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RESUMEN 

La Tuberculosis Vertebral (enfermedad de Pott). es un 
padecimiento producido por el Mycobacterium TUberculosis, con 
invasi6n extrapulmonar. Encontrándose 43 pacientes con esta afecci6n 
en la Unidad de Neurol6gia y Neurocirugia del Hospital General de 
México en un periodo de 14 anos, comprendido de 1980 a 1993. 

Estos pacientes fueron diagnosticados con datos cl1nicos y 
radiol6gicos. Todos los pacientes presentaron déficit motor como 
paraparesia y paraplej 1a y datos radiol6gicos de lisis y colapso 
vertebral. 

Se intervinieron quirurgicamente 38 pacientes y 5 no 
autorizaron este tratamiento. Encontrándose que se sometieron 24 
pacientes a tratamiento por abordaje anterior; 11 por laminectomia y 
7 por v1a posterolateral. Presentándose 5 pacientes que requirieron 
reintervenci6n por estas dos Oltimas técnicas. 

Encontrándose que el nivel vertebral miis afectado fué el 
dorsal con 30 casos, dorsolumbar con 9 y la lumbar con 4 casos. 

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico y 
rehabilitaci6n. De los 38 pacientes intervenidos quirurgicamente; 34 
presentaron recuperaci6n satisfactoria, permitiendo la deambulaci6n 
con o sin ayuda. 
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I. INTRODUCCION. 

La tuberculosis es una infección que generalmente es 
causada por dos especies de micobacterias; Mycobacterium 
tuberculosis y Mycobacterium bovis. Estas bacterias pueden causar 
enfermedad en prácticamente en todos los órganos del cuerpo humano. 
teniendo preferencia por el pulmón. 

A). ANTECEDENTES 
HISTORIA. 
Existen evidencias paleontológicas de tuberculosis espinal 

en esqueletos del neol1tico y precolombinos y en restos del 
antiguo Egipto. Los médicos griegos usaban el termino phthisis para 
indicar su carácter consuntivo. Sin embargo la enfel."JD.edad no 
constituyo un problema importante, hasta que las condiciones de 
hacinamiento de la vida urbana de las primeras épocas de la 
revolución industrial crearon las circunstancias epidemiológicas 
favorables para su diseminación. En el siglo XVII 'i XVIII la 
tuberculosis fue la causante de la cuarta parte de las muertes de 
los adultos en Europa. Los conceptos modernos de la tuberculosis 
fueron desarrollados en la segunda mitad del siglo XIX como 
resultado de tres logros médicos sobresalientes. Los estudios de 
autopsia convencieron a Laennec de que las diversas formas de 
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar hasta entonces consideradas 
no relacionadas, formaban parte de una misma enfermedad. En 1865, 
Francoise Villemin demostró que la tuberculosis pod1a ser 
trasmitida por inoculación de tejido enfermo a cobayos. Siendo el 
hallazgo del bacilo tuberculoso, el acontecimiento mas importante 
y la demostración de su patogenicidad realizados por Koch en el afio 
de 1882. 

Durante la segunda mitad del siglo pasado y la primera de 
este siglo, la clave del tratamiento era el reposo al aire libre y 
en hospitales especializados. hasta la era moderna con la 
introducción al tratamiento de la estreptomicina, en el periodo de 
1947 a 1952, lo cual permitió por primera vez el manejo quirúrgico 
sin diseminación de la enfermedad. 

La tuberculosis vertebral es un padecimiento producido por 
el Mycobacterium tuberculosis con invasi6n extrapulmonar. 

La tuberculosis extrapulmonar tradicionalmente se divide; en 
dos grupos por su diferente patogenia; el primero el de las 
infecciones mucosas, debido a la diseminación de secreciones 
respiratorias; el segundo grupo lo comprende las infecciones por 
diseminación lifohematica y que generalmente se produce en el 
momento de la infección primaria. 

La enfermedad extrapulmonar es algo más frecuente en blancos 
y mujeres, en el tratamiento de la tuberculosis extrapulmonar si 
bien no existen estudios extensos acerca de este problema, la 
experiencia con casos en los cuales coexiste tuberculosis pulmonar 
y extrapulmonar, el tratamiento responde favorablemente aunque 
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desaparece el microorganismo mucho antes en la extrapulmonar que en 
la pulmonar cavitaria, se requiere de quimioterapia mlixima en 
afecciones al sistema nervioso central y tuberculosis espinal¡ la 
respuesta es mas r6pida y con reg1menes m1nimos en otras formas de 
enfermedad extrapulmonar. 

El caso que nos ocupa es la tuberculosis vertebral (enfermedad 
de Pott), ya que la mitad de los casos con tuberculosis esquelética 
afecta la columna vertebral, usualmente la infecci6n llega a los 
cuerpos vertebrales atraves de la sangre, pero puede diseminarse 
directamente desde el pulm6n adyacente por via linf litica a partir 
de una tuberculosis pleuroparietal, el proceso se inicia en la 
parte anterior del cuerpo vertebral. El espacio del disco 
intervertebral entre dos vértebras afectadas suele ser destruido 
produciéndose la imagen radiol6gica caracter1stica de la fusi6n 
anterior de dos vértebras adyacentes con perdida del espacio entre 
atnbas, la deformidad resultante puede producir una caracter1stica 
prominencia posterior (xiba), (14). 

