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CASO CLÍNICO 

Cuando la tuberculosis no está en el pulmón: a propósito de un caso de espondi-
lodiscitis tuberculosa 
When tuberculosis is not in the lungs: a case report of tuberculous spondylodiscitis 
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Resumen: 
Varón de 20 años de origen africano, con derrame pleural complicado y pericárdico leve, con microbiología inicial nega-
tiva. En el seguimiento se diagnosticó espondilodiscitis tuberculosa dorsal mediante biopsia con cultivo positivo para 
Mycobacterium tuberculosis, precisando tratamiento tuberculostático prolongado incluyendo fármaco de segunda línea 
tras presentar citólisis hepática y fijación vertebral. 
Palabras clave: Tuberculosis extrapulmonar, espondilodiscitis tuberculosa, biopsia vertebral, derrame pleural 
Resume: 
A 20-year-old male of African origin presented with complicated pleural effusion and mild pericardial effusion, with 
initially negative microbiological studies. During follow-up, thoracic tuberculous spondylodiscitis was diagnosed through 
biopsy with a positive culture for Mycobacterium tuberculosis, requiring prolonged tuberculostatic treatment, including 
a second-line drug after developing hepatic cytolysis and vertebral fixation. 
Keywords: Extrapulmonary tuberculosis, tuberculous spondylodiscitis, vertebral biopsy, pleural effusion. 

Introducción: 
La tuberculosis (TB) continúa siendo una de las prin-

cipales causas de morbimortalidad infecciosa a nivel 
mundial. Aunque la afectación pulmonar es la forma más 
frecuente, las manifestaciones extrapulmonares represen-
tan una proporción significativa de los casos, especial-
mente en población joven procedente de áreas endémi-
cas1. La espondilitis tuberculosa constituye la localización 
osteoarticular más habitual y puede asociarse a afectación 
de serosas, como derrame pleural o pericárdico. Su curso 
subagudo y la frecuente negatividad microbiológica ini-
cial en líquidos serosos pueden retrasar el diagnóstico, re-
quiriendo confirmación histológica o molecular mediante 
biopsia vertebral1,2. 
 
Observación clínica 

Presentamos el caso de un varón de 20 años, natural 
de Guinea-Bissau y residente en España desde agosto de 
2022, sin factores de riesgo cardiovascular y nunca fuma-
dor. El paciente ingresa en febrero de 2025 a cargo de 
Neumología por derrame pleural izquierdo complicado 
por imagen ecográfica, de características exudativas con 
predominio mononuclear (90%) y elevación de ADA de 
70.80 U/l (límite superior de 40 U/l). El estudio microbio-
lógico inicial (cultivos de líquido pleural, hemocultivos y 
PCR para Mycobacterium tuberculosis en líquido pleural) 
fue negativo, así como la prueba de liberación de 

interferón gamma. Presentaba además derrame pericár-
dico leve y coagulopatía secundaria al proceso inflamato-
rio. 

Se inició antibioterapia empírica con Ceftriaxona y 
Azitromicina. Ante la persistencia de fiebre y elevación 
de reactantes de fase aguda, se escaló a Meropenem y 
Clindamicina, colocándose drenaje endotorácico. Se soli-
citó TC torácica que evidenció múltiples loculaciones 
pleurales izquierdas. Además, se objetivaron lesiones líti-
cas en vértebras T5 y D8 (Fig.1).  

La resonancia magnética confirmó signos de espondi-
litis en dichas localizaciones (Fig.2), por lo que fue deri-
vado a centro de referencia para limpieza pleural y pun-
ción vertebral guiada por TC. El estudio microbiológico 
mostró positividad para la tinción de auramina y PCR po-
sitiva para Mycobacterium tuberculosis complex (sin mu-
taciones de resistencia a Rifampicina), confirmándose el 
diagnóstico de espondilodiscitis tuberculosa. En el mismo 
ingreso se inició tratamiento antituberculoso, además de 
fijación vertebral y limpieza quirúrgica dorsal. El post-
operatorio cursó con mal control del dolor y citólisis he-
pática, que obligó a suspender temporalmente el trata-
miento, reintroduciéndose posteriormente pauta con Rifa-
mpicina 600 mg/día, Etambutol 1200 mg/día y Moxiflo-
xacino 400 mg/día. En la evolución posterior el paciente 
presenta buena respuesta clínica y adecuada tolerancia al 
tratamiento, con estabilidad respiratoria y sin datos de ac-
tividad infecciosa en los controles radiológicos, habiendo 
completado ya el noveno mes de tratamiento de un total 
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de un año. 
 

 
Figura 1. Radiografía de tórax en proyección poste-

roanterior y lateral (superior) y corte torácico en tomografía 
computerizada en plano axial (inferior) al ingreso. Superior: 
Derrame pleural izquierdo que borra la silueta del hemidia-
fragma ipsilateral. Inferior: Loculaciones pleurales izquierdas 
con pérdida de volumen del mismo hemitórax y lesión lítica ver-
tebral. 

