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RESUMEN

Objetivo: Identificar posibles diferencias en las caracteristicas clini-
casy analiticas entre la espondilits tuberculosa (ET) y laespondilitis bru-
celar (EB).

Pacientesy métodos: Estudio retrospectivo de |os pacientes diagnostica-
dosde ET y EB en nuestro hospital entre enero de 1992 y diciembre de 1998.

Resultados: Diecisiete pacientes fueron diagnosticados de ET y 10
de EB. La ET se caracterizo en nuestra serie por un mayor tiempo de
evolucion de laclinica hasta el momento del diagnéstico (27,9 + 24,6 vs.
16 £ 5,6 semanas, p= 0,02). Encontramos una mayor frecuencia, pero sin
alcanzar lasignificacion estadistica, de inmunosupresion, de uno o varios
abscesos paravertebrales y/o epidurales, de compresion medular, de ane-
miay de velocidad de sedimentacién globular elevada en la ET, y una
mayor frecuencia de fiebre/febricula'y de dolor vertebral residual en la
EB. La localizaciéon lumbar fue la més frecuente en ambos grupos
(58,8% enlaET y 70% en laEB).

Conclusiones. Es posible que existan agunas diferencias en las
caracteristicas clinicasy analiticas de laET y de la EB que puedan ser de
ayudaen el diagndstico diferencial de ambas entidadesy orientar el trata-
miento empirico en los casos sin un diagnostico definitivo microbiol 6gi-
co 0 alaesperade la confirmacion diagnostica.
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ABSTRACT

Objective: To identify potential differencesin the clinical and labo -
ratory characteristics between tuberculous spondylitis (TS) and bruce -
Ilar spondylitis (BS).

Patients and methods. Retrospective study of patients with TSand BS
diagnosed in our hospital between january 1992 and december 1998.

Results: TS was diagnosed in 17 patients and BSin 10 patients. In
our series, a higher delay in the diagnosis (27.9 £ 24.6vs. 16 £+ 5.6
weeks, p= 0,02) was found in TS. There was a higher frequency, but wit -
hout stadistic significance, of immunosupression, one or several para -
vertebral or epidural abscesses, spinal cord compression, anemia and an
elevated erythrocyte sedimentation ratein TS, and a higher frequency of
fever/febricule and residual vertebral pain in BS Lumbar location was
the most frequent in both groups (58.8% in TSand 70% in BS).

Conclusions: It is possible that there were some differences in the
clinical and laboratory characteristics between TS and BS which may be
an aid in the differential diagnosis of both entities and orient the empiri -
cal treatment in these cases without a definitive microbiological diagno -
sis or while awaiting the diagnostic confirmation.
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INTRODUCCION

Un 1-5% del total de casos de tuberculosis (TBC) y un 5-
15% de los casos de TBC extrapulmonar corresponden a for-
mas osteoarticulares (1-3). La espondilitis tuberculosa (ET) es
la forma més frecuente de TBC osteoarticular (2,3). La ET
supone un 20-25% del total de las espondilitis infecciosas en
nuestro medio (4,5). La espondilitis brucelar (EB) se presenta
en un 6-12% de los casos de brucelosis (6-8), y constituye un
20-50% de | as espondilitis infecciosas en nuestro medio (4,5).
Con frecuencia en la ET no existen sintomas ni signos de
afectacién pulmonar ni sistémica (2). Ademas las pruebas de
imagen (radiologia simple, tomografia computadorizada
(TC), resonancia magnética y gammagrafia) tienen escaso
valor en el diagndstico diferencial entrelaET y laEB (9,10).

Trabajo aceptado: 1 de Febrero de 2001

La realizacion de una prueba diagnostica invasiva (biopsia
abierta, biopsia percutéanea con control de TC o puncién-aspi-
racion con control de TC) es necesaria para conseguir una
confirmaci én microbiol 6gica.

En e presente estudio comparamos, con la intencién de
encontrar posibles diferencias que puedan ser deayudaen d diag-
nostico diferencial, las caracteristicas clinicas y andliticas de nues-
traserie de pacientes con ET y EB, asi como | os resultados obteni-
dostras completar € tratamiento medico o médico-quirdrgico.