La tuberculosis extrapulmonar se esta volviendo una rareza 
en Europa y Norteamerica, si bien es una enfermedad comun en muchas 
partes del mundo. Esta ocurre especialmente en Asia y Africa. En 
donde la frecuencia están grande que en muchos sitios son 
inadecuadas las medidas para el tratamiento de tantos casos. Apesar 
de la mejor1a de los procedimientos diagn6sticos, aunque algunas 
veces es dificil aislar el microorganismo para establecer el 
diagn6stico (2,13). 

Puede ser necesario abordar la lesión directamente, para 
realizar una biopsia y toma de pus para cultivo e inoculaci6n al 
cuyo para confirmar el diagn6stico. Los postulados de Koch aun son 
vigentes. 

El tratamiento adecuado es lo mAs importante, ya que cuando 
es inadecuado conduce a la deformidad, paraplej 1a; lo queda un 
pronóstico grave con menos expectativa de vida. 

MICROBIOLOGIA. 
El termino bacilo tuberculoso designa a dos especies de la 

familia Mycobacteriaceas, orden Actinomicetales: Mycobacterium 
Tuberculosis y Mycobacterium Bovis. Estas bacterias pueden ser 
distinguidas de muchas otras especies de micobacterias. En la 
actualidad la enfermedad por M. bovis es rara y los términos bacilo 
tuberculoso y M. tuberculosis pr6cticamente son sinónimos. 

El Mycobacterium tuberculosis es un parlisito obligado que 
infecta al hombre, otros primates y otras especies de mam1feros en 
contacto con el hombre, especialmente perros y gatos domésticos. 
Sin embargo el hombres es el único reservarlo del microorganismo. 

Es un bacilo aerobico, no esporulado e inmóvil, cuya pared 
celular tiene un elevado contenido de 11pidos de alto paso 
molecular. su crecimiento es lento y el desarrollo de colonias 
visibles tarda por lo menos tres semanas, el microorganismo tiende 
a crecer en grupo con un ordenamiento paralelo. 
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El mycobacterium tuberculosis es un bacilo ácido-alcohol 
resistente. En la coloraci6n de Ziehl-Nielsen, un extendido fijado 
se cubre con fucsina fenicada y se caliente, luego se lava, se 
decolora con alcohol ácido y se tille con azul de metileno como 
colorante de contraste. Se calcula que son necesarios unos 10.000 
microorganismos por mililitro de secreci6n para que resulte 
positiva la observaci6n del extendido. El mycobacterium crece 
lentamente, carece de piqmento, produce niacina, reduce los 
nitratos y elabora catalasa termosensible siendo sensible a 
isoniazida (17). 

EPIDEMIOLOGIA. 
Las dos caracter1sticas esenciales para la rápida propagación 

de la tuberculosis son las condiciones de hacinamiento que 
favorecen la diseminaci6n aerogena de la infección y una población 
con poca resistencia natural. En el siglo XIX la tuberculosis era 
responsable de la muerte de un 30% de los adultos en Europa. Los 
casos en la infancia no presentan cavitaciones y prácticamente no 
son contagiosos, al igual que los casos extrapulmonares y aquellos 
con infiltrados pulmonares no cavitarios. Anteriormente estudios de 
Holanda y Africa reportaban de diez a trece casos nuevos a partir 
de un caso fuente; en la actualidad se produce de dos a tres casos 
nuevos ( 14) • 

PATOGENESIS. 
La tuberculosis de la columna siempre es secundaria a un foco 

primario activo en otra parte del cuerpo. Este hecho obliga a un 
exámen total del paciente que será tratado en forma conjunta y no 
solo como un "caso de tuberculosis de la columna". Siendo en 
ocasiones dif 1cil identificar el sitio primario por lo que 
generalmente se apoya en especialistas del manejo de la 
tuberculosis, realizándose exámenes complementarios de secreci6n 
pulmonar, orina, gástrica, etc .. 

El bacilo tuberculoso que causa la tuberculosis Osea puede 
ser una de dos tipos; variedad humana o bovino. Anteriormente se 
consideraba que el bacilo bovino era la causa en una alta 
proporción como lo comunico Frase en Edimburgio en 1914, que 
reportó una frecuencia de un 60% de los casos infectados. En 1955 
campos reporta que no encontró ningún caso de bacilo bovino en 
1000 casos de tuberculosis 6sea y articular. Hodgson reporta la 
misma experiencia de no encontrar bacilo bovino. 

El foco primario más común en la infección tuberculosa es el 
pulm6n y se llama complejo primario. Huchos autores consideran que 
el bacilo tuberculoso se disemina desde el pulmón a la columna por 
medio del riego sangu1neo arterial, al igual que otros tipo de 
microorganismos que producen osteomielitis de la columna. Otros 
autores refieren que el plexo venoso paravertebral descrito por 
Batson puede servir como v1a de diseminación a la columna. 

