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Introduccidn:

La tuberculosis es una enfermedad que plantea muchos retos
diagndsticos y terapeuticos al dia de hoy dadas las multiples
presentaciones atipicas que presenta y mas aun ahora que
cada vez menos frecuente en nuestro medio. Al dia de hoy se
diagnostica a 2,4-6 ¢asos/100.000 habitantes/ano de
tuberculosis vertebral y en el caso a presentar a continuacion
ademas presenta un caso especialmente dificil de diagnosticar
dados las multiples pruebas negativas gque se obtuvieron a lo
largo del proceso.

Caso Clinico:

Varon de 38 anos natural de Senegal consulta por lumbalgia de 5
meses de evolucién. El dolor es continuo, empeora con los
movimientos, le dificulta la deambulacion y le impide el descanso
nocturno. Refiere astenia asociada a pérdida de peso de
aproximadamente 15 kilogramos. A la exploracion fisica destaca
postura antialgica, taquicardia, febricula de 37’42 y dolor a lIa
palpacion en FID derecha con irradiacion hacia MID.

Se realizd RMN lumbar que informaba una imagen compatible con
oroceso neoformativo afectando la totalidad del cuerpo vertebral
4 y el platillo inferior de L3, con masa de partes blandas
oerivertebral que produce estenosis severa y adenopatias
retroperitoneales centrales. En analisis sanguineo se objetivd una
anemia microcitica e hipocromica, leucocitosis con neutrofilia, PCR
Y VSG elevadas, perfil hepatico colestasico e
hipergammaglobulinemia IgG. Durante el ingreso el paciente sufre
un aumento progresivo del dolor hasta hacerse incapacitante
provocando encamamiento prolongado e imposibilidad para
deambular.

Se realizo EMG que informaba afectacion neurogénica cronica en
los miotomas L4-L5-S1 bilaterales.

Se inicid tratamiento empirico frente a sifilis dados los resultados
serologicos obtenidos (RPR negativo, Ac-Antitreponema positivos),
pese a que el paciente negaba clinica sifilitica, y tratamiento
tuberculostatico previa confirmacion microbiologica por alta
sospecha y progresion de la enfermedad, pese a Mantoux y
Quantiferon negativos.

Ante las caracteristicas radioldgicas de afectacion osea se planteo el
diagnostico de enfermedad metastasica (elevacion de marcadores y
lesiones Oseas liticas) o neoplasica sincronica que se descartd con
estudio de extension mediante TAC-TAP y evaluacion por parte de
otros servicios que descartaron enfermedad neoplasica.

Se tomaron biopsia de lesion o6sea en L4 con diagnostico
anatomopatologico de granulomas epitelioides necrotizantes
compatibles con tuberculosis pese a Ziel-Neelsen, PAS y PCR-TBC
negativas; y posteriormente de D5 y ganglio supraclavicular donde
finalmente se objetivo PCR-TBC positiva.

Estos ultimos realizaron corpectomia y artrodesis L3-L5. Tras
completar estudio se diagnostico de tuberculosis 0sea diseminada
y ganglionar
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Fig 1: RMN lumbar del paciente, observando lesiones en multiples niveles

Conclusiones:

La clave fue identificar el dolor lumbar atipico asociado a cuadro constitucional con una
imagen compatible con lesion metastasica por lo que la primera intencion fue descartar una
neoplasia primaria que presentase lesiones oOseas liticas metastasicas (renal, melanoma,
mieloma multiple, no microcitico, tiroides, linfoma o histiocitosis entre otros) e incluso
tumores 0seos primarios tanto benignos como malignos (sarcomas, plasmocitoma o linfoma).

Se descarto origen tumoral mientras consideramos la etiologia infecciosa donde |a serologia
apoyaba la posibilidad de tratarse de gomas sifiliticos pese la ausencia de clinica frente a una
infeccion tuberculosa por |la expresion clinica y radiologica pese a resultados microbiologicos
negativos. El diagnostico fue complicado puesto Radiologia observaba lesiones de distintas
caracteristicas radioldgicas que les sugerian enfermedades de distinta indole (afectacion
dorsal de origen neoplasico — afectando a pediculos- versus afectacion lumbar de origen
infeccioso — afectando a cuerpo y disco-) frente a Anatomia Patoldgica que describia lesiones
granulomatosas necrotizantes compatibles con tuberculosis y sin infiltracion de células
neoplasicas.

Con esto, no debemos perder la pista de que la tuberculosis es una gran imitadora y en
ocasiones de dificil diagnostico microbioldgico.
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