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RESUMEN 

 

La Tuberculosis (TB) es una de las enfermedades infectocontagiosas de mayor 

importancia a nivel mundial, la cual es producida por bacterias del complejo 

Mycobacterium Tuberculosis también conocido como bacilo de Koch. 

Aproximadamente el 50% de los pacientes pueden tener tuberculosis en la columna 

vertebral también llamada Mal de Pott, una forma de tuberculosis extrapulmonar que 

afecta a la columna vertebral, con mayor frecuencia a los segmentos inferiores de la 

columna dorsal y superiores de la lumbar. Las manifestaciones clínicas más comunes 

son el dolor de espalda progresivo y la limitación funcional, mientras que en etapas 

avanzadas se presenta una giba dorsal y alteraciones neurológicas. Su clínica insidiosa 

dificulta el diagnóstico por lo tanto son fundamentales las pruebas de imagen, los resultados 

de laboratorio y la biopsia de la lesión. Se presenta el caso de una paciente de siete años de 

edad, con cuadro clínico de fiebre, pérdida de peso, desviación de la columna de 

aproximadamente seis meses de evolución y masas paravertebrales de 22 días de 

evolución, sin antecedentes patológicos personales. Se realizan estudios de resonancia 

magnética, tomografía computarizada que evidencian lesiones de compromiso vertebral 

y abscesos paravertebrales en conjunto con análisis de PPD y baciloscopía con lo cual 

se confirma el diagnóstico del mal de Pott. La paciente se trató con terapia 

antituberculosa durante 6 meses más cirugía descompresiva y drenaje de abscesos, 

actualmente con evolución clínica favorable. 

 

PALABRAS CLAVE: 

Mycobacterium Tuberculosis, mal de Pott, resonancia magnética, tomografía 

computarizada. 
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ABSTRACT 

 

Tuberculosis (TB) is one of the most important infectious diseases worldwide, 

which is produced by the bacteria of the Mycobacterium Tuberculosis complex also 

known as Koch's bacillus. Approximately 50% of patients may have tuberculosis in the 

spine column also called Pott's disease, a form of extrapulmonary tuberculosis that 

affects the spine column, most often to the lower segments of the dorsal spine and upper 

segments of the lumbar one. The most common clinical manifestations are progressive 

back pain and functional limitation, while in late stages there is a dorsal hump and 

neurological alterations. Their insidious symptoms make diagnosis difficult, whereby, 

to be diagnosed, imaging tests, laboratory results and biopsy of the lesion are 

fundamental. The current study presents the case of a seven-year-old female patient 

with a clinical picture of fever, weight loss, deviation of the column of approximately 

six months of evolution, and paravertebral masses of 22 days of evolution, without 

personal pathological background. Magnetic resonance, imaging studies and computed 

tomography are performed, showing vertebral involvement lesions and paravertebral 

abscesses, this together in conjunction with analysis of PPD and bacilloscopy, confirm 

the diagnosis of Pott's disease. The patient was treated with antitubercular therapy for 6 

months in addition of decompressive surgery and drainage of abscesses, currently with 

favorable clinical evolution. 

 

KEYWORDS: 

Mycobacterium Tuberculosis, Pott's disease, magnetic resonance, computed 

tomography. 
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CAPÍTULO I 

1. JUSTIFICACIÓN 

 

El mal de Pott (tuberculosis vertebral o espondilodiscitis tuberculosa) es una de las 

diversas formas de TB extrapulmonar que afecta a la columna vertebral, siendo las regiones 

más afectadas las vértebras  lumbares superiores y dorsales inferiores (Eisen, Honywood, 

Shingadia y Novelli, 2012). Según estudio hecho por Iglesias, Camacho, Falcon y Neth 

(2011), los casos de TB extrapulmonar en pediatría representan una cifra del 10% al 20%. 

 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa (Eisen, Honywood, Shingadia y 

Novelli, 2012) cuyo agente causal son bacterias del complejo Mycobacterium (M. 

tuberculosis, M. bovis, M. africanum) denominado también como bacilo de Koch, debido a su 

descubridor (Organización Mundial de la Salud, 2011). Según Amadeo, Panga, Masse, Farga 

y Caminero (2003) la afectación pulmonar es la más frecuente, sin embargo no es la única 

debido a que el bacilo puede diseminarse por el organismo afectando a diferentes zonas. De 

acuerdo con Iglesias et al (2011) la infección se produce principalmente por vía hematógena 

posterior a una primoinfección pulmonar la cual se disemina con mayor frecuencia hacia la 

columna vertebral.  

