AR 252
' qu.

' UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
SECTOR SALUD

TUBERCULOSIS VERTEBRAL
(ENFERMEDAD DE POTT)

UNIDAD DE
EL HOSPITAL

EXPERIENGIA-QUIRURGICA-EM..
NEUROLge' 1 NEURQRIRWBIA!
VEENERAL 108 MEXIC

P 3
1t

yxy Q7 otedy SR {

SzUzid A b SIRULIDS
[0l S

Dl:.? ARTAMENTC DX MQSGRADD

MLV

T i S

PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN:

NEUROCIRUGTIA
P R E 8 E N T A

DR.  ENRIQUE  VARGAS  RUSTRIAN
h v

A Sl
‘

MEXICO, D. F. (‘o g 3 1994

P

TESIST CON
FALLA/DE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.






PRy Y2 R rEEAINLEHSPOHES

HOSPITAL GENERAL
D& ALXICO, S, S. A

cOusho 808008

*
:
s
M
; VO ke 2w tesh
% SUBDIRECCICE OF IVESTHRACION 3
: CIENTITICA 3

&

TITULAR DEL CURSO DE POSGRADO.
DR. JOSE DE JESUS GUTIERREZ CABRERA.

_..VJM

TUTOR DE TESIS
DR. FRANCISCO RAMOS SANDOVAL.

S

ASESOR DE TESIS
DR. OCTAVIO

cu&s,m»?

Uridadde Epidémiotogia —Chiaica~
FACULTAD OE MEDICINA, U. K. A. M.
#ISPiTAL GENERL DE MEKICO, S. §.



MI MAS PROFUNDO AGRADECIMIENTO

A

TODOS MIS PACIENTES Y MAESTROS QUE HAN
CONTRIBUIDO ¥ PARTICIPADO EN MI FORMACION COMO
NEUROCIRUJANO.

A

MIS HIJOS, ESPOSA, Y FAMILIA POR LA
COMPRENSION DE MI AUSENCIA Y POR EL APOYO QUE ME
BRINDARON EN 1LOS MOMENTOS DIFICILES.



DEDICATORIA:

A MI PADRE* POR LA FUERZA Y
DEDICACION QUE PROMULGO EN MI
PERSONA.

A MIS HIJOS Y ESPOSA POR LA
PACIENCIA QUE HAN TENIDO DURANTE
MI PREPARACION.

A MI MADRE Y HERMANA YOLANDA POR
POR TODO EL APOYO QUE ME BRINDARON.

A MIS MAESTROS; DR. PRADO; DR. RAMOS
DR. VELAZCO; DR, GUTIERREZ; Y DR.
CARRILLO. POR EL APOYO, AMISTAD ¥
DEDICACION QUE ME BRINDARON.

EL PENSAMIENTO DEBE SER LIBRE,
ASI COMO NUESTRAS ACTITUDES,
REGIDAS POR PRINCIPIOS PARA
LOGRAR NUESTRAS METAS PROPUESTAS
¥ DE SER POSIBLE SUPERARLAS.

E.V.R.



RESUMEN

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

Estos pacientes fueron diagnosticados con datos clfnicos vy

radiolégicos. Todos los pacientes presentaron déficit motor como
paraparesia y paraplejfa y datos radiolégicos de 1lisis y colapso
vertebral.
- Se intervinieron quirurgicamente 38 pacientes y 5 no
autorizaron este tratamiento. Encontréndose que se sometieron 24
pacientes a tratamiento por abordaje anterior; 11 por laminectomia y
7 por via posterolateral. Presenté&ndose 5 pacientes que requirieron
reintervencién por estas dos Gltimas técnicas.

Encontr&ndose que el nivel vertebral m&s afectado fué el
dorsal con 30 casos, dorsclumbar con 9 y la lumbar con 4 casos.

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

La tuberculosis es una infeccién que generalmente es
causada por dos especies de micobacterias; Mycobacterium
tuberculosis y Mycobacterium bovis. Estas bacterias pueden causar
enfermedad en practicamente en todos los érganos del cuerpo humano.
teniendo preferencia por el pulmén.

