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Se presentan dos casos de enfermedad de Pott. Los dos
pacientes mostraban lesiones liticas en cuerpos vertebrales
y en uno de ellos existia compromiso neurolégico —para-
paresia espdstica—, siendo otro dato llamativo la afecta-
cién tuberculosa endobronquial. Se llegé al diagndstico en
un caso por cultivo de Lowenstein del machacado ganglio-
nar y en el otro, por encontrarse bacilos dcido-alcohol re-
sistentes en el liquido, obtenido por puncién, del absceso
frio paraespinal. Se comenta la patogenia y el tratamiento.
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Pott’s disease presenting endobronchial
involvement. Report of 2 new cases

Two patients with Pott’s disease presenting carious le-
sions in vertebral bodies are reported. One of them had
neurologic compromise —spastic paraparesis— and other
striking finding was endobronchial tuberculous involve-
ment. In one case, results of Lowenstein culture of mas-
hed lymph nodes yielded the diagnosis and in the other
case, diagnosis was provided by the finding of acid-fast
bacilli of the fluid obtained through puncture and aspira-
tion of the cold paraspinal abscess. Pathogenesis and
treatment are discussed.

Introduccién

Puede afirmarse que la infeccién tuberculosa presentd un
constante declive desde 1921, que se aceler6 a partir de
1952 en todos los paises desarrollados 2. A pesar de esta
notable regresion, es ain una enfermedad de reconocida in-
cidencia en nuestro pais>.

Se ha evidenciado que el descenso en la incidencia de la
tuberculosis se basa fundamentalmente en las formas pul-
monares y no tanto en las extrapulmonares. La afeccion os-
teoarticular supone entre €l 1 al 5 % del total *>.

Se calcula un indice de tuberculosis osteoarticular, en po-
blacién de raza blanca en Inglaterra y Gales® de 0,34 por
100.000 habitantes. Carecemos de estadisticas nacionales.

Presentamos dos casos de enfermedad de Pott, uno de
ellos con afectacién medular y curiosamente ambos con
afectacion endobronquial tuberculosa.

Casos clinicos
Caso 1:

Paciente varén de 61 aiios, jardinero de profesion, con importan-
tes habitos téxicos, homosexual. Ingresa por presentar desde hacia 4
meses y medio dificultad progresiva para la deambulaci6én y pérdida
de motilidad en ambas extremidades inferiores. Desde hacia 3 meses
dolor en columna lumbar, sin irradiaci6n, al que posteriormente se le
asoci6 incontinencia urinaria. Sindrome general - astenia, anorexia y
pérdida de 8 kilos en un mes.

Exploracion: afebril, normotenso. No adenopatias. Auscultacién
pulmonar sugestiva de derrame pleural derecho. Abdomen blando,
depresible, sin visceromegalias. Neurolégicamente se apreciaba una
paraparesia espdastica acusada, con afectacién sensitiva (vibratoria
abolida en EEII y posicional ausente en dedos de pies), hipoalgesia a
nivel D j,.
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Analitica: hemograma y bioquimica estandar normal. VSG 40.
Baciloscopias seriadas de esputo negativas. Serologia hidatidica, vi-
rus hepatitis B, VIH negativas. VDRL positivo. Aglutinaciones Sal-
monella, Brucella, Toxoplasmosis y Rubeola negativas. Intradermo-
rreaccién de Mantoux 22 X 22 mm.

Radiografia de térax: Derrame pleural libre derecho, pequefio né-
dulo retrocardiaco izquierdo e imagen paravertebral fusiforme dere-
cha (fig. 1). Rx de columna dorsal: espondiloartrosis y aplasta-
miento vertebral a nivel de D,. En el TAC toracoabdominal se
apreciaba una imagen litica en cuerpo vertebral D, y masa de partes
blandas. Condensacién del LI derecho, con signos de colapso cré-
nico y derrame pleural. Pequefia condensacién redondeada en LII
(fig. 2).

Se practicé toracocentesis, evacuando 300 cm® de liquido pleural
purulento que bioquimicamente correspondia a un exudado, con ba-

Fig. 1. Derrame pleural derecho, pequeno nédulo retrocardiaco izquierdo e
imagen paravertebral fusiforme derecha.
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Fig. 2. Condensacién del LI derecho y derrame pleural. Pequeia condensa-
cion redondeada en LIL

ciloscopia y cultivo negativo, sin células atipicas y con una determi-
nacién de ADA de 59. Posteriormente se colocé tubo de drenaje
pleural. En la exploracién broncoscépica destacaba una masa poli-
poidea, negruzca, que ocluia la luz de un bronquio subsegmentario
del apical inferior izquierdo. Bronquios derechos normales. La biop-
sia bronquial mostraba una inflamacién granulomatosa tuberculoide,
sin aislarse bacilos 4cido-alcohol resistentes. En la gammagraffa ésea
se vefa deposito solitario osteoblastico a la altura D 4-D ,,,. Se realizé
puncién aspirativa de la masa paraespinal evacudndose un material
purulento en el que se aislaron bacilos acido-alcohol resistentes y
cuyo cultivo fue positivo para Mycobacterium tuberculosis. El elec-
tromiograma era compatible con afectacién medular de la segunda
motoneurona. Por resonancia magnética se evidencié una afectacién
de cuerpos vertebrales D ,-D ,,, con obliteracién del espacio discal,
extension al espacio epidural y compresién medular (fig. 3). Se inicié
tratamiento con tuberculostiticos y se practicé cirugia para descom-
presién medular.

