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Resumen

La tuberculosis es la causa mds comiin de infeccion espinal
en el mundo (9-46%). La espondilodiscitis tuberculosa cursa
con afectacion raquidea multifocal tordcica ylo lumbar y for-
ma grandes abscesos paraespinales y del psoas. Se asocia con
mayor frecuencia en menores de 40 afios, infeccion previa por
tuberculosis y procedencia de paises endémicos. La clinica es
inespecifica y subaguda. Describimos el caso de una paciente
de 29 anos con antecedentes de tuberculosis pericirdica en la
infancia que presenta en la actualidad un absceso retroperi-
toneal bilateral secundario a espondilodiscitis tuberculosa. El
debut clinico se presenta como dolor inguinal y masa irreduc-
tible a ese nivel, simulando una hernia inguinal incarcerada,
motivo por el que se indica cirugia. Los hallazgos operatorios,
discrepantes con el diagnéstico inicial, obligan a un cambio
de estrategia diagndstica y terapéutica. El objetivo es enfati-
zar la dificultad diagnéstica de esta patologia, dada la baja
prevalencia en nuestro medio asociado a un cuadro clinico
poco definido que suele llevar a un diagnéstico en fases evo-
lucionadas y un retraso del tratamiento.

Palabras claves. Espondilodiscitis tuberculosa, absceso re-
troperitoneal, hernia inguinal incarcerada.
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Retroperitoneal abscess due to
tuberculous spondylodiscitis simulating
incarcerated inguinal hernia

Summary

Tuberculosis is the commonest cause of spinal infection
worldwide (9-46%). Tuberculosis spondylodiscitis causes
multifocal thoracic and lumbar spinal disease, and big pa-
raspinal and psoas abscesses. It is more frequent in people
under 40 who had previous tuberculosis infection and from
countries where the illness is endemic. Clinic is non-specific
and sub-acute. We report the clinical case of a 29-year-old
patient who suffered from pericardic tuberculosis in her chil-
dhood and who presents a bilateral retroperitoneal abscess
due to tuberculosis spondylodiscitis. Her clinical debut began
with left inguinal pain and an irreducible mass at this le-
vel that simulated an incarcerated inguinal hernia, which
is why surgery was indicated. Due to discrepancies between
intraoperative findings and the initial diagnosis, the diagno-
sis and treatment strategy were changed. The purpose of this
case report is to emphasize the challenge that the diagnosis
of this pathology represents, due to low incidence in our en-
vironment and poor clinical features, which results in late
diagnosis and late management.

Key words. Tuberculous spondylodiscitis, retroperitoneal
abscess, incarcerated inguinal hernia.

Abreviaturas

TBC: tuberculosis.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
TC: tomografia computarizada.
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La tuberculosis (TBC) es una epidemia mundial y es
una de las enfermedades transmisibles méds mortales. En
2013 contrajeron la enfermedad 9 millones de personas
(1.5 millones fallecieron por esta causa) de los cuales el
56% pertenecian a Asia Sudoriental y Pacifico Occiden-
tal. India representé el 24% de los casos." En Espafia en
2013 se notificaron 5.535 casos de TBC (24,7% extra-
pulmonar) de los cuales el 32% eran inmigrantes.”

El 13% de los infectados a nivel mundial eran VIH
(virus de la inmunodeficiencia humana) positivos (en Es-
pana el 5,1%?). El nimero de fallecidos por TBC asocia-
da a VIH ha disminuido en la tltima década gracias a los
antirretrovirales." Mientras en pacientes inmunocompe-
tentes suele limitarse al pulmén, la mitad de los pacientes
infectados con VIH tiene enfermedad extrapulmonar.’

La TBC es la causa mds comun de infeccién espinal
en el mundo (9-46%).* El 1-10% de los pacientes con
TBC desarrollard enfermedad 6sea, la mitad de ellos con
afectacién espinal.” En Espafia representa el 0,9%.> En
los paises industrializados la TBC osteoarticular afecta
predominantemente a los adultos, mientras que en los
paises en vias de desarrollo se asocia con mayor frecuencia
a nifios y jévenes (edad inferior a los 40 afios).*

En nuestro medio, y concretamente en el dmbito
quirdrgico, es inusual encontrar una complicacién de
una TBC extrapulmonar en un paciente sano inmu-
nocompetente. Suponiendo esta situacién, es un reto
diagnéstico que implica un alto indice de sospecha y
una minuciosa historia clinica e interpretacién de los
estudios complementarios.