 

La enfermedad de Pott  inicia su proceso a nivel de los cuerpos vertebrales cerca al 

espacio discal, generalmente afecta a dos cuerpos vertebrales mientras que el espacio discal se 

estrecha por caseificación llegando a causar un colapso vertebral y paraplejía si la enfermedad 

no es diagnosticada y tratada a tiempo. A medida que la enfermedad avanza, como 
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consecuencia de la destrucción ósea se produce la salida de material caseoso hacia partes 

blandas lo que facilita la formación de abscesos paravertebrales que progresan caudalmente 

los cuales puede extenderse siguiendo la vaina del músculo psoas si la infección continúa 

hasta alcanzar la columna lumbar; la presencia de abscesos indica que el proceso está activo 

(Arias, Puente, Lamotte y Ojeda, 2011). 

 

Según Watts y  Lifeso (1996) las localizaciones más frecuentes de la TB 

osteoarticular son: columna vertebral 50%, pelvis 12%, cadera, rodilla y tibia 10%.  

 

La epidemia de tuberculosis, según la Organización Mundial de la Salud  (OMS), 

pese a que la tasa de ocurrencia disminuye, crece numéricamente el número de infectados y 

por ende el índice de mortalidad. En 2015 el estimado de nuevos casos en todas sus formas 

fue de 10,4 millones, afectando en un 56% a los varones, un 34% a las mujeres y 10% a los 

niños (OMS, 2016).  

 

En el año 2015, para la región de las Américas la cifra de casos nuevos fue de 

268.000 que fueron reportados de los cuales 230.519 se reportaron y de estos 217.081  fueron 

casos nuevos y recaídas, mientras que 13.438 representa a pacientes previamente tratados. La 

mortalidad estimada es de 19.000 casos (World Health Organization, 2016). 

 

En ese mismo año la OMS estimó para el Ecuador el reporte de 8.400 casos nuevos 

de TB incluyendo casos con coinfección TB/VIH. Sin embargo, el Sistema Nacional de Salud 

(SNS) que incluye a su vez a la Red Publica Integral de Salud (RPIS) y la Red 

Complementaria (RC) solo notificó 5.215 casos, de estos 5.097 son casos nuevos y recaídas, 

mientras que los pacientes previamente tratados representan 118 casos (MSP, 2017).  
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Las manifestaciones clínicas de la enfermedad de Pott varían en la edad pediátrica, 

siendo frecuente la presencia de dolor en la región afectada, asociado a cifosis marcada y 

abscesos fríos, también presentan síntomas constitucionales como fatiga, sudoración 

nocturna, cambios de apetito y por ende pérdida de peso, mientras que en estadios más 

avanzados puede presentar compresión medular (Fuentes, Gutiérrez, Ayala, Rumayor y Del 

Prado, 2012). Kotil, Alan y Bilge (2007) señalan que la destrucción ósea, deformidad de la 

columna vertebral y disfunción neurológica severa están dentro de las complicaciones más 

graves de la enfermedad.  

 

Debido a que en los niños las manifestaciones clínicas no siempre serán 

evidentes se recomienda evaluar: Síntomas generales como la  fiebre persistente por 

más de 15 días, inapetencia, pérdida de peso, debilidad y diaforesis nocturna. Signos y 

síntomas focalizados: deformidad ósea vertebral (cifosis), linfoadenopatía cervical no 

dolorosa, abdomen distendido con ascitis y absceso frío. El diagnóstico de la 

enfermedad de Pott es de sospecha clínica-imagenológica, mientras que la confirmación 

será bacteriológica (Graña, Ponce, Álvaro, Gutiérrez y Dufrechou, 2015).  

 

Dentro de los criterios de diagnóstico se aconseja investigar el antecedente 

epidemiológico del paciente, debido a que detrás de un niño infectado es común que 

exista un adulto con bacteriología positiva, así como investigar los posibles medios de 

exposición como, por ejemplo: el lugar de residencia, centros educativos o de cuidado 

infantil (López y Prado, 2012).  

 

La biopsia o punción con aguja fina (PAAF) se considera un método de 

diagnóstico efectivo cuando la TB extrapulmonar es focalizada, este contenido será 
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sometido a baciloscopía en tiempo real o cultivo (Kantor, Torres y Morcillo, 2012).  

 

Los estudios por imagen son un apoyo esencial y sustancial en la orientación del 

diagnóstico, permite valorar la extensión de la lesión vertebral y definir en caso de ser 

necesaria la conducta quirúrgica. La Radiografía simple permite valorar un 91 a 99% los 

cambios consistentes de la columna vertebral del Mal de Pott (Zamora, Ramírez y 

Pantoja, 2014).  