El inicio de la patológia se considera que es durante la 
convalecencia de otras enfermedades, cuando la resistencia reducida 
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permite al microorganismo ganar una posesi6n final. Las 
enfermedades respiratorias infecciosas productoras de tos, en las 
que se provoca interrupci6n del flujo de sangre de la vena cava 
inferior y que es recirculado atraves del plexo venoso 
paravertebral. La tos aumenta también la presi6n intraluminal y 
puede contribuir al desprendimiento de un émbolo séptico enviandolo 
en su camino a la columna por medio del plexo venoso. 

Si bien algunos casos de tuberculosis vertebral 
indudablemente resulta de una diseminaci6n hematogena arterial, 
esta ruta es probablemente la menos común. Hodgson, reprodujo 
tuberculosis experimental de la columna en monos, cuyos y ratas, 
inyectando el rift6n, 6rganos abdominales y pélvicos, encontrando 
que la diseminaci6n a la columna fue atraves del plexo venoso de 
Batean, por lo coman desde un foco en el rifi6n considerándose que 
sea el curso mas usual de la infección a la columna (14). 

Tom&ndose en consideraci6n que la tuberculosis vertebral es 
generalmente secundaria a una infecci6n printaria en otra parte del 
cuerpo, se debe realizar un estudio minucioso historia cl!nica 
detallada, con interrogatorio dirigido hacia posible predisposici6n 
familiar, circunstancias sociales desfavorables o exposición a la 
infecci6n tuberculosas o infecciones previas de este tipo. 

FORMACION DE ABSCESO. 
La aparici6n de un absceso fri6 puede ser el primer signo. 
El absceso puede aparecer a distintos niveles, es fri6 y no 

doloroso. fluctaa con facilidad y no es hipersensible a la 
palpaci6n. 

FORMACION DE FISTULA. 
Esta fistula se forma si el absceso paravertebral se rompe 

atraves de la piel drenando su contenido caseoso 6 pus, o penetrar 
a otros órganos generalmente a pulmón. 

GRANULOHA. 
El tejido de granulaci6n se forma en un estadio inicial de 

la enfermedad tuberculosa y esta intimamente asociado a las venas. 
Dado que los cuerpos vertebrales tienen mucho mayor circulaci6n 
venosa que arterial, el cuerpo vertebral puede ser infiltrado por 
tejido de granulaci6n tuberculoso (fig-1). y llegar a la formaci6n 
de un granuloma vertebral, este granuloma puede debilitar el cuerpo 
vertebral en un grado tal que se colapsara " denominandose colapso 
en concértina". Se encuentra también tejido de granulación 
revistiendo la pared de los abscesos, alrededor de las venas 
vertebrales en el canal espinal, este tejido puede afectar a la 
duramadre y a la médula, y producir una mielitis tuberculosa y ser 
una causa de paraplej1a. 

PUS. 
Esta formado por la desintegración del tejido de granulaci6n 

y en los estadios iniciales de la enfermedad se encuentra junto con 
el tejido de granulaci6n. En las primeras fases es liquido y en 
fase tard!a es s6lido o caseoso. En la región torácica el pus 
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paravertebral separa los Íigamentos paravertebrales y priva al 
cuerpo de su riego sanguineo periférico, coadyubando al proceso 
infeccioso. 

SECUESTRO DISCAL. 
El disco vertebral como es avascular, tiende a resistir la 

enfermedad y la afección es periferica. Por lo tanto el disco se 
secuestra fácilmente y amenudo es impactado hacia atrás, con 
secuestro óseo para provocar compresión de la médula espinal y 
consecuentemente paraplejia. Produciéndose la perdida del espacio 
intervertebral, como se apresia en la exploración radiológica, 
siendo esto un signo temprano de la tuberculosis. 

Esta afección del disco no se debe a la afectación por la 
enfermedad, sino a consecuencia de la falta de nutrición debido a 
la afectación de los cuerpos vertebrales a cada lado del disco. 

Puede presentarse aumento de la densidad 6sea del cuerpo 
vertebral en particular en la región lumbar, la cual se apresia 
radiologicamente con gran aumento en su densidad. Este aumento de 
la densidad se debe a un gran incremento en la anchura de las 
trab6culas óseas de los cuerpos vertebrales. En etapa activa las 
trab6culas son rodeadas de tejido de granulación, pus y pueden 
perder su riego sanguineo. 

si la enfermedad se cura el hueso se extiende a lo largo de 
las trab6culas avasculares, engrosandolas con acumulaci6n de hueso 
nuevo a cada del hueso inerte, esté fenómeno se denomina "fen6meno 
revascular". 

PERIODO LATENTE. 
En este padecimiento no es muy especifico ya que puede durar 

de varias semanas a meses. 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

DOLOR: El dolor es local y referido, que puede tomar varias 
formas y variar en su intensidad siendo en ocasiones agudo y de 
tipo neuritico (quemante, ardoroso). siendo su origen por la 
compresión de la raiz nerviosa por el proceso inflamatorio y por 
compresión. 

RIGIDEZ: La rigidez asociada a contractura refleja protectora 
de los mQsculos paraespinales es un signo carácteristico de la 
tuberculosis de la columna, para demostrar la rigidez, se le pide 
al paciente que levante un objeto del piso, realizando esta 
actividad con la columna recta y doblando las rodillas y caderas. 