A) . ANTECEDENTES

HISTORIA.

Existen evidencias paleontolégicas de tuberculosis espinal
en esqueletos del neolitico y precolombinos y en restos del
antiguo Egipto. Los médicos griegos usaban el termino phthisis para
indicar su carécter consuntivo. Sin embargo la enfermedad no
constituyo un problema importante, hasta gue las condiciones de
hacinamiento de 1la vida urbana de las primeras é&pocas de la
revolucién industrial crearon las circunstancias epidemiolé&gicas
favorables para su diseminacién. En el siglo XVII ¥ XVIII 1la
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 ge
autopsia convencieron a Laennec de gue las diversas formas de
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar hasta entonces consideradas
no relacionadas, formaban parte de una misma enfermedad. En 1865,
Francolise Villemin demostré gque la tuberculosis podfa ser
trasmitida por inoculacién de tejido enfermo a cobayos. Siendo el
hallazgo del bacilo tuberculoso, el acontecimiento mis importante
Y la demostracién de su patogenicidad realizados por Koch en el afio
de 1882.

Durante la segunda mitad del siglo pasado y la primera de
este siglo, 1la clave del tratamiento era el reposo al aire libre y
en hospitales especializados. hasta la era moderna con la
introduccién al tratamiento de la estreptomicina, en el periocdo de
1947 a 1952, lo cual permitié por primera vez el manejo quirGrgico
sin diseminacién de la enfermedad.

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

La tuberculosis extrapulmonar tradicionalmente se divide; en
dos grupos por su diferente patogenia; el primero el de las
infecciones mucosas, debido a la diseminaci6én de secreciones
respiratorias; el segundo grupo lo comprende las infecciones por
digeminacién lifohemitica y que generalmente se produce en el
momento de la infeccién primaria.

La enfermedad extrapulmonar es algo mis 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 aungue
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desaparece el microorganismo mucho antes en la extrapulmonar que en
la pulmonar cavitaria, se requiere de quimioterapia méxima en
afecciones al sistema nervioso central y tuberculesis espinal; la
respuesta es mas r&pida y con regimenes minimos en otras formas de
enfermedad extrapulmonar.

E]l 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 infeccién llega a los
cuerpos vertebrales atraves de la sangre, pero puede diseminarse
directamente desde el pulmén adyacente por via linfatica a partir
de una tuberculosis pleuroparietal, el proceso se inicia en la
parte anterior del cuerpo vertebral. El1 espacio del disco
intervertebral entre des vértebras afectadas suele ser destruide
produciéndose la imagen radioléglica caracteristica de la fusién
anterior de dos vértebras adyacentes con perdida del espacio entre
ambas, la deformidad resultante puede producir una caracteristica
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 Asjia y Africa. En
donde 1la frecuencia est&n grande dque en muchos sitios son
inadecuadas las medidas para el tratamiento de tantos casos. Apesar
de la mejoria de los procedimientos diagnésticos, aunque algunas
veces es dificil aislar el microorganismo para establecer el
diagnéstico (2,13).

Puede ser necesario abordar la lesitn directamente, para
realizar una bjiopsia y toma de pus para cultivo e inoculacién al
cuyo para confirmar el diagnéstico. Los postulados de Koch aun son
vigentes.

El tratamiento adecuado es lo m&s importante, ya gque cuando
es inadecuado conduce a la deformidad, paraplejia; lo queda un
pronéstico grave con menos expectativa de vida.

MICROBIOLOGIA.

El termino bacilo tuberculeso 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 1la
actualidad la enfermedad por M. bovis es rara y los términos bacilo
tuberculoso y M. tuberculeosis pricticamente son sinénimos.

El Mycobacterium tuberculosis es un parésito obligade que
infecta al hombre, otros primates y otras especies de mamiferos en
contacto con el hombre, especialmente perros y gatos domésticos.
Sin embargo el hombres es el finico reservorio del microorganismo.