PACIENTESY METODOS

Redlizamos un estudio retrospectivo de | os pacientes diagnosti-
cadosde ET o EB entre enero de 1992 y diciembre de 1998 en €
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Hogpita Infanta Crigtina de Badgjoz, hospita regiond dela Comu-
nidad Auténoma de Extremadura (cuyos servicios de Traumatolo-
giay de Neurocirugia son de referenciaen cirugiadelacolumna
vertebrd paratodala comunidad auténoma). El diagndstico de ET
seedtablecié por: @) d aidamiento de Mycobacteriumtuberculosis
en d cultivo en medio de L dwenstein-Jensen de las muestras verte-
brales o paravertebral es obtenidas mediante biopsiay/o puncion-
agpiracion, o b) lapresenciade un cuadro clinico-radioldgico com-
patible con Mantoux positivo, acompafiado de respuesta al
tratamiento anti-tuberculoso. El diagnéstico de EB se establecid
por: a) el aislamiento de Brucdla en las muestras vertebrales o
paravertebrales obtenidas mediante biopsiay/o puncién aspiracion,
0 b) laexistenciade un cuadro clinico-radiol 6gico y serologiacom-
patibles (seroaglutinacion de Wright >1/160, inmunofluorescencia
indirecta>1/100, prueba de Coombs anti-Brucella>1/320), acom-
pafiado de respuestadl tratamiento anti-Brucella.

Se recogieron |as caracteristicas clinicas y anditicas en el
momento del diagndstico, asi como €l resultado final tras com-
pletar tratamiento médico o médico-quirdrgico. Las caracteris-
ticas numeéricas se expresaron como media + desviacion stan-
dard. El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa
EPI-INFO 5.01 utilizando la prueba c? corregida por Yateso €
test exacto de Fisher, cuando alguno de los val ores esperados
fue menor de 5, parala comparacion de proporcionesy la prueba
dela“t” de Student paralacomparacion de medias. Se conside-
ré estadisticamente significativo un valor de p inferior a0,05.

RESULTADOS

Identificamos 17 pacientes con el diagnéstico de ET y 10
pacientes con € diagndstico de EB. Serealizd biopsiay/o pun-
cién-aspiracion de las lesiones vertebrales o paravertebrales en
11 de los casos (64,7%) de ET, aislandose Mycobacterium
tuberculosis en 10 casos. En los otros 7 casos de ET el diag-
nastico se establecio por la presencia de un cuadro clinico-
radiol 6gico compatible con Mantoux positivo, acompariado de
respuesta a tratamiento anti-tuberculoso. En 6 pacientes
(60%) con EB serealizd biopsiay/o puncion-aspiracion, resul-
tando el cultivo de las muestras positivo para Brucella en 4
casos. En los otros 6 casos de EB el diagndstico se establecio
por laexistencia de un cuadro clinico-radiol gico-serol 6gico
compatible acompafiado de respuesta al tratamiento anti-Bru -
cella. Larentabilidad diagnéstica de la biopsia y/o puncién-
aspiracion de las lesiones vertebrales o paravertebrales fue del
90,9% Yy del 66,6% paralaET y la EB, respectivamente.

Veinte casos del total (74,1%) fueron varones. La edad
media de los pacientes fue 54,9 afios (rango 16-83 afios). Die-
ciocho pacientes (66,6%) tuvieron una edad igual o superior a
50 afos en el momento del diagndéstico. El tiempo medio de
evolucion de la clinica hasta el momento del diagndstico fue
23,9 semanas (intervalo 3-70 semanas). Solo 5 casos (18,5%)
presentaron una causa de inmunosupresi6n conocida: infeccion
por e virus de lainmunodeficiencia humana (VIH) en 2 casos,
diabetes melitustipo 2 en 2 casosy cirrosis hepéticaen 1 caso.

La localizacion més frecuente en la ET fue la lumbar
(58,8%), d igud queenlaEB (70%). S6loen 1 caso deET y en
otro caso de EB hubo afectacion de mas de 2 cuerpos vertebra-
les. Un 35,2% delos casos de ET y un 20% de los casos de EB
presentaron compresion medular, y todos ellos se sometieron a
cirugia descompresiva. En lastablas| y Il se comparan las
caracteristicas clinicasy andliticas delos gruposde ET y EB.