 

Por su parte la Tomografía Computarizada (TC) delimita con mayor precisión el 

patrón de destrucción de tejido óseo entre otras lesiones como las posibles afectaciones 

del cuerpo vertebral (que no pueden ser detectadas en la radiografía simple), así como la 

invasión del canal raquídeo, las fracturas de los cuerpos vertebrales, el colapso de los 

mismos, estenosis del canal medular y calcificación de los abscesos de tejidos blandos 

(Guerra, Rizo y Hernández, 2014).  

 

La Resonancia Magnética (RMN) es el estudio de elección en la enfermedad de 

Pott, pues permite apreciar la totalidad de la extensión de la enfermedad en tanto en los 

tejidos blandos como en el canal medular, compromiso del disco y del espacio 

intervertebral así como la disminución del mismo, disminución de la densidad ósea y 

erosión de los platillos vertebrales (Graña, Ponce, Danza, Gutiérrez y Dufrechou, 2015).  

 

Este caso propone manifestar de la manera más real la relevancia de la 

Radiología e Imagenología en el diagnóstico oportuno de esta patología por medio de 

los hallazgos radiológicos en la diferentes técnicas de imagen junto a las 

manifestaciones clínicas del paciente, a fin de fortalecer las estrategias y conocimientos 
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para la detección oportuna del Mal de Pott lo que conlleva a administrar un tratamiento 

específico durante las primeras manifestaciones evitando complicaciones anteriormente 

mencionadas. El diagnóstico por imagen de esta entidad no resulta sencillo, teniendo en 

cuenta que no es frecuente en nuestro medio por lo tanto resulta indispensable revisar y 

actualizar conceptos. 

 

CAPÍTULO II 

2. INFORME DEL CASO 

2.1 DEFINICIÓN DEL CASO 

2.1.1 Presentación del caso 

 

Paciente pediátrico de sexo femenino, de siete años de edad que es llevada a consulta 

médica particular por presentar cuadro clínico de aproximadamente  22  días   de evolución 

caracterizado por fiebre, pérdida del apetito, pérdida de peso (desnutrición grado 3), 

marcada escoliosis y  presencia de masas en región postero-inferior de columna dorsal 

asociado a dolor. 

 

La paciente registra un peso de 16,3 kg, talla de 1,12m,  febril con temperatura de 

40.8 grados centígrados, frecuencia respiratoria de 22 respiraciones por minuto y frecuencia 

cardiaca de 125 latidos por minuto. La paciente presenta esquema de vacunación completo sin 

antecedentes personales, en lo que respecta a antecedentes familiares se refiere tuberculosis 

pulmonar hace un año por parte del abuelo de la paciente. 

Se realiza examen físico general de la paciente con los siguientes resultados: cabeza 

normocefálica, pupilas simétricas y fotoreactivas, boca y mucosas húmedas, orejas bien 
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implantadas, cuello sin adenopatías, tórax simétrico con campos pulmonares ventilados, 

taquicardia, no soplos, abdomen blando a la palpación ligeramente doloroso a la percusión 

ruidos hidroaéreos normales, en área dorso-lumbar se evidencian dos masas una izquierda y 

otra derecha, dolorosas a la palpación de aproximadamente 2cm de diámetro, se evidencia 

además marcada escoliosis, extremidades simétricas y región genital normal. 

 

Se decide realizar radiografía de columna total, TC de abdomen, RMN de columna y 

exámenes de laboratorio, debido a los resultados de los estudios se deriva a la paciente al 

Hospital Rodríguez Zambrano de la ciudad de Manta para ser tratada por especialista y realizar 

baciloscopía.   

 

Los resultados de exámenes de laboratorio muestran alteraciones, entre los que 

destacan: Glóbulos rojos: 4,65mm3, Hemoglobina: 9.10g/l, Hematocrito: 29,6%, 

Leucocitos: 16.500mm3, Plaquetas: 460.000mm3, Segmentados: 74.5, 

Eritrosedimentación: 45.00 mm/h, VDRL: negativo, VIH: no reactivo, VSG: 45.0 mm/h 

(Ver figura 9). 

 

El resultado de la RMN y la TC, cuyo informe describe: 

Hallazgos de la Tomografía computarizada de abdomen simple y contrastado 

(datos facilitados por el Dr. Patricio Mata): 

Presencia de adenopatías necróticas retrocrurales confluentes, que se convierten 

en grandes colecciones líquidas paravertebrales que se extienden hacia abajo hasta la 

entrada de la pelvis, en el lado derecho mide 43x130mm y en el lado izquierdo 

40x132mm, existe además una colección líquida similar en las partes blandas de la 

región lumbar derecha que mide 45x45mm. 
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Aplastamiento casi total del cuerpo vertebral de T12 y parcial de los cuerpos 

vertebrales de T11 y L1, lo que ocasiona la angulación posterior de la columna en ese 

sitio, hay afectación del canal medular en el sitio de los aplastamientos vertebrales con 

compresión de la médula distal. 