Es un bacilo aerobico, no esporulado e inmévil, cuya pared
celular tiene un elevado contenido de 1lipidos de alto paso
molecular. Su crecimiento es lento y el desarrolle 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 tuberculesis es un bacilo &cido-alcchol
resistente. En la coloracién de Ziehl-Nielsen, un extendido fijado
se cubre con fucsina fenicada y se caliente, luego se lava, se
decolora con aleohol &cido y se tifie con azul de metileno como
colorante de contraste. Se calcula que son necesarios unos 10.000
microorganismos por mililitro de secreci6én para que resulte
positiva la observacién del extendido. El1 mycobacterium crece
lentamente, carece de pigmento, produce niacina, reduce los
nitratos y elabora catalasa termosensible siendo sensible a
isoniazida (17).

EPIDEMIOLOGIA.

Las dos caracteristicas esenclales para la r&pida propagacién
de la tuberculosis son 1las condiciones de hacinamiento que
favorecen la diseminacién aerogena de la infeccién y una poblacién
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 practicamente no
son contagiosos, al igual que los cases 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
examen total del paciente que ser& tratado en forma conjunta y no
solo como un "caso de tuberculosis de la columna®. Siendo en
ocasiones dificil identificar el sitio primario por 1o que
deneralmente se apoya en especialistas del manejo de la
tuberculosis, realizandose exdmenes complementarios de secrecién
pulmonar, orina, gastrica, etc..

El bacilo tuberculosc que causa la tuberculosis &sea puede
ser una de dos tipos; variedad humana o bovino. Anteriormente se
consideraba que el bacilo bovino era la causa en una alta
proporcién como lo comunico Frase en Edimburgio en 1914, que
reporté una frecuencia de un 60% de los casos infectados. En 1955
Campos reporta que no encontrd ningin caso de bacilo bovino en
1000 casos de tuberculosis é6sea y articular. Hodgson reporta la
misma experiencia de no encontrar bacilo bovino.

El foco primario m&s comGn en la infeccién tuberculosa es el
pulmén y se llama complejo primario. Muchos autores consideran gue
el bacilo tuberculoso se disemina desde el pulmén a la columna por
medio del riego sanguineo arterial, al igual que otros tipo de
microorganismos que producen osteomielitis de la columna. Otros
autores refieren que el plexo venost paravertebral descrito por
Batson puede servir como via de diseminacién a la columna.

El inicio de la patolégia se considera que es durante 1la
convalecencia de otras enfermedades, cuando la resistencia reducida
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permite al microorganismo ganar una posesién final. Las
enfermedades respiratorias infecciosas productoras de tos, en las
que se provoca interrupcién del flujo de sangre de la vena cava
inferior y que es recirculado atraves del plexec venoso
paravertebral. La tos aumenta también la presién intraluminal y
puede contribuir al desprendimiento de un émbolo séptico enviandolo
en su camino a la columna por medio del plexo venoso.

) bien algunos casos de tuberculosis vertebral
indudablemente resulta de una diseminacién hematogena arterial,
esta ruta es probablemente la menos comin. Hodgson, reprodujo
tuberculosis experimental de la columna en monos, cuyos y ratas,
inyectando el rifién, 6rganos abdominales y pélvicos, encentrando
que la diseminacién a la columna fue atraves del plexo venoso de
Batson, por lo comGn desde un foco en el rifidn considerindose que
sea el curso mas usual de la infeccién a la columna (14).

Tomdndose en consideracidn que la tuberculosis vertebral es
generalmente secundaria a una infeccién primaria en otra parte del
cuerpo, se debe realizar un estudio minucioso historia clinica
detallada, con interrogatorio dirigido hacia posible predisposicién
familiar, circunstancias sociales desfavorables o exposicién a la
infeccién tuberculosas o infecciones previas de este tipo.

FORMACION DE ABSCESO.

La aparicién de un absceso frié puede ser el primer signo.

El absceso puede aparecer a distintos niveles, es frié y no
doloroso. fluctGa con facilidad y no es hipersensible a la
palpacién.

FORMACION DE FISTULA.