TABLA |

CARACTERISTICAS CLINICAS: COMPARACION ENTRE
ESPONDILITS TUBERCULOSA (ET) Y ESPONDILITIS BRUCELAR

(EB)
ET (n=17) EB(n=10) p

Edad (afios) 58,1+151 49,7+19,1 NS
Edad 350 afios 70,5% 60% NS
Sexo (varén) 76,4% 70% NS
Inmunosupresion 30,7% 10% NS
Infeccion VIH 13,3% 0% NS
Tiempo de evolucion (semanas) 27,9+246 16+56 0,02
Fiebre/febricula 23,5% 50% NS
Dolor vertebral 88,2% 100% NS
Pérdida de peso 23,5% 30% NS
Localizacion cervical 0% 10% NS
Localizacion dorsal 47% 20% NS
Localizacion lumbar 58,8% 70% NS
Localizacién sacra 5,8% 10% NS
Absceso/s paravertebrales

y/0 epidurales 70,5% 50% NS
Discitis 100% 100% NS
Afectacion de mas de 2 vértebras 5,8% 10% NS
Compresion medular 35,2% 20% NS
Secuelas tras tratamiento 35,2% 60% NS
Dolor vertebral residual 35,2% 60% NS
Déficit motor residual 11,7% 10% NS

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. NS: no significacién estadis-
tica (p3 0,05).

TABLA I

CARACTERISTICAS ANALITICAS: COMPARACION ENTRE
ESPONDILITS TUBERCULOSA (ET) Y ESPONDILITIS BRUCELAR

(EB)

ET (n=17) EB (n=10) p
Hemoglobina (g/dl) 12,6+0,9 13+14 NS
Hematocrito (%) 374+31 372+38 NS
Anemia (hemoglobina <12 g/dl)  29,4% 10% NS
Leucocitos/mm? 6.626 £2.218 6.325+2.223 NS
Leucocitosis (>11.000/mm?) 11,7% 10% NS
VSG (mm/12 hora) 462+336 247+217 NS
VSG elevada* 52,9% 20% NS

VSG: velocidad de sedimentacion globular. NS: no significacion estadisti-
ca (p30,05). *VSG >40 mm/12 hora.

DISCUSION

En zonas como la nuestra donde la TBC y la brucelosis
son endémicas, la mayor parte de los autores aceptan que la
realizacion de pruebas diagnésticas invasivas (biopsia o pun-
cién-aspiracion de las lesiones vertebrales o paravertebrales)
ante la sospecha por el cuadro clinico-radiol égico-serol égico
de ET o EB, deberia limitarse a los casos en los que no hay
respuestaal tratamiento empirico, o se sospeche otraentidad o
una TBC multi-resistente (2,7). Asi en un tanto por ciento no
despreciable de casos €l diagndstico de ET y EB es presunti-
VO, COMO en huestra serie, en la que en el 48,1% de los casos
no se dispuso de confirmacion microbioldgica. La exclusion
de los pacientes sin un diagnéstico microbioldgico definitivo
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supondria probablemente un sesgo en € intento de determinar
posibles diferencias en las caracteristicas de laET y de la EB.
Ademés, hay que destacar que €l rendimiento diagnéstico de
las pruebas invasivas no fue muy alto para la EB en nuestro
estudio. Labiopsiay/o puncién-aspiracion de las |esiones ver-
tebrales o paravertebrales es necesaria con fines diagndsticos
con mayor frecuenciaen la ET que en la EB (2-4,6,7), como
ocurrioé con nuestra serie, debido a la indudable ayuda diag-
nostica que supone la serologiaen laEB.

En lamayoria de las series y en la nuestra, tanto laET
como la EB ocurren fundamental mente en varones mayores de
50 afios (3-9). Lainmunosupresion fue infrecuente en nuetros
pacientes, y se presentd con mayor frecuenciaen laET queen
la EB, aunque sin alcanzar la significacion estadistica. Esta
tendencia sin alcanzar la significacion estadistica también ha
sido descrita por Colmenero y cols. en unaamplia serie de
nuestro medio (4). El tiempo de evolucion de laclinica hasta e
momento del diagnostico fue significativamente mayor en
nuestro grupo de pacientes con ET que en el grupo de EB, lo
gue coincide con lo descrito en otros estudios (5,8,11), y puede
explicarse a menos en parte por lamayor expresividad clinica
delaEB. En nuestra serie encontramos una mayor frecuencia
de fiebre/febricula, dolor vertebral y pérdida de peso en laEB,
de manera similar a otras series (4,5,7), aunque en nuestro
estudio no sealcanzo la significacion estadistica. No hubo
diferencia significativa entre ambos grupos en la frecuencia de
dolor vertebral, aunque debe destacarse que 2 casos del total de
17 de ET no presentaron dolor vertebral.