Presentamos el caso de un absceso retroperitoneal se-
cundario a una espondilodicitis tuberculosa tratado en un
hospital de nivel terciario que se presenta en el contexto
de una patologia urgente de la pared abdominal. El obje-
tivo es enfatizar la dificultad diagndstica de esta patologia
dada la baja prevalencia en nuestro medio asociado a un
cuadro clinico poco definido que suele llevar a un diag-
néstico en fases evolucionadas y retrasa el tratamiento.

Caso clinico

Mujer de 29 afos originaria de la India, inmunocom-
petente, con antecedente de pericarditis tuberculosa a los
9 afios, estudiada ambulatoriamente por un sindrome po-
liadenopdtico axilar y cervical. Es derivada a urgencias por
sospecha de hernia inguinal izquierda incarcerada. Aporta
ecografia en la que se objetiva una hernia de la pared ab-
dominal en la fosa ilfaca izquierda.

Al examen fisico se encuentra afebril, con trdnsito in-
testinal disminuido y presenta una masa dura y dolorosa
no reductible en la fosa ilfaca/regién inguinal izquierda.

Bajo el juicio clinico de obstruccién intestinal incom-
pleta secundaria a una hernia inguinal izquierda incarce-
rada se realiza el abordaje inguinal: voluminoso absceso
retroperitoneal sin evidencia de hernia de la pared abdo-
minal ni inguinal. Se decide descartar patologia intrape-
ritoneal mediante la exploracién laparoscépica, objeti-
viandose un abombamiento retroperitoneal en el flanco
derecho, sugestivo de absceso, sin patologia intrabdomi-
nal. Se deja un drenaje retroperitoneal izquierdo a través
de la incisi6én inguinal previa.

Se realiza una tomografia computada (TC) abdominal
postoperatoria que diagnostica ostedlisis (Figura 1) de un
segmento raquideo lumbar amplio (L3 a L5) de probable
origen tuberculoso que origina sendos abscesos retroperi-
toneales bilaterales que afectan a la musculatura paraver-
tebral e iliopsoas (Figura 2). La radiografia de térax no
muestra lesiones pulmonares.

Figura 1. Ostedlisis.
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Se realiza un drenaje percutdneo de la coleccién retro-
peritoneal derecha y se instaura terapia antituberculosa y
antibiética de amplio espectro. Los estudios de laborato-
rio preliminares informan de un fest auramina negativo,
Mantoux de 22 mm, VIH negativo, virus de hepatitis B
y C negativos, Ziehl-Nielsen y zesz del 4cido para-amino-
salicilico negativos.

Los cultivos definitivos confirman el aislamiento de
Mycobacterium tuberculosis complex, asi como cocos + en
racimo (este dltimo interpretado como colonizacién de
la muestra).

La evolucién clinica es favorable y la TC de control a
la semana presenta marcada disminucién de las coleccio-
nes con espondilodiscitis sin modificaciones. El Servicio
de Neurocirugfa planteé un manejo conservador de la pa-
tologfa raquidea dada la ausencia de dolor e inestabilidad.

Discusién

El sistema osteoarticular es una de las localizaciones
extrapulmonares mds frecuentes de la infeccién por My-
cobacterium tuberculosis, después de la localizacién gan-
glionar y pleural. Afecta al 1-10% de los pacientes con
enfermedad extrapulmonar.> ¢ La diseminacién suele
producirse por via hematégena y menos frecuentemente
por via linfética o por contigiiidad.”® El foco inicial recae
en el pulmén en el 30% de los casos, un menor porcenta-
je en el tracto urinario y permanece sin identificar en mds
de la mitad de los casos. Habitualmente el lapso entre la
infeccién primaria y el desarrollo de enfermedades mus-
culoesqueléticas es de 12-18 meses.”

La espondilodiscitis tuberculosa o Mal de Pott es la for-
ma de afectacién osteoarticular mds frecuente (50% de los
casos) y es comun en las dreas con mayor prevalencia de
TBC. Resultan lesionados principalmente los segmentos
tordcicos inferiores y lumbares superiores, y en un 75% de
los casos se complica con abscesos paravertebrales.””