Intestino opacificado sin alteraciones valorables. 

Hallazgos mencionados sugieren Tuberculosis Vertebral, con grandes abscesos 

osifluentes paravertebrales (Mal de Pott). (Ver figuras 2,3 y 7). 

 

Hallazgos de la Resonancia magnética de columna dorso-lumbar (datos facilitados por 

Dra. Ana Tapia): 

Colapso del cuerpo vertebral en D12 con angulación dorsolumbar. 

Amplia lesión tumoral perivertebral con extensión intraespinal que produce 

signos de compresión medular. 

Comentario: Los hallazgos identificados corresponden con la impresión clínica (Ver 

figuras 4,5,6 y 8). 

Debido a los resultados de imagen se decide realizar prueba de Mantoux- PPD cuyo 

resultado fue positivo (Ver figura 9). 

 

Se interpreta el caso como Mal de Pott CIE-10 (M49.0), la paciente recibió 

tratamiento antituberculoso, se le administró Rifanpicina, Isoniacida, Pirazinamida, Etambutol 

además se realizó cirugía de drenaje de colección 220cc de contenido purulento con toma de 

muestra para bacilo tuberculoso, la cual fue positiva. Es derivada a consulta externa-

neurocirujano para programación de cirugía descompresiva de la columna vertebral y 

evolución de la enfermedad. 

 



8 

 

2.1.2 Ámbito de Estudio 

 

En relación a la información recopilada de la anamnesis, examen físico, exámenes de 

laboratorio, examen imagenológico del paciente, el ámbito de estudio se centra a la columna 

vertebral  específicamente a las vértebras dorsales y lumbares donde se produce la lesión del 

Mal de Pott. 

 

2.1.3 Actores Implicados 

 

Los actores implicados en este caso clínico son: el paciente o sujeto de estudio que 

padece mal de Pott, el familiar que  lo  acompaña,  el cual aportó con información; el médico  

que lo atiende en primera instancia y solicita el examen imagenológico; el licenciado que realizó 

el estudio y colaboró con las imágenes; el medico radiólogo que aportó con su informe  

radiológico que al corroborar con la clínica del paciente, dan el diagnóstico definitivo de la 

patología. 

 

2.1.4 Identificación del Problema 

 

La enfermedad de Pott es una manifestación poco común en el mundo y con 

frecuencia su diagnóstico es tardío debido a que sus síntomas pueden ser inespecíficos, 

retraso en la consulta médica y por ende un tratamiento incompleto. 

 

Es importante destacar que en nuestro país no existen datos estadísticos de la 

incidencia de la espondilodiscitis tuberculosa pues el Programa Nacional de Control de 

Tuberculosis agrupa de manera general a la tuberculosis extrapulmonar a toda forma de 



9 

 

presentación tuberculosa cuya afectación no es pulmonar.  

 

Debido a la falta de información de esta patología en el Ecuador, ante un 

paciente que presente cuadros de dolor lumbar, repercusión del estado general y 

adelgazamiento extremo, es necesario la sospecha de esta enfermedad sobre todo en un 

paciente pediátrico por presentar un curso progresivo a diferencia de los adultos, por 

ende, es esencial realizar estudios microbiológicos y de imagen, entre los que destaca la 

Resonancia Magnética. Si la sintomatología es recurrente, existe historial personal o 

familiar de TB y los resultados de imagen son negativos se sugiera la realización de una 

gammagrafía ósea para verificar e identificar fotos infecciones evitando el avance de la 

enfermedad y complicaciones graves. 

 

Es de vital importancia la  valoración  imagenológica  completa,  ya  que  la 

aplicación de un adecuado protocolo clínico-imagenológico ayudará  a  determinar  las 

manifestaciones de esta patología y así ejecutar un plan de tratamiento adecuado y a su 

vez un control y seguimiento. 

 

2.2 METODOLOGÍA  

2.2.1 Lista de Preguntas 

 

¿Cuáles son las manifestaciones clínicas a tomar en cuenta para el diagnóstico 

del Mal de Pott? 

¿Cuáles son los hallazgos imagenológicos en el diagnóstico de Enfermedad de 

Pott? 

¿Qué estudios de imagen son necesarios para el diagnóstico del Mal de Pott? 
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¿Cuál es el diagnóstico diferencial de la enfermedad de Pott? 

 

2.2.2 Fuentes de Información 

 

El presente trabajo de investigación contó con la ayuda del licenciado en 

Radiología que colaboró con copias de los estudios de imagen de la paciente. El médico 

radiólogo que analizó las imágenes y emitió su informe. Historia clínica de la paciente y 

los datos dados por sus familiares. Así mismo, se obtuvo información de textos 

digitales, revistas científicas actualizadas y guías recibidas por la tutora en cada 

revisión. 