PARAPARESIA: Es la debilidad de las extremidades inferiores 
que puede ser en forma mínima o severa, lo cual puede provocar 
marcha incoordinada y observarse tropezones, traspiés o dificultad 
para la deambulación, por compresi6n medular; siendo estas 
alteraciones las que hace que el paciente busque atención médica. 
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PARAPLEJIA: Es la incapacidad para la deambulaci6n, con 
flacides o espasticidad de las extremidades, siendo secundario a 
compresi6n medular. 

SIGNOS FISICOS. 
Expresión Facial: Generalmente es una expresi6n de ansiedad 

o aprensi6n. 

Cifosis: Es una angulaci6n posterior de la columna por 
colapso de uno o dos cuerpos vertebrales y dependiendo del nQmero 
de cuerpos afectados será la angulaci6n que puede ser tan 
importante y llegar a los setenta u ochenta grados (fig 2-J). 

Escoliosis: Es la desviaci6n lateral de la columna y se 
presenta por la destrucción unilateral de un cuerpo vertebral 
(menos frecuente) o por actitud compensatoria de la cifosis. 

Existen diferentes actitudes caracter1sticas de la enfermedad 
dependiendo del nivel afectado: 

Nivel cervical: Existe inclinaci6n lateral de la cabeza, 
aproximAndose la oreja a los hombros, en casos severos el paciente 
sostiene la cabeza con las manos. 

Nivel cervicotoracico: La cabeza y cuello parecen hundirse 
dentro del t6rax, de tal modo que los hombros aparecen levantados 
y junto con los brazos se encuentran dirigidos hacia atrAs. 

Nivel Torácico: Generalmente se presenta cifosis, las 
costillas se hace más horizontales, el estern6n se desplaza hacia 
adelante dando una forma globular al t6rax. 

Nivel 
prominente 

Toracolumbar y Lumbar superior: El abdomen es 
y el paciente se levanta con las piernas separadas. 

Nivel Lumbar: Se presenta cifosis ligera con acercamiento de 
las rodillas a la cresta ileaca, con abdomen prominente. 

Nivel Lumbosacro: A este nivel generalmente se encuentra 
solamente espondilolistesis por destrucci6n de la quinta vértebra 
lumbar. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 
Los padecimientos que pueden causar confusi6n con 

tuberculosis vertebral; como son las infecciones piogenas poco 
intensas p.e. la osteomielitis hametogena aguda, brucelosis, fiebre 
tifoidea, granuloma eosinofilo, anomal1as congénitas, n6dulo de 
Schmorl, xifoescoliosis y escoliosis, lesiones de disco 



intervertebral, ne6plasias primarias y secundarias, mieloma 
mOltiple, hemangioma, leucemia e infecci6n por otros 
microorganismos semejantes al bacilo tuberculoso. La mayoría de 
estos padecimientos se descartan con una exploraci6n cuJ.dadosa, 
llegando en ocasiones a ser necesario la biopsia, para demostración 
bacteriol6gica y la patológica. 

TRATAMIENTO. 

Antes de la aparici6n de la quimioterapia, en épocas pasadas 
la tuberculosis, era una causa importante de la muerte de pacientes 
adultos especialmente en Europa. Ya que el tratamiento era 
exclusivamente conservador. Con la aparición de la isoniacida 
primeramente y posteriormente de la estreptomicina permitieron 
mejores espectativas de vida, ya que permitian realizar el abordaje 
directo de las lesiones. Lo cual favorece su evoluci6n llegando a 
la curaci6n. En los Oltimos anos ha cambiado el pensamiento del 
tratamiento de la tuberculosis, ya que la mayoria de autores 
realiza manejos combinados que son el conservador y el quirQrgico 
por lo coman con fusi6n anterior de los cuerpos vertebrales. 

El tratamiento conservador consiste en la hospitalizaci6n, 
requiriendo reposo obligado, ininterrumpido y prolongado, 
incluyendo nutrición adecuada, a esto se agregan las drogas 
clásicas, como la estreptomicina, isoniacida, etambutol y 
rifampicina. No cabe duda que con el tratamiento conservador puede 
presentarse curaci6n con diagn6stico en fases temprana de la 
enfermedad (2). Pero en etapas mas avanzadas se han encontrando 
resultados pobres por lo que se combina con el tratamiento 
quirOrgico con técnicas como la transtorácica, posterolateral y 
posterior (1.3.4.5.6). Ya que generalmente afecta más de un cuerpo 
vertebral (fig-19). 

La técnica por via transtorácica fué descrita por Hodgson y 
Stock en 1956, lo que permiti6 realizar el drenaje del abceso en 
forma radical, consistiendo en una toracotomia posterolateral con 
el paciente en decQbito lateral izquierda, ingresando a la cavidad 
torácica atraves de la 6g-7g costilla, que se secciona en su 
extremo posterior (fig 4-5), preservando el paquete intercostal, 
identificandose el proceso vertebral, rechazandose el pulm6n hacia 
adelante, previa disecci6n de las adherencias pleurales (fig-6). 
realizándose una corporectomia(fig-7) y drenaje del absceso, hasta 
descubrir el saco dural en un diámetro de 2-3 cm para descomprimir 
la médula, ya liberada se coloca un injerto 6seo, utilizándose 
costilla y/o cresta ileaca en situación intercorporal, finalmente 
se sutura la pleura y se coloca una sonda de Nelaton que se conecta 
a un sello de agua, el cual se retira de J a 4 d1as posteriores (J-
16-19) • 

La técnica por v1a posterolateral (costotransversectomia); 
esta técnica fue descrita desde 1882 por Boekel y posteriormente 
utilizada por Vincent y Auffet en 1892 y otros autores (14). La 
cual consiste en realizar una incisi6n media o paramedial con el 
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paciente en clec6bito ventral o lateral (fiq-8), clisecanclose el 
paquete muscular paravertebral, identificandose láminas, ap6fisis 
transversa, parte posterior de la costilla y anteriormente al 
cuerpo vertebral (fiq 9-10), del nivel afectado resecanclose la 
ap6fisis transversa y parcialmente la costilla y el cuerpo vértebra 
(t'iq 11-12). (18-19). 

