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Osteomielitis tuberculosa espinal y
artropatia de Poncet

Tuberculous osteomyelitis and Poncet disease

Sr. Editor:

La tuberculosis osteoarticular representa un 30% de todas las
formas de tuberculosis extrapulmonar y asienta en la
columna vertebral en el 50% de los casos'?.

Presentamos el caso de una paciente de 15 afos de edad,
natural de Pakistan, con tumefaccion dolorosa de rodilla y
tobillo izquierdo asociada a raquialgia cervical, dorsal y
lumbosacra de 8 meses de evolucion. Se habia desarrollado
en ella una limitacion de la movilidad dorsal y asociaba
deformidad vertebral que provocd una importante cifosis
(fig. 1). Inicialmente presentd picos febriles nocturnos que
persistieron durante los primeros 6 meses de la enfermedad,
sindrome constitucional con pérdida ponderal de 10kg y
astenia. No presentaba afectacion ocular, cutanea, respir-
atoria ni digestiva.

No habia antecedentes personales de interés y Unica-
mente referia el antecedente de tuberculosis pulmonar en
un familiar hacia 5 afos; en la infancia se la habia vacunado
de BCG en su pais de origen.

En la exploracion fisica destacaba delgadez importante,
pérdida de masa muscular y habito asténico, con percentil 3
de peso respecto a percentil 75 de talla. En la exploracion
osteoarticular se apreci6 tumefaccion moderada con dolor y
limitacion de la rodilla izquierda, leve tumefaccion no
dolorosa del tobillo izquierdo y protrusion dorsal dolorosa
con limitacion importante de la movilidad y de la
flexoextension del raquis.

Entre las pruebas complementarias realizadas destaca
elevacion de proteina C reactiva (PCR) (54,8 mg/l) vy
velocidad de sedimentacion globular de 112mm/h con
hemograma normal. El estudio inmunoldgico realizado,
incluidos factor reumatoide, inmunoglobulinas, complemen-
to y anticuerpos antinucleares no mostro alteraciones.
La serologia infecciosa fue negativa. La prueba de la
tuberculina fue positiva y mostré una induracion de 20 mm
a las 48 h.

La ecografia Doppler detectd la presencia de derrame,
hiperemia e hipertrofia sinovial en la rodilla izquierda. La
radiografia simple del raquis mostraba la presencia de
multiples lesiones liticas vertebrales en apofisis espinosas,
uniones costovertebrales y zonas posteriores de los somas
vertebrales desde T10 a L4. La radiografia simple de torax

Figura 1

Cifosis dorsal al diagnostico.

fue normal. Se completé el estudio mediante serie Osea y
gammagrafia, en las que se detectdé un mayor nimero de
lesiones liticas en vértebras, costillas, pubis y radio. La
tomografia computarizada permitié detectar calcificaciones
adenopaticas pulmonares y sirvié como guia para la biopsia
vertebral. La resonancia magnética identifico las lesiones
Oseas citadas, la afectacion de la musculatura paravertebral
y la presencia de derrame a la altura de la articulacion
coxofemoral izquierda (fig. 2).

El estudio anatomopatolégico de las lesiones liticas
vertebrales y el aspirado de médula dsea permitieron
descartar histiocitosis y malignidad y confirmar la presencia
de lesiones granulomatosas caseificantes.

El diagnéstico de sospecha fue de tuberculosis osteoarti-
cular, dados los hallazgos de la anatomia patoldgica, la
presencia de calcificaciones adenopaticas pulmonares y la
positividad de la prueba de Mantoux, a pesar de no
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Figura 2 Resonancia magnética previa al inicio del tratamien-
to. Multiples lesiones en las vértebras y en la musculatura
paravertebral.

conseguirse la demostracion del bacilo tuberculoso med-
iante la tincion Ziehl-Neelsen y el cultivo de micobacterias
en medio de Lowenstein-Jensen y en medios liquidos para
incubacién en sistemas radiométricos (Bactec®™, frascos 13A
y 12B) de muestras de esputo inducido, del material
obtenido a través de la puncion aspirativa de las lesiones
oseas vertebrales y del liquido sinovial obtenido mediante
artrocentesis evacuadora de la rodilla izquierda.

Se inici6 tratamiento antituberculoso con cuadruple
terapia (isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol),
y se observo mejoria llamativa de los parametros clinicos y
de laboratorio, con normalizacion progresiva de los reac-
tantes de fase aguda durante el primer mes de tratamiento.
Se constat6é mejoria radioldgica con disminucion de las areas
de infiltracion de los pediculos vertebrales a partir de los 6
primeros meses de tratamiento.

El tratamiento fue bien tolerado; los primeros 4 meses
recibio el cuadruple tratamiento y posteriormente recibio
isoniazida y rifampicina hasta completar 15 meses de
tratamiento, dada la amplitud del nimero de lesiones y la
extensa afectacion osteoarticular evidenciada al inicio.

doi:10.1016/j.anpedi.2009.06.012

Actualmente, la paciente realiza una vida normal, esta en
tratamiento ortopédico con corsé de Boston y recibe
pamidronato intravenoso a dosis de 0,75 mg/kg/dia durante
3 dias consecutivos cada 3 meses como tratamiento
sintomatico del dolor secundario a las lesiones liticas
vertebrales®.

La artropatia de Poncet se caracteriza por la presencia de
poliartritis reactiva, simétrica, que afecta a grandes y
pequefias articulaciones*>. Se trata de una artritis aséptica
mediada por mecanismo inmune, por lo que no se aisla la
micobacteria en el liquido o tejido sinovial®®.

El interés de nuestro caso radica en la asociacion de una
enfermedad de Pott atipica con gran agresividad destructi-
va, un nimero importante y extenso de lesiones liticas que
requirié realizar un diagndstico diferencial con procesos
tumorales y la artropatia de Poncet con afectacion
principalmente de grandes articulaciones.
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