 

2.2.3 Técnica para la recolección de Información 

 

Para la recolección de información se recopiló todos los datos de la historia 

clínica del paciente desde el momento que fue atendido. Una entrevista con el médico  

que lo atendió y realizó la anamnesis del paciente. Un conversatorio con el licenciado 

que realizó el examen de imagen y a su vez con el médico radiólogo que informó el 

estudio. 

 

2.3 DIAGNÓSTICO 

 

Respecto a las manifestaciones clínicas para sospechar de la tuberculosis osteoarticular 

resulta imprescindible tener en cuenta las siguientes: el dolor dorsal o lumbosacro el cual se 

considera uno de los síntomas más comunes, la fiebre presente en el 60% de los casos, 

repercusión en el estado general, adelgazamiento marcado, antecedente de TB o contacto con 
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paciente con TB, abscesos paravertebrales, deformidad espinal prominente y compromiso 

neurológico. En cuanto al compromiso pulmonar concomitante se ha descrito en el 50% de los 

pacientes con Mal de Pott (Trecarichi, Di Meco, Mazzotta y Fantoni, 2012). La topografía 

lumbar y dorsal  representa el 80% de los casos atribuyéndose a la diseminación hematógena y 

linfática. (Danza y Cancela, 2007). 

 

Trecarichi et al. (2012) describen del 20 a 90% como complicación característica la 

formación de abscesos paravertebrales. Los abscesos fríos tuberculosos son propios del Mal de 

Pott por lo cual su aparición es un dato importante en el diagnóstico, poseen una característica 

típica la cual es su capacidad migratoria, razón por la que se los denomina también osifluentes. 

 

Los sitios habituales de migración depende de la topografía de la lesión, siendo las 

localizaciones más habituales: a) en lesiones localizadas en C1-C2 la emigración típica es hacia 

la retrofaringe; b) a nivel cervicodorsal, desde C3-T3, puede emigrar hacia la vaina del músculo 

largo del cuello o en la fosa supraclavicular; c) a nivel torácico hacia el ligamento vertebral 

anterior el cual en la radiografía muestra el signo típico llamado ¨nido de golondrina.¨, con menor 

frecuencia puede dirigirse hacia el espacio intercostal o a través de la arcada del cuadrado lumbar 

y d) finalmente en la región lumbar  lo clásico es a través de la vaina del músculo psoas (ver 

figura 5) pudiendo aparecer subcutáneo, en la región inguinal o troncantérea (Fatahi et al., 

2014; Herrera et al., 2000). 

El criterio clínico resulta esencial en pacientes con TB extrapulmonar debido a que 

generalmente los pacientes con dicha patología son paucibacilares según Kantor et al. (2012). Es 

recomendable investigar el tiempo de contacto con el afectado de TB bacteriológicamente 

confirmado debido a que el niño desarrolla la enfermedad comúnmente al año siguiente a la 

exposición e infección al bacilo (World Health Organization, 2014). 
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Lo fundamental en la exploración clínica del paciente es la localización topográfica del 

dolor y la detección de signos reflejos, como la contractura muscular que puede ser muy evidente 

en los niños, así como también indagar la existencia de radiculalgias, deformidades y presencia 

de signos deficitarios neurológicos. (Lisbona, Derbekyan, Novales-Díaz y Veksler, 1993).  

 

Una vez realizado el diagnóstico clínico, la confirmación se da por resultados de los 

exámenes imagenológicos y de laboratorio. Los cambios radiológicos relacionados al Mal de 

Pott se presentan de manera tardía: alrededor de dos a cinco meses posterior a la infección; se 

estima que al momento de identificarse cambios de destrucción en estudios de  radiología 

convencional el 50% del hueso trabecular ha sido destruido (Arenas et al., 2014).  

 

En cuanto a los hallazgos de imagenológicos del mal de Pott,  se pueden presentar de 

dos formas: la forma clásica que es la espondilodiscitis en la cual se afecta el disco 

intervertebral; o su forma atípica que es la espondilitis sin compromiso discal, donde se afecta 

el cuerpo vertebral (Pertuiset et al., 1999). Otros signos que se pueden hallar son 

estrechamiento del espacio discal intervertebral, irregularidades y erosiones de las vértebras 

adyacentes, secuestros y masas paravertebrales (Arenas et al., 2014). 

 

En los niños, según Getahun et al. (2011), debido al aumento de vascularización de los 

huesos en crecimiento, es común la discitis tuberculosa por la vascularidad de los discos 

intervertebrales. 