Caso 2:

Paciente var6n de 67 aiios, labrador de profesion y sin anteceden-
tes de interés, que ingresa con un cuadro de 18 meses de evolucién
de tos, expectoracion mucosa, febricula y sindrome téxico. Seis me-
ses antes de su ingreso noté lesién indurada cuténea, a nivel de rama
mandibular derecha, que fistulizé espontaneamente (fig. 4).

Exploracién: febricula. Adenopatia fistulizada en rama mandibu-
lar derecha y poliadenopatias latero-cervicales derechas y supracla-
viculares izquierdas; duras, indoloras de 2 cm de didmetro.

Analitica: L: 7.300 (51-N, 23-M, 23-L, 1-E, 1-B); VSG 102; bio-
quimica normal; Pt: 7,9 (albimina 47 %, alfa-1 4 %, alfa 2 15 %,
beta 8,6 %, gamma 25 %); IgG 2.103; IgA 162; IgM 112. Mantoux
negativo. Serologia para Salmonella, Brucella, Listeria, Toxoplasma,
Rikecttsias y Rubeola negativas. Paul Bunnell negativo. Bacilosco-
pias seriadas y cultivo de Lowenstein negativos. Citologfa de esputo
inflamacién aguda sin células tumorales.

Radiografia de térax: Empastamiento parahiliar derecho e infil-
trado en campo medio pulmonar derecho y base izquierda. Eco-
grafia abdominal: adenopatias retroperitoneales sin otras anomalias.
TAC toracoabdominal: imagen mediastinica anterior con infiltracién
pericirdica. Adenopatias a nivel mediastinico e hilio hepdtico. Le-
siones liticas en cuerpo vertebral L ,-L ¢ con masa anterior de partes
blandas.

En la exploracién broncoscdpica se aprecia una masa de color azul
a la entrada del bronquio del LSD con estenosis parcial del bronquio
del LM. En el broncoaspirado no se detectaron bacilos acido-alcohol
resistentes y el cultivo de Lowenstein fue negativo. La biopsia bron-
quial mostraba una inflamacién granulomatosa tuberculoide. Se
biopsi6 la adenopatia laterocervical, aprecidndose una linfoadenitis
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Fig. 3. Resonancia magnética, Afectacion de cuerpos vertebrales DD,
con obliteracion del espacio discal y compresion medular,

RN

Fig. 4. Lesién cutdnea fistulizada en rama mandibular derecha.

granulomatosa con necrosis caseosa, siendo el cultivo de Lowenstein
positivo. El paciente fue tratado con tuberculostaticos y evolucioné
favorablemente.

Discusion

La columna vertebral es la localizacién predilecta de las
manifestaciones dseo-articulares tuberculosas.

Hodgson, en 1975, comprueba afectacion del raquis ver-
tebral en el 58,7 % de mil casos estudiados con tuberculosis
6seas®. Su incidencia es similar en ambos sexos’.
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El descubrimiento de los tuberculostaticos y la mejora de
las condiciones sociosanitarias ha supuesto que dicha enfer-
medad incida més en la edad adulta, como hemos podido
comprobar en nuestros casos.

En cuanto a la patogenia se postula, como describieron
Swett et al®, que la via de infeccién se realiza a través del
plexo venoso de Batson, formando el signo princeps —abs-
ceso paravertebral— de la tuberculosis espinal activa. A me-
dida que la coleccién purulenta aumenta, va progresiva-
mente despegando el periostio del cuerpo vertebral,
originando una avascularizacién del mismo, por lo que la
vértebra se fractura®™?,

Puede existir un compromiso neurol6gico, si el absceso
llega a contactar con la duramadre, originando la llamada
paquimeningitis que en su evolucién produce sindrome pa-
rapléjico .

Nuestros dos pacientes presentaban lesiones liticas en
cuerpos vertebrales y en el primer caso existia compromiso
neurolégico —paraparesia espastica—. Otro dato llamativo
de nuestras observaciones clinicas es la afectacién tubercu-
losa endobronquial. Esta manifestacién era frecuente anti-
guamente y se asociaba con tuberculosis cavitarias, afecta-
cién bilateral y primoinfeccion tuberculosa, siendo muy
baciliferas 1213. En la actualidad, y gracias a la eficacia de los
farmacos antituberculosos, esta forma de presentacién es
rara 4.

Ninguno de nuestros pacientes presentaba cavitaciones y
las baciloscopias seriadas de esputo y del broncoaspirado
fueron negativas. Se llegé al diagnéstico en un caso por cul-
tivo de Lowenstein del machacado ganglionar y en el otro
por encontrarse bacilos dcido-alcohol resistentes en el abs-
ceso frio paraespinal.

El tratamiento con tuberculostaticos en la afeccion Osea,
debe hacerse con un minimo de dos farmacos durante 12-18
meses, a los que se afiade un tercero durante los tres prime-
ros meses 1>, No se recomiendan los tratamientos cortos,
aunque ultimamente se han comunicado buenos resultados
con tratamientos de 6-9 meses 6. Si existe compromiso me-
dular se procedera a la liberacién neuroquirirgica, como se
realizé en nuestro primer enfermo, siendo su evolucién fa-
vorable.
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