La técnica por via posterior ( laminectomia) ; esta técnica 
consiste en realizar incisión posterior con el paciente en clecdbito 
ventral, iclentificandose las lAminas del nivel de la afección las 
cuales se resecan (fiq 13-14). Presentando una dificultad 
enfatizada por Griffiths y cola, que esta técnica es peligrosa 
considerando que es imposible exponer y eliminar un agente 
compresivo extradural anterior, atraves ele un abordaje posterior. 
(10-14-19). 

B). SITUACION ACTUAL. 
Con la clisminuci6n de la enfermeclacl, en paises clesarrollaclos, 

la enfermedad se ha vuelto una rareza y dejado ele tener 
importancia, por lo que se hace más dificil por no considera esta 
enti<lacl,permitienclo que evolucione a estadios avanzados, llegando 
al déficit neurológico, etapa en la cual se presentan la mayor!a ele 
estos pacientes con tuberculosis vertebral, aumentando su 
frecuencia en paises en v!a ele desarrollo. En areas cloncle la 
enfermeclacl es endémica, existe una incidencia que puede ser clel 20-
JOt (4). Requiriendo manejo un manejo en forma mixta conservador y 
quirdrgico. (1.3). 

C). OBJETIVOS. 
A).- Determinar el grado ele déficit neurol6qico que 

presentan a su ingreso los pacientes con tuberculosis 
vertebral. 

B).- Analizar el grado de recuperación neurológica que se 
obtuvo al realizar la clescopresi6n del conducto, 
raquimedular con las diferentes técnicas quirdrgicas 

descritas anteriormente. 

C).- Determinar el nivel de afección. 

D).- Analizar la edad y sexo. 



9 

D), JUSTIFICACION. 
Tom6ndose en consideraci6n el importante déficit neurol6gico 

que se presenta en este padecimiento en etapas tardias; en la cual 
se presentan la mayor1a de nuestros pacientes; por lo que se 
realizar este estudio con el prop6sito de determinar la evoluci6n 
del déficit neurol6gico, que generalmente presentan estos pacientes 
tomando como rango el grado de paraparesia y/o paraplej1a, afecci6n 
sensitiva y lesi6n 6sea. 

TomAndose en consideraci6n que se trata de una poblaci6n 
proveniente de nivel socioec6nomico bajo o de paises en v1as de 
desarrollo y que generalmente se diagnostican en etapas tardias de 
la enfermedad, con compromiso neurolog1co importante y datos 
radiol6gicos de destrucci6n 6sea. 

Por lo que se analiza la evoluci6n de los paciente que se 
sometieron a tratamiento quir6rgico de descompresi6n medular con 
técnicas como la anterior (transtor6cica), posterolateral 
(costotransversectomia) y la posterior (laminectomia). 
(l.3.4.5.6.11.12) 

Encontr6ndose que el abordaje transtor6cico ofrece mejores 
resultados en pacientes con afecci6n dorsal y dorsolumbar, 
evidenciando que a nivel lumbar es mejor el abordaje porterolateral 
y laminectomia, deacuerdo al grado de recuperaci6n del déficit 
neurol6gico. 

Determinandose que la descompresi6n del canal medular es un 
procedimiento que ofrece grandes beneficios en la evoluci6n de 
estos pacientes con tuberculosis vertebral, desde un punto de vista 
neurol6gico disminuye en forma importante el déficit motor, 
permitiendo la deambulaci6n, disminuyendo su estancia hospitalaria. 
Permitiendo mejores espectativas de vida; habiendo recibido todos 
los casos tratamiento ant1fimico complementario y rehabilitaci6n. 

De los 38 casos intervenidos quirurgicamente, 33 casos 
presentaron déficit neurol6gico que van del grado II al V y 5 del 
grado I; de los cuales 34 casos presentaron evolución satisfactoria 
que permiti6 la deambulación con o sin ayuda. 

II. MATERIAL Y METODO. 
Se realiza este estudio retrospectiva de casos de 

tuberculosis vertebral en la Unidad de Neurolog1a y Neurocirug1a 
del Hospital General de México, comprendiendo un periodo de Enero 
de 1980 a Diciembre de 1993. Revisandose 7437 expedientes cl1nicos, 
encontrándose 43 casos de tuberculosis vertebral (Enfermedad de 
Pott), analizandose de la Historia Cl1nica, el grado de afección 
preoperatoria, el tratamiento quir6rgico, y la evolución post 
operatoria. 
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De los casos encontrandos 23 fueron mujeres y 20 hombre con 
un promedio de edad de 43.6 aftas (17-79 aftas). Los cuales 
presentaron signos y sintomaa neurol6gicos de compresi6n 
radiculomedular y datos radiol6gicos de afecci6n vertebral. 