El estudio inicial sigue siendo la radiografía simple de columna en proyecciones 

anteroposterior (Ver figura 1) y lateral la cual suele tener resultado positivo pero 

continua siendo un estudio inespecífico (Aquerreta et al., 2009). Sin embargo, aunque 

no existen hallazgos radiológicos específicos de tuberculosis vertebral, Teo y Peh (2004) 
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revelan que en las fases tempranas se encuentra edema de los tejidos blandos, 

osteopenia, destrucción ósea con preservación relativa del espacio cartilaginoso o el 

espacio discal, mientras que los hallazgos tardíos incluyen colapso vertebral, cambios 

escleróticos y calcificación de tejidos blandos.  

 

Debido a que aproximadamente el 50% de los pacientes con espondilodiscitis 

tuberculosa  no presentan enfermedad pulmonar activa, la radiografía simple de tórax no es un 

examen sensible para el diagnóstico de esta patología sin embargo es imprescindible para 

orientar el diagnóstico (Eisen et al., 2012).  

 

En caso de existir dificultad para obtener muestra microbiológicas, Kantor et al. 

(2012) establecen que técnicas isotópicas como la Tomografía por emisión de positrones 

(PET-TAC) detectan de manera precoz la actividad inflamatoria; pero sin embargo sus 

hallazgos son inespecíficos para el diagnóstico.  

 

Con respecto a los estudios imprescindibles para el diagnóstico del Mal de Pott, si 

existe una alta sospecha de infección, no deben retrasarse las pruebas complementarias como 

son la Tomografía Computada (TC), la Resonancia Magnética (RMN) y la Gammagrafía.  

 

Por su parte la Gammagrafía permite apreciar la hipercaptación en una o más 

vertebras contiguas en el área próxima al disco que las une, mientras que la resonancia 

permite detectar el edema en los cuerpos vertebrales asociado a erosión en los rebordes óseos 

o en los platillos vertebrales (Aquerreta et al., 2009).  
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La TC se considera como estudio de valoración imagenológica en primera línea 

diagnóstica, debido a que esta contribuye a la sospecha clínica al tiempo que permite 

topografiar y valorar la extensión del compromiso óseo (ver figuras 2 y 3) y guiar la 

necesidad de extender la valoración con RMN, además es una técnica ideal para guiar la 

punción que permite la obtención de muestra microbiológica (Mandell, Bennetts y Dolin, 

2010). 

 

En general, se opta por la RMN debido a que permite una mejor valoración de las 

lesiones óseas, discal y de partes blandas (Ver figuras 4-6), además hace posible valorar de 

forma prematura el edema de la medula ósea, el cual se muestra hiperintenso en imágenes 

potenciadas en T2 con saturación grasa o STIR e hipointenso en T1 (Aquerreta  et al., 2009). 

La RMN contrastada con gadolinio es la modalidad de imagen de elección debido a que 

discrimina los abscesos del tejido de granulación y ayuda a delinear la masa de partes blandas 

y la cantidad de destrucción ósea. Maeda et al. (2008) indican que los principales hallazgos en 

esta técnica de estudio son cambios osteolíticos (86%), estrechamiento del espacio discal 

(73%), pérdida de la altura del cuerpo vertebral (69%) y erosión de las placas vertebrales 

(56%). 

 

Según Camillo (2008) y Duarte (2014) para detectar las lesiones es necesario realizar 

secuencias potenciadas en T1 y T2 en cortes sagitales (ver figura 5) donde se evidencian 

hallazgos característicos tales como: señal hipointensa del disco y cuerpo vertebral en T1 con 

pérdida del margen entre el disco y la vértebra adyacente, y señal hiperintensa en el disco 

intervertebral en T2 que se corresponde al edema por infección con marcada disminución de 

la intensidad en el cuerpo vertebral. Los abscesos paravertebrales  alrededor de saco tecal son 

sencillos de detectar como áreas de intensidad aumentada y la delineación de la infección. De 
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acuerdo a estudios realizados por  Diehn (2012) y Shah (2011) al realizar secuencias 

contrastadas con gadolinio se mejora la delimitación de la infección, por lo tanto permite 

diferenciar las lesiones infecciosas de las degenerativas (que muestran una hipointensidad en 

imágenes potenciadas en T2) y de lesiones tumorales (donde el tejido óseo es hipointenso a 

normal en imágenes potenciadas en T1). 

 

Actualmente se plantea que la RMN ayuda a diferenciar la espondilodiscitis 

tuberculosa de la espondilodiscitis piógena (Duarte y Vaccaro, 2014).  Sin embargo, cuando 

se presentan diferentes hallazgos en diferentes etapas de la infección no existe ningún signo 

patognomónico que permita diferir de forma confiable entre etiologías infecciosas o de una 

posible neoplasia. Debido a esto destaca la importancia de las técnicas de diagnóstico 

complementarios (Tayles y Buckley, 2004; Camillo, 2008). 