Esta fistula se forma si el absceso paravertebral se rompe
atraves de la piel drenando su contenido caseoso & pus, o penetrar
a otros érganos generalmente a pulmén.

GRANULOMA.,

El tejido de granulacién 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 circulacién
venosa que arterial, el cuerpo vertebral puede ser infiltrado por
tejido de granulacién tuberculoso (fig-1). y llegar a la formacién
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 granulacién
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 paraplejia.

PUS.

Esta formado por la desintegracitn del tejido de granulacién
y en los estadios iniciales de la enfermedad se encuentra junto con
el tejido de granulacién. En las primeras fases es ligquido y en
fase tardia es s6lido o caseoso. En la regidén toracica el pus
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paravertebral separa los iiqamentos paravertebrales y priva al
cuerpo de su riego sanguineo periférico, coadyubando al proceso
infeccieoso.

SECUESTRO DISCAL.

El disco vertebral como es avascular, tiende a resistir la
enfermedad y la afeccién es periferica. Por lo tanto el disco se
secuestra fdcilmente y amenudo es impactado hacia atrés, con
secuestro &seo para provocar compresién de la médula espinal y
consecuentemente paraplejia. Produciéndose la perdida del espacio
intervertebral, como se apresia en la exploracién radiolégica,
siendo esto un signo temprano de la tuberculosis.

Esta afeccién del disco no se debe a la afectacién por la
enfermedad, sino a consecuencla de la falta de nutricién debido a
la afectacién de los cuerpos vertebrales a cada lado del disco.

Puede presentarse aumento de la densidad &sea del cuerpo
vertebral en particular en la regién 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
trab&culas éseas de los cuerpos vertebrales. En etapa activa las
trabéculas son rodeadas de teiido de granulacibn, pus y pueden
perder su riego sanguineo.

Si la enfermedad se cura el hueso se extiende a lo largo de
las trabéculas avasculares, engrosandolas con acumulacién de hueso
nuevo a cada del hueso inerte, esté fen6meno se denomina "fenémeno
revascular®.

PERIODO LATENTE.
En este padecimiento no es muy especifico ya que puede durar
de varias semanas a meses.

SIGNOS ¥ 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). siehdo su origen por la
compresién de la rafz nerviosa por el proceso inflamatorio y por
compresisén.

RIGIDEZ: La rigidez asociada a contractura refleja protectora
de los mGsculos paraesplnales es un signo caricteristico de 1la
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 minima o severa, lo cual puede provocar
marcha incoordinada y observarse tropezones, traspiés o dificultad
para la deambulacién, por compresién medular; siendo estas
alteraciones las que hace que el paciente busque atencién médica.
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PARAPLEJIA: Es la incapacidad para la deambulacién, con
flacides o espasticidad de las extremidades, siendo secundario a
compresién medular.

SIGNOS FISICOS.
Expresién Facial: Generalmente es una expresién de ansiedad
o aprensién.

Cifosis: Es una angulacién posterior de la columna por
colapso de uno o dos cuerpos vertebrales y dependiendo del nfimero
de cuerpos afectados ser& la angulacién que puede ser tan
importante y llegar a los setenta u ochenta grados (fig 2-3).

Escoliosis: Es la desviaci6én lateral de la columna y se
presenta por la destruccién unilateral de un cuerpo vertebral
(menos frecuente) o por actitud compensatoria de la cifosis.

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

Nivel cCervical: Existe inclinacién lateral de la cabeza,
aproxim&ndose 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 térax, de tal modo que los hombros aparecen levantados
y junto con los brazos se encuentran dirigidos hacia atrias.

Nivel Tordcico: Generalmente se presenta cifosis, las
costillas se hace mis horizontales, el esternén se desplaza hacia
adelante dando una forma globular al térax.

Nivel Toracolumbar y Lumbar Superior: EL akdomen es
prominente 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 destruccién de la quinta vértebra
lumbar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Los padecimientos dque pueden causar confusién con
tuberculosis vertebral; como son las infecciones pilogenas poco
intensas p.e. la osteomielitis hametogena aguda