 

 
Figura 2. Resonancia magnética torácica en plano axial 

(izquierda) y sagital (derecha). Lesiones de carácter lítico que 
afectan predominantemente a los cuerpos vertebrales de los ni-
veles T5 y T8. 

 

Discusión 
La tuberculosis extrapulmonar representa una propor-

ción significativa de la carga global de esta enfermedad y 
puede manifestarse en múltiples localizaciones fuera del 
parénquima pulmonar1. Entre éstas, la afectación osteoar-
ticular constituye una de las localizaciones más frecuen-
tes, siendo la espondilitis tuberculosa la forma predomi-
nante2. Su patogenia se relaciona con diseminación hema-
tógena del Mycobacterium tuberculosis hacia el cuerpo 
vertebral, pudiendo coexistir con afectación de serosas, 
como pleural o pericárdica, tal como ocurrió en nuestro 
paciente, contribuyendo a retrasos diagnósticos. 

Desde el punto de vista diagnóstico, el caso refleja una 
dificultad clásica inicial en las formas serosas: la negati-
vidad microbiológica. La tuberculosis pleural suele ser 
paucibacilar, con baja sensibilidad de las técnicas directas 
en líquido pleural, requiriendo en ocasiones confirmación 

en otra localización2.  
En este paciente, la PCR y los cultivos pleurales fue-

ron negativos, lo que retrasó la orientación etiológica y 
condicionó un tratamiento antibiótico amplio inicial. Este 
hecho coincide con lo descrito en la literatura, donde el 
diagnóstico puede demorarse semanas o meses, especial-
mente en ausencia de confirmación microbiológica inme-
diata. 

El hallazgo posterior de lesiones líticas vertebrales fue 
el punto de inflexión diagnóstico. En una serie asiática de 
556 pacientes con tuberculosis vertebral, la afectación to-
rácica se encontró entre las localizaciones habituales y 
una proporción elevada presentaba abscesos o complica-
ciones estructurales requiriendo abordajes quirúrgicos3, lo 
que respalda la indicación de instrumentación y desbrida-
miento en casos con compromiso estructural. La coexis-
tencia de afectación de serosas y vertebral sugiere disemi-
nación hematógena desde un foco primario, mecanismo 
fisiopatológico bien establecido2. En este contexto, la 
biopsia vertebral adquiere un papel determinante, consti-
tuyendo el estándar diagnóstico al permitir confirmación 
histológica y molecular (identificación de bacilos ácido-
alcohol resistentes y PCR positiva), además de descartar 
resistencias relevantes4,5, lo que resulta fundamental para 
seleccionar el esquema terapéutico indicado. 

Comparativamente, mientras que en la serie antes 
mencionada la mayoría de pacientes recibieron trata-
miento médico previo a cirugía y la tasa de curación su-
peró el 75%3, nuestro paciente precisó intervención qui-
rúrgica precoz con instrumentación debido al compro-
miso estructural dorsal. La indicación quirúrgica está res-
paldada en casos de inestabilidad vertebral, deformidad 
progresiva o afectación neurológica2, lo que sitúa este 
caso dentro de las formas complejas que requieren un ma-
nejo combinado. 

Desde el punto de vista terapéutico, el tratamiento de 
la tuberculosis osteoarticular sigue los principios genera-
les establecidos para la tuberculosis pulmonar, aunque ha-
bitualmente con duración más prolongada1,4. La hepatoto-
xicidad asociada a fármacos antituberculosos es una com-
plicación descrita que puede obligar a modificar tempo-
ralmente el esquema terapéutico inicial1,4, como ocurrió 
en este caso, manteniéndose posteriormente un régimen 
activo frente al bacilo según sensibilidades. Este aspecto 
subraya la importancia de la monitorización estrecha y la 
individualización terapéutica. 

Finalmente, el caso permite reflexionar sobre la nece-
sidad de mantener un alto índice de sospecha ante derra-
mes pleurales exudativos en pacientes jóvenes proceden-
tes de áreas endémicas, incluso con pruebas iniciales ne-
gativas. La literatura enfatiza que el retraso diagnóstico en 
tuberculosis extrapulmonar es frecuente y condiciona ma-
yor morbilidad1. La identificación temprana de lesiones 
vertebrales evitó en este caso una posible progresión neu-
rológica, destacando el valor del seguimiento clínico-ra-
diológico estrecho. 

Este caso ilustra cómo la tuberculosis extrapulmonar 
puede presentarse de forma inicialmente paucibacilar y 
multisistémica, requiriendo una aproximación diagnóstica 
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escalonada y multidisciplinar para evitar complicaciones 
estructurales y neurológicas irreversibles. 
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