Determinandose el nivel· de afecci6n deacuerdo al nivel 
sensitivo y/o presencia de lesi6n 6sea. 

Los parAmetros que se utilizaron para determinar el nivel de 
afecci6n fué principalmente el nivel sensitivo y la lisis o 
destrucci6n del cuerpo veterbral. EncontrAndose que los niveles 
afectados fueron el dorsal, dorosolumbar y el lumbar (fig-16). 
No se encontr6 afección a nivel cervical y sacro los cuales son 
casos poco frecuentes (9). 

Tomándose como rango el grado de afección motora, para la 
evaluaci6n preoperatoria de los pacientes que se sometieron a 
cirugia considerAndose los parAmetros utilizados por M. Pattisson 
(2). 
Los cuales se modificaron en forma m1nima, sustituyendo los 
subgrupos, deacuerdo a la presentaci6n cl1nica de nuestros 
pacientes quedando de la siguiente forma: 

GRADO O: Normal. 
GRADO I: Perdida motora incompleta sin déficit 

sensitivo. 
GRADO II: Perdida motora incompleta con déficit 

sensitivo. 
GRADO III: Perdida motora completa sin déficit 

sensitivo. 
GRADO IV: Perdida motora completa con déficit 

sensitivo 
GRADO V: Perdida motora completa con afecci6n 

sensorial, falta de control de esf interes y 
espasmo muscular. 

En relaci6n a la evoluci6n post-operatoria de los grados 
utilizados para la valoraci6n, se considero dentro del grado o a 
los pacientes que pudieron caminar con o sin ayuda. Por lo que para 
determinar la evoluci6n post-operatoria más especifica, se tomo 
como parAmetro la tabla utilizada por F: Ramos y cols (3). 

GRADO I: Puede caminar solo sin invalidez. (puede 
caminar con cierta torpeza). 

GRADO II: Camina con ayuda. 
GRADO III: Recupero movimientos en las piernas no 

útiles para la marcha. 
GRADO IV: Persiste la paraplejia. 
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EncontrAndose cinco casos no quirQrgicos, recibiendo 
exclusivamente tratamiento conservador. 

Interviniendose quirurgicamente 38 pacientes de los cuales 24 
fueron por v1a transtorácica, 11 por laminectomia y 7 por via 
posterolateral (fig-15). Con una evoluci6n satisfactoria de 34 
casos. 

Se analiza la edad, sexo, tiempo de evoluci6n preoperatorio, 
grado de dificit neurol6gico pre y postoperatoria, localizaci6n del 
nivel vertebral. 

III. RESULTADOS. 
Se encontraron 43 pacientes con tuberculosis vertebral 

(enfermedad de Pott). De los 7437 expedientes revisados; con 
afecci6n a diferentes niveles; en el dorsal se encontraron 30 
pacientes; en el dorsolumbar 9 pacientes y en el lumbar otros 4 
pacientes (fig-16). De los cuales 38 casos se intervinieron 
quirurgicamente con las técnicas descritas; 5 casos fueron no 
quirQrgicos recibiendo tratamiento conservador, no aceptando el 
tratamiento quir6rgico. 

De loa 38 casos sometidos a cirugia, veinticuatro fueron por 
v1a anterior (transtorAcica), siete por v1a posterolateral 
(costotransversectomia) y once por v1a posterior (laminectomia), 
requiriendo reintervenci6n cuatro pacientes con las dos Qltimas 
t6cnicas por presentar mejor1a m1nima o nula, de los cuales uno fue 
por el abordaje posterolateral y tres por la v1a posterior. 
(tabla I). 

De todos los casos se encontraron 23 mujeres (53\) y 20 
hombres (47\), (fig.17). Con un promedio de edad de 43.6 afios 
(encontrándose como m1nima 17 y mAxima 79 años). La distribuci6n 
etaria que predomino en nuectros pacientes es la siguiente; 
corespondiendo a los grupos de edad de 21 a 40 aftas con un total de 
22 pacientes (51\); de nuestra estad1stica, distribuyendose el 49% 
restante en los diferentes grupos encontrados (fig-18). 

El diagn6stico se realiz6 por medio de datos cl1nicos y 
radiol6gicos; considerándose dentro de los cl1nicos, los datos 
neurol6gicos de dolor, as1 como afecci6n motora con paraparesia y/o 
paraplej1a; presentándolo un total de 43 pacientes, de los cuales 
14 presentaron paraplej1a y 29 paraparesia. El nivel sensitivo lo 
presentaron 30 pacientes, De los datos radiol6gicos fueron; el de 
lisis en 8 pacientes, bloqueo al medio de contraste y colapso de 
los cuerpos vertebrales en 31 pacientes; cifosis se presento en 15 
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pacientes. Ademas de encontrarse con afecci6n de m4s de un cuerpo 
vertebral, predominando la afecci6n de dos cuerpos con un total de 
28 pacientes¡ con afecci6n de J cuerpos 9; (fig-19). 