El absceso del psoas es una enfermedad rara en la lite-
ratura. En 1992 la incidencia reportada a nivel mundial
fue de 12 casos por afio, lo que supone un aumento signi-
ficativo respecto a la reportada hasta 1985 que era de 3,9
casos.” ' En la actualidad, se desconoce la incidencia, pero
probablemente se haya incrementado debido a la mejora
de las pruebas diagndsticas.” '>'* La etiologia ha variado
desde principios del siglo XX, donde el principal agente
era la TBC, hasta la actualidad, donde el tracto digestivo
ocupa el primer lugar debido al excelente resultado de
los programas de profilaxis primaria y secundaria de la
TBC en paises desarrollados.” ' Generalmente se aisla
flora polimicrobiana; los mds comunes son Escherichia
coli, Klebsiella pneumonie, Enterococcus sp'y Staphylococcus
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aureus” * aunque se han descrito otros microorganismos
muy poco frecuentes como la Pasteurella multocida.™

Fisiopatoldgicamente los abscesos del psoas de origen
tuberculoso se forman por destruccién de la cortical 6sea
y penetracién del periostio por la masa inflamatoria, pu-
diéndose extender mds alld de la cadera siguiendo el tra-
yecto del musculo psoas.®

En la mayoria de los casos el paciente presenta buen
estado general, proceso crénico e insidioso, donde la clé-
sica triada (fiebre, dolor abdominal o de espalda y limita-
cién de los movimientos de articulacién de la cadera) sélo
se presenta en el 25% de los casos.’

En muchas ocasiones es extraordinariamente com-
plejo sospechar esta entidad. Si disponemos de pruebas
complemetarias resolutivas para confirmar la sospecha de
la espondilodiscitis tuberculosa y sus complicaciones. La
resonancia magnética nuclear (RMN) es muy dtil y sen-
sible para el diagnéstico de espondilodicitis tuberculosa y
la TC es el gold standar para el diagndstico de los abscesos
retroperitoneales.” A pesar de todo, se requiere aislamien-
to microbiolégico del Mycobacterium tuberculosis para
el diagndstico etiolégico de certeza.”?

Nuestro caso ilustra la dificultad en sospechar esta pa-
tologfa. La paciente presenta un lapso de tiempo entre la
primoinfeccién y el proceso actual anormalmente largo
(20 anos), tras lo que se supone un tratamiento adecuado
de la infeccidén incial. Ademds, se trata de una enferma
inmunocompetente sin ninguna circunstancia que pro-
piciase depresion de su sistema inmune recientemente. El
episodio se desarrolla en el contexto de un cuadro agudo,
sugestivo de incarceracién herniaria, motivo por el que es
remitida al Servicio de Urgencias. En ningtin momento la
paciente refiere dolor lumbar. La exploracién fisca no re-
vela datos de infeccién sistémica (afebril y sin compromi-
so general) ni local (tumoracién en la regién inguinal no
fluctuante y sin celulitis asociada). Al no acompafarse de
un cuadro de obstruccién intestinal claro se solicité una
ecograffa de pared que apunta a un posible pinzamiento
lateral de una asa intestinal, motivo por el que se indica
la cirugfa. Los hallazgos operatorios obligan a un cambio
de estrategia, excluyéndose mediante la laparoscopia ex-
ploradora un foco intraperitoneal y realizando una TC
postoperatorio que finalmente esclarece el diagndstico.

El tratamiento de la espondilodiscitis tuberculosa es
fundamentalmente médico y debe instaurarse lo mds pre-
cozmente posible, consistiendo en reposo, ortesis de des-
carga del segmento raquideo afectado y la administracién
de tuberculostdticos. La cirugfa se plantea cuando aparece
deterioro neuroldgico agudo grave, inestabilidad o defor-
midad espinal, si no hay respuesta a la quimioterapia o si
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el paciente incumple el tratamiento médico. En cuanto al
tratamiento del absceso retroperitoneal secundario, inclu-
ye el uso de los mencionados tuberculostdticos asociados
al drenaje percutdneo, el cual en la mayoria de los casos,
evita el drenaje quirdrgico.” ™ En nuestro caso, durante
la cirugfa se colocé un drenaje retroperitoneal izquierdo,
completdndose el tratamiento con un drenaje percutdneo
retroperitoneal derecho y tuberculostéticos. Las muestras
tomadas durante la cirugia fueron positivas para Myco-
bacterium tuberculosis. El Servicio de Neurocirugia de
nuestro centro opté por un manejo conservador de la pa-
tologia raquidea dada la ausencia de sintomatologfa y la
estabilidad de la columna vertebral de la paciente.

La evolucién ha sido satisfactoria con resolucién com-
pleta de las colecciones retroperitoneales y ausencia de
clinica neurolégica.

Conclusiones

La espondilodiscitis tuberculosa, asi como las compli-
caciones derivadas de la misma, presentan una prevalen-
cia muy baja en nuestro medio. Su naturaleza crénica e
insidiosa condiciona un cuadro clinico poco definido que
suele llevar a un diagnéstico en fases tardias.

Aunque infrecuente, es importante sospechar la etio-
logia tuberculosa de un absceso retroperitoneal, ain
cuando el paciente es inmunocompetente, sobre todo si
él es originario de dreas endémicas o tiene antecedentes de
infeccién tuberculosa.
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