Lalocalizacién lumbar seguida de la dorsal fue lamas fre-
cuente en nuestro estudio tanto en laET como en laEB, sien-
do las localizaciones cervical y sacra raras. La localizacion
maés frecuente de la ET varia ampliamente. En algunas series
lalocalizacion dorsal eslamas frecuente, constituyendo apro-
ximadamente e 55-75% del total (4,7,9), mientras que en
otros estudios como en el nuestro lalocalizacion més frecuen
te eslalumbar (3,5). En € caso delaEB, lalocalizacion lum-
bar es la més frecuente en la mayoria de los estudios (4-10),
resultado similar a nuestro. La frecuencia de la existencia de
uno o varios abscesos paravertebrales y/o epidurales en la ET
y en la EB también varia ampliamente de unas series a otras.
Se ha descrito en el 20-78% delos casosde ET y en el 5-76%
delos casos de EB (4-7,10). Nosotros encontramos una mayor
frecuencia de uno o varios abscesos paravertebral es y/o epidu-
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raesenlaET que en laEB, sin alcanzar lasignificacion esta
distica, observacién ya descrita en otras series (4,5,10). Todos
nuestros casos de ET y EB tuvieron evidencia de discitis en
|as pruebas de imagen conforme con la descripcién clésica de
las espondilitisinfecciosas. No obstante, en una serie francesa
de los Ultimas 2 décadas, la mitad de los casos de ET no pre-
sentaron evidencia de discitis, si bien dos tercios del total de
los casos correspondi6 a inmigrantes, lo que puede se reflgjo
de un comportamiento distinto de la ET en otros grupos étni-
cos (3). Laafectacion de mas de 2 cuerpos vertebrales fuerara
en nuestro estudio, y ocurrid con una frecuencia similar en la
ET y en la EB, contrariamente a lo descrito en otras series en
las que la afectacion de més 2 vértebras fue mas frecuente en
la EB (4,10). La compresién medular fue mas frecuente en la
ET que en laEB, resultado similar a de otras estudios (4,10),
pero en nuestro caso nuevamente no se alcanzé la significa
cion estadistica. Las secuelas tras completar tratamiento fue-
ron mas frecuentes en la EB, sin alcanzar significacion esta
distica, fundamental mente por la ocurrenciade dolor vertebral
residual, ya que la frecuencia de déficit motor residual fue
similar enlaET y enlaEB.

En el andlisis de las caracteristicas analiticas, encontramos
una mayor frecuencia de anemiaen la ET que en la EB, sin
alcanzar la significacién estadistica. La leucocitosis fue infre-
cuente tanto en la ET como en la EB, ya que sblo estuvo pre-
sente en aproximadamente e 10% de los casos. La velocidad
de sedimentacion globular fue mas altay estuvo elevada con
mayor frecuencia en la ET, diferencias que estuvieron cerca
de alcanzar la significacion estadistica (p= 0,06).

En conclusion, l1aET se caracterizd en nuestra serie por un
mayor tiempo de evolucién de la clinica hasta el momento del
diagnostico que la EB. También encontramos otras diferencias
en el andlisis de las caracterigticas clinicas y andliticas, pero sin
alcanzar la significacion estadistica. Debe tenerse en cuenta que
nuestra serie de casos de ET y EB no es grande, y posiblemente
no sea lo suficientemente amplia como para que se alcance la
significacion estadistica en algunas de estas posibles diferencias
entre los grupos de ET y EB. Seglin nuestros resultados, pare-
cen exisitir algunas diferencias en las caracteristicas clinicas y
analiticasdelaET y dela EB que pueden ser de ciertaayudaen
el diagnostico diferencial de ambas entidades, y orientar € tra-
tamiento empirico en los casos sin un diagndstico definitivo
microbiol égico 0 alaespera de la confirmacién diagnostica.
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