 

El Derivado Proteínico  Purificado (PPD) presenta un resultado positivo que oscila 

entre un 62 al 100% de los casos de TB vertebral siendo importante señalar que el resultado 

positivo apoya al diagnóstico, sin embargo un resultado negativo no se debe considerar como 

una prueba para excluir el diagnóstico de la TB (Mbata, Ofondu, Ajuonuma, Asodike y 

Chukwumam, 2012). Esta prueba permite detectar la infección tuberculosa aún antes de que 

se presenten manifestaciones clínicas, el resultado deberá ser informado en milímetros (mm), 

sin embargo, es importante resaltar que en niños menores de 5 años el resultado de PPD 

puede resultar positivo por la vacuna de BCG (Ministerio de Salud Pública, 2012).  

 

Para la confirmación es necesario realizar estudio microscópico y cultivo del material 

infectado. La aspiración con aguja más biopsia guiada bajo TAC, se consideran altamente 

sensibles y específica, siendo una técnica mínimamente invasiva con poco índice de 
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complicaciones, pudiendo obtenerse material de la propia vertebra, del disco o de abscesos 

paravertebrales en caso de existir (Ministerio de Salud Pública de Uruguay, 2006). Resulta 

importante que un fragmento de la muestra extrapulmonar se coloque en solución fisiológica 

o en agua destilada estéril y ser enviada para BAAR y cultivo (Saramba y Zhao, 2016). 

Además, se recomienda a todo paciente infectado con TB ofertar y realizar prueba de VIH 

conforme a la normativa de estrategia de prevención y control de VIH/SIDA (MSP, 2018).  

 

Respecto al diagnóstico diferencial resulta dificultoso poder realizarlo, en especial en 

estadios tempranos sobre todo al encontrarnos con un signo único como el pinzamiento discal 

y una sintomatología dolorosa a nivel de la columna por lo cual fácilmente puede confundirse 

con una patología únicamente discal, por dicha razón resulta importante tomar en cuenta los 

antecedentes, las pruebas de laboratorio y la existencia de una gammagrafía positiva que 

permitan orientar la presencia de un proceso infeccioso. En el anciano la dificultad radica en 

la existencia de lesiones destructivas vertebrales, por lo tanto el diagnóstico diferencial son las 

lesiones tumorales (Hovi, Lammineu, Salonen y Rainintro, 1994). Es de vital importancia 

reconocer que en la patología tumoral suele existir una conservación del disco intervertebral 

siendo frecuente la afectación lítica del pedículo. El diagnostico etiológico se realiza mediante 

una punción-biopsia. Cabe destacar que las lesiones tumorales característicamente suelen 

comprometer varios cuerpos vertebrales no contiguos (Stabler y Reiser, 2001). 

 

La osteomielitis vertebral tiende a parecerse al Mal de Pott por lo que es importante 

conocer los antecedentes, valorar el síndrome infeccioso que es más intenso en la 

osteomielitis. Existen ciertas manifestaciones radiológicas fundamentales en la osteomielitis 

como son reacciones reconstructivas junto a lesiones óseas destructivas y menor número de 

cuerpos afectados (Zlitni, Kassab, 1988). Pertuiset et al. (1999) establecen que  la 
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osteomielitis vertebral causada por otras microbacterias suele tener una historia de infección 

de heridas externas causadas por traumatismos o cirugía. 

 

Es importante señalar que tanto la osteomielitis como la artritis séptica no responden 

favorablemente al antibiótico convencional y presentan una evolución tórpida (Vardhan y 

Yanamandra, 2011). 
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ANEXOS 

 

  
 

 A  B 

Figura 1. Radiografía de columna total. Proyección anteroposterior 
(AP) de columna con características dentro de los parámetros 
normales (A). Radiografía en proyección anteroposterior (AP) que 
muestra escoliosis dorso-lumbar de convexidad derecha y masas 
paravertebrales en D11-D12 con desplazamiento de línea 
mediastínica paravertebral (B). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A A 