De los parámetros utilizados para valorar el grado de 
déficit neurol6gico motor en nuestros pacientes, previo a cirugía 
se encontraron los siguientes resultados. 

De los cuales se encontr6 mayor frecuencia en los grados II 
IV Y V, correspondiendo 18, 9 y 8 pacientes respectivamente con 
déficit motor; en el grado I se encontraron 5; del grado III, 3 
pacientes (fig-20) 

Considerándose que también para la evaluaci6n de los 
resultados; se analizan el tiempo desde el inicio de los síntomas, 
hasta su ingreso para el manejo quirUrgico. 
Encontrándose la siguiente estadística, en los que el tiempo fue 
menor de 1 mes se encontraron 7 pacientes (16.2t); de 1 - 3 meses, 
5 casos (11.6t); de 3 - 6 meses, 18 pacientes correspondiente a la 
mayor frecuencia, siendo de (41.Bt); de 6 - 12 meses, a (18.6\); 
de 12 meses o mas 5 casos(ll.6t). (fig-21). 

De donde partimos que la mayorla de los pacientes, el 60.4% 
acuden a su atenci6n médica, con un promedio de J a 12 meses de 
iniciado el padecimiento y con un porcentaje del 53.4 ten un grado 
rr de déficit neurol6gico; lo cual nos habla del poco interés que 
presentan los pacientes afectados con tuberculosis vertebral para 
su atenci6n, y/o del poco conocimiento que se tiene de la entidad 
en un primer nivel de atenci6n médica, ya que no son diagnosticados 
en fases iniciales de la enfermedad. 

Con estos antecedentes se analiza el lugar de origen de los 
pacientes afectados por la tuberculosis vertebral, encontrándose 
que afecta a los estados del centro y sureste de la repUblica 
mexicana. con una distr ibuci6n de casos en los estado de la 
siguiente manera: en el estado de Chiapas se encontr6 1 paciente, 
en D.F. 7 pacientes; en el Edo. de México, 3; Guanajuato, con 2 en; 
Guerrero, con 6 pacientes; Hidalgo con 5¡ Michoacan con J ; Morelos 
con l; Oaxaca con 5 pacientes; Puebla con 4; Veracruz con 5 
pacientes (fig-21). 

Se analiza el déficit motor como paraparesia y paraplejía 
con los grados mencionados, de los cuales se determina su estado 
preoperatorio y pot-operatorio. De los 43 pacientes sometidos a 
cirugía. Donde encontramos con un déficit preoperatorio de la 
siguiente manera; en el grado I se encontraron cinco pacientes; el 
grado II, con diesiochos; en el grado III, tres; en el grado IV, 
nueve; en el grado V, se encontraron ocho pacientes. con una 
evoluci6n post-operatoria satisfactoria, reportando gran mejoría, 
con la siguiente distribuci6n: En el grado o, fueron 31 pacientes 
con recuperaci6n y del grado I de se encontraron 6 y el grado II 
un paciente (tabla I). De estos pacientes· cinco fueron 
reintervenidos quirurgicamente por que no presentaron mejor!a. 
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Con una distribuci6n de los resultados segün la técnica 
quirürgica empleada: con el abordaje transtorAcico, se 
intervinieron un total de 24 casos, con un diagn6stico 
preoperatorio seg(in los grados; de los cuales queda una 
distribuci6n de la siguiente manera; se encontraron once pacientes; 
en el grado II; dos con el grado III; seis con el grado IV, y cinco 
con el grado v. Con una evolución post-operatoria de recuperación 
como sigue: En el grado o, con 22 pacientes, en el grado I; dos 
pacientes (tabla I). 

De los intervenidos por v1a poeterolatera se encontraron 7 
pacientes en el preoperatorio: dos casos en grado 1; un caso en 
grado II; uno en grado III; tres en grado V; de este ültimo. una 
requiri6 reintervención, por v1a traantorAcica, por no presentar 
mejor1a. En la evoluci6n post-operatoria se encontraron; cuatro 
pacientes en grado O; dos pacientes en grado I, y uno en grado IV 
que requiri6 reintervenci6n (tabla I). 

De los intervenidos por la v1a posterior, se encontraron 11 
pacientes en el preoperatorio de los cuales fueron 4 casos en el 
grado I, de loa cual uno requiri6 reintervenci6n; uno en el grado 
II; cinco en el grado IV, de los cuales dos requirieron 
reintervenci6n; y uno en grado v. En la evoluci6n post-operatoria; 
fueron cinco pacientes que se recuperaron en grado o; tres en grado 
I; uno en grado II y dos en grado III; requirieron reintervención, 
dos del grado III y uno del grado I (tabla I). De los 
cuales se reintervinieron dos por la v1a transtorAcica y uno por la 
v1a poaterolateral. Confirmado la dicho por Griffiths que es 
imposible manejar una lesi6n anterior por una v1a posterior. 

con loa parAmetros utilizados por F. Ramos y cola; se 
obtuvieron loa siguientes resultados; con el grado I, se 
encontraron nueve pacientes; con el grado II fueron veinticinco; en 
el grado III, tres pacientes y en el grado IV fu6 un paciente. Por 
lo que el nümero de pacientes que pudieron caminar con a sin ayuda 
fu6 de 34, la cual corresponde a una mejor1a del 89.4\ de los casos 
intervenidos quirurgicamente. (fiq-23). 

En todos los casos que presentaron dolor, todos presentaron 
mejor1a, aunque en algunos casos la mejor1a del dolor no 
correspondi6 con la mejor1a funcional. Hubo dos casos que 
fallecieron; uno por problema pulmonar (prob. tromboembolia) y otro 
por insuficiencia hepAtica. 

Todos los casos recibieron tratamiento antif imico 
complementario con los siguientes medicamentos en forma combinada; 
isoniacida, etambutol, pirazinamida, rifampicina, estreptomicina, 
por un periodo m1nimo de seis meses y enviados a terapia de 
rehabilitaci6n, por un periodo m1nimo de dos meses •• 

Actualmente con el tratamiento conservador y los mejores 
cuidados especializados del post-operatorio, el abordaje 
transtorAcico debe ser el método selectivo para el tratamiento 
quirürqico de la tuberculosis vertebral con afecci6n dorsal y 
dorsolumbar (1.3.5)., permitiendo una recuperación funcional 
adecuada de la funci6n motora y sensitiva, permitiendo la 
reinteqraci6n de los pacientes a la actividad social. 
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IV, DISCUSION, 
Desde la introducci6n de las técnicas quirGrgicas para el 

tratamiento de la tuberculosis vertebral, como las utilizadas por 
Boekel, Vincent y por Auffet eritro otros desde el siglo pasado. 
y por los descritos por Hodgson desde 1956. han revolucionado el 
manejo y la evoluci6n de estos pacientes afectados por la 
tuberculosis vertebral, por lo que se analizo la evoluci6n de estos 
casos encontr&ndose que la descompresi6n quirdrgica ofrece grandes 
beneficios a los pacientes en relaci6n a su capacidad funcional. 

Donde encontramos que el abordaje transtor&cico permite el 
tratamiento del proceso mediante un drenaje apropiado y 
corporectomia de las v6rtebras afectadas, permitiendo una 
descompresi6n medular adecuada, adem&s permite la colocaci6n de 
injerto para la fijaci6n de la columna, siendo este con cresta 
ileaca o costilla, asegur&ndose el éxito con el tratamiento 
conservador. El riesgo que implica la toracotomia ha sido superado 
al realizar un manejo quirGrgico conjunto del neurocirujano y el 
cirujano de t6rax, permitiendo que esta vla sea pr&ctica y con 
buenos resultados como se apresia en nuestras estad1sticas. Ya que 
facilita grandemente el abordaje a la columna dorsal. 

Con el abordaje posterolateral también se encontraron buenos 
resultados, no tan satisfactorios como con la transtor4cica, ya que 
hubo la necesidad de re intervenir un paciente. As1 mismo con el 
abordaje posterior, en el que se tuvo que reintervenir 3 pacientes, 
por lo que se toma muy en consideraci6n lo documentado por 
Griffiths y m&s recientemente por Grand y smith (11). 
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V. CONCLUSION. 

A).- De los 38 pacientes con d6ficit neurol6gico motor 
con paraparesia y/o paraplej1a, en sus diferentes grados ya 
descritos; se presentaron con una mayor incidencia los grados II, 
IV y V con un total de 30 pacientes. y del grado I y III 8 
pacientes. concluy6ndose la importancia que tiene el diagn6stico 
temprano, para evitar el déficit neurol6gico. 

B).- De los pacientes que presentaron déficit 
neurol6gico, el grado de recuperaci6n fué satisfactoria ya que se 
obtuvo mejor1a post-operatoria importante, permitiendo la 
deambulaci6n de 34 pacientes, la cual fué con o sin ayuda y 
solamente en 4 pacientes no hubo recuperaci6n satisfactoria. 
persistiendo la imposibilidad para la deambulaci6n. 

C) .- El nivel vertebral que presento mayor afecci6n fué 
el dorsal, con un total de 30 pacientes, correspondiendo al 70% de 
los 48 pacientes que presentaron tuberculosis vertebral. 

D).- se encontr6 que el promedio de edad fué de 43.6 
aftos, con frecuencia del 32.5\ que afecto al grupo de 31 a 40 aftos. 
Con una distribuci6n del sexo, con predominio en mujeres con un 53% 
y en hombres del 47\, 
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FIGURA VI 
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FIGURA IX 
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FIGURA X 
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FIGURA XI 
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FIGURA XII 
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FIGURA XIV 
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FIGURA XV 
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FIGURA XVI 
NIVELES DE AFECCION VERTEBRAL 
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FIGURA XIX 
NUMERO DE VERTEBRAS AFECTADAS 
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FIGURA XXI 
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TABLA 1 
GRADO DE AFECCION PRE Y POSOPERATORIA 

GRADO DE 
PARAPLEJIA 

o 
1 

11 

111 

IV 

V 

TOTAL 
( ) REQUIRIERON 

REINTERVENCIDN 

HGM 

TRANSTORACICO 
PRE. POST. 

22 

2 

11 

2 

6 

5 

24 24 

POSTEROLATERAL LAMINECTOMIA 
PRE. POST. PRE. POST. 

4 5 

~ 2 4(1) 3(1) 

1 1 1 

1 o (2) 

{1) 5(2) 

3(1) 1 

7 7 11 11 
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