al termino de antibióticos, se dio de alta hospitalaria,
con buena función sensitivomotora en extremidades inferio-
res, sin dolor en la región dorsal y sin limitaciones motrices.

DISCUSIÓN

La Espondilodiscitis infecciosa infecta a 0.4-2.0 personas
por cada 100,000 de la población occidental. Particularmen-
te la espondilodiscitis tuberculosa presenta típicamente cua-
dros clínicos crónicos con un espectro sintomatológico muy
amplio el cual es un reto diagnóstico ya que puede cursar
asintomático en algunas ocasiones, hasta que llega la fractu-
ra y/o la paraplejia consecuente.7, 8 El cuadro típico del mal
de Pott está compuesto por dolor torácico posterior, deforma-
ción xifótica con la progresión y en algunos casos abscesos
fríos paravertebrales. Si bien la mayoría de las espondilodis-
citis tuberculosas cumplen con los cuadros típicos, hay otros
que tienen presentaciones atípicas, las cuales son responsa-
bles de aproximadamente 2% de los casos y puede presentar-
se como uno o una mezcla de las siguientes presentaciones:
prolapso de disco vertebral, absceso o granuloma trabecular,
lesión vertebral circunfe-rencial, colapso céntrico vertebral,
granuloma meníngeo en canal medular, entre otras.17

Durante el abordaje médico, la amplia gama de estudios
paraclínicos y de imagen que se tomaran pueden llegar a ser

inconclusos, requiriendo de toma de biopsias y estudios más
sofisticados para confirmar la infección por Micobacterium
tuberculosis porque el simple diagnóstico clínico o radioló-
gico es poco probable.9 Inicialmente es crucial la toma de
historia clínica detenida para documentar los factores de ries-
go y así levantar sospecha ante infección tuberculosa. Fre-
cuentemente los paraclínicos de rutina no mostraran altera-
ciones concluyentes que nos guíen al diagnóstico. La tomo-
grafía quizás es el estudio de imagen más accesible y eficaz
para establecer el diagnóstico de espondilodiscitis, no obs-
tante, para la visualización de tejidos blandos adyacentes a
las vértebras y el disco intervertebral es de mayor utilidad la
resonancia magnética.

Figura 4: Tomografía computarizada postquirúrgica en corte sagi-
tal, encontrando lesión lítica ósea a nivel de T9-T10, con evidente
reducción del espacio intervertebral por des-trucción de disco inter-
vertebral.

En cuanto a la resonancia magnética, el edema de la mé-
dula, la pérdida en la definición de la lámina terminal y del
tejido blando paravertebral, las colecciones subligamentosas
y la alta intensidad de disco intervertebral en las imágenes
ponderadas en T2 son características típicas de espondilodis-
citis, que nos guiaran a determinar la etiología infecciosa.11

Una vez que se sospecha con base en estudios de imagen
se debe buscar el agente causal, que especí-ficamente para
infección tuberculosa podemos usar baciloscopia, toma de
muestra para cultivo, tinción, revisión histopatológica, PCR
o realización de GeneXpert, de las cuales la última suele ser
la prueba con mayor sensibilidad y especificidad (S 82% y E
97%), y es importante considerar que las otras pruebas tienen
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alta probabilidad de ser negativas, incluso el análisis histopa-
tológico.18

Figura 5: Reconstrucción en 3D de tomografía computarizada de-
mostrando equipo de estabilización posterior, con 4 an-clajes en T7-
T8 y T12-L1, con erosión resultante después del proceso inflamato-
rio en el espacio intervertebral. Sin curvaturas patológicas residua-
les en columna vertebral.

Es esencial su sospecha en los países endémicos, o en
los pacientes con afecciones que los predisponen a infeccio-
nes oportunistas, para su diagnóstico acertado y prevenir las
complicaciones. El tratamiento médico a base de antibióticos
(de amplio espectro o antifímicos cuando se llega al diagnós-
tico etiológico) siempre será la base del tratamiento, sin em-
bargo, la falla del tratamiento conservador nos llevará hacia
la tomar la ruta quirúrgica, idealmente antes de la inestabi-
lidad vertebral, deformidad de estas o compresión medular.
En la actualidad contamos herramientas para predecir la ne-
cesidad de intervención quirúrgica, Appalanaidu et. al.7 dise-
ñaron la escala de espondilodiscitis de Brighton (BSDS). En
dicha escala no está descrito su uso en tuberculosis vertebral
ya que se creó para etiología pió-gena, aunque, sigue siendo
una espondiloartropatía infecciosa a la cual puede cumplir
con criterios para su inter-vención quirúrgica, y así no retra-
sar su intervención.

En cuanto indicaciones para tratamiento quirúrgico en Mal
de Pott se encuentran falla en la disminución de volumen del

absceso ante tratamiento médico, deformidad ósea o inesta-
bilidad vertebral, déficit neurológico (sensitivo y/o motor) y
dolor refractario. La gran mayoría de pacientes afectados tie-
nen abscesos paravertebrales y se ha asociado un mal pro-
nóstico postoperatorio en cuanto a mayor número de cuerpos
vertebrales afectados por tuberculosis.15 Existen diferentes
escalas para clasificar la paraplejia de Pott, siendo las más
usadas la clasificación modificada de Tuli y el puntaje de
ASIA. Es recomendable usar las dos clasificaciones y de for-
ma seriada ya que el uso de una sola y en un momento en la
cronología de la enfermedad es poco útil, y es de importan-
cia dar seguimiento con ellas para determinar el avance sin-
tomatológico y reflexionar en caso de deterioro.12, 13, 16 Los
métodos quirúrgicos varían entre abordaje anterior, posterior
y combinado los cuales se individualizan para cada pacien-
te, así como también depende de la experiencia del cirujano y
riesgo de complicaciones. Una comparación entre estos abor-
dajes señala que la cirugía por vía anterior permite el acceso a
la destrucción medular y liberación directa de la obstrucción;
el abordaje posterior mostró mayor corrección de la deformi-
dad, sin embargo, no se encontró diferencia significativa en-
tre ambas en cuanto a descompresión de la medula espinal,
corrección de la deformidad y alivio del dolor.14 El aborda-
je com-binado anterior con posterior se acepta como mejor
opción para pacientes con espondilodiscitis compleja.15

Claramente, completar el esquema de tratamiento antifí-
mico compuesto por Isoniazida, Pirazinamida, Etambutol y
Rifampicina es indispensable para eliminar a las micobacte-
rias intra y extracelulares, así como evitar recidiva infecciosa
por las micobacterias. La fase intensiva de 2 meses, segui-
da por la fase de mantenimiento, que la duración de ésta de-
pende de diferentes guías (OMS, American Thoracic Society,
The Medical Research Council del Reino Unido, entre otros)
ya que algunas recomiendan que sea de 6, 9, o hasta 18 meses
de fase de mantenimiento.
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