Figura 2. Tomografía computarizada de abdomen: Imagen en corte sagital (A) con  
morfología y densidad de cuerpos vertebrales conservados, altura de cuerpos 
vertebrales normales, espacios intervertebrales conservados. Corte sagital (B) 
muestra angulación cifótica a nivel de D11 y D12, osteolisis con destrucción de los 
platillos vertebrales y erosión anterior de los cuerpos L1 y L2, además se observa 
masa paravertrebral desde D10-64 con profusión a canal raquídeo y obliteración 
del mismo. 
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Figura 3. Tomografía computarizada con reconstrucción 3D.  
Reconstrucción volumétrica (A y B) que muestra morfología 
normal de cuerpos vertebrales conservados, altura vertebral 
normal, espacios intervertebrales conservados, no se aprecia 
estrechamiento de agujeros de conjunción; imagen (C y D) que 
demuestran hallazgos de cifosis angulada dorso-lumbar y 
colapso de cuerpos D11-D12. 
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Figura 4. Resonancia Magnética de columna. En cortes axiales potenciados en T1 (A) y T2 
(B) morfología e intensidad de señal de los cuerpos vertebrales conservados, altura 
vertebral normal, espacios intervertebrales conservados, no se observan alteraciones en la 
intensidad de señal de los discos intervertebrales. Imágenes potenciadas en T1  (C) y T2 
(D) se confirma masa paravertebral en D11-D12-L1 con áreas de necrosis centrales y 
obliteración de espacio pre y post medular y compresión del cordón. 
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Figura 5. Resonancia magnética de columna. Imágenes en 
plano sagital ponderadas en T1 con contraste (A) y T2 (B) 
morfología e intensidad de señal de los cuerpos vertebrales 
conservados, altura de cuerpos vertebrales normal, 
espacios intervertebrales conservados, no se observan 
alteraciones en la intensidad de señal de los discos 
intervertebrales, canal medular amplio , no existen 
alteraciones del cordón medular. Corte sagital potenciado 
en T1 (C) y T2 (D) se observa masa paravertebral con 
desplazamiento de pilares diafragmáticos, extensión a arco 
neural y compresión medular, extensión a psoas bilateral 
con necrosis (caseificación central) y captación periférica 
del contraste. 
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Figura 6. Resonancia magnética de columna. Secuencia ponderada en 
T2 en plano coronal (A) muestra configuración e intensidad de señal de 
los cuerpos vertebrales, altura de cuerpos vertebrales conservados,  
músculos paravertebrales normales; imagen (B) ponderada en T2 se 
observa masa paravertebral bilateral con desplazamiento de pilares 
diafragmáticos. 
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Figura 7. Informe de la Tomografía computarizada de abdomen emitida por 
el médico radiólogo. 



 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Informe de la Resonancia magnética de columna emitida por el 
médico radiólogo. 



 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Exámenes de laboratorio: (A) Biometría hemática y Test de 
Mantoux (B). 
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Figura 10. Historia clínica de la paciente. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Fotografía de la paciente donde se 
evidencia escoliosis y masa paravertebral. 



 

 

 

 

 

 

Figura 12. Fotografía junto al médico tratante. 



 

ASPECTOS ÉTICOS: 

 

Este estudio seguirá las recomendaciones de la Comisión de Bioética de la FCM- 

ULEAM. La cual establece que: 

En este estudio de caso se revisará la historia clínica correspondiente y se manejarán 

datos de índole clínica y radiológica del paciente objetivo de análisis; no realizándose ningún 

proceder invasivo con el  analizado. 

Al paciente se le explicará correctamente: que formará parte de un estudio de caso 

clínico, que tiene como título: “Criterios de imagen del Mal de Pott en un paciente pediátrico.”; 

así como el carácter absolutamente privado del estudio y los resultados obtenidos; que no se 

revelará su identidad,  ni  ninguna otra información que pueda  p o n e r  e n   evidencia su 

persona  y  que deberá otorgar su Consentimiento Informado para participar en el mismo. 

El protocolo de estudio respetará en todo momento la Declaración de Helsinki 

para la realización de investigaciones médicas con seres humanos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título del Trabajo de investigación: “Criterios de imagen del Mal de Pott 

en un paciente pediátrico.” 

Estimado paciente, por medio del presente se le solicita amablemente participar en  

este estudio de caso clínico: el cual trata  el tema  del Mal de Pott,  la  importación de un 

diagnóstico oportuno y la utilidad de  las  pruebas  de  imagen  para  su  detección  y control 

evolutivo; por lo que le rogamos que  nos  apoye con  su  colaboración, garantizándole  que  

los  datos  se  manejaran  de  forma  totalmente  anónima.  Se  requiere que nos aporte  alguno  

de  sus  datos  generales  solo  con  el  fin  de  organizar  la información. Los datos obtenidos 

serán confidenciales; solamente se darán a conocer los resultados generales y no las 

respuestas concretas de la investigación. No está obligado a responder todas las preguntas y 

puede Ud.  negarse a participar en el mismo de forma voluntaria. 

Esta investigación responde al trabajo de terminación de la Licenciatura en 

Radiología e Imagenología. 

Para cualquier pregunta puede consultar a la autora: Farfán Zambrano Ximena 

Elizabeth, en la FCM-ULEAM o a la siguiente dirección de correo electrónico: 

hiximen@hotmail.com. 

 

 

 

 

 

             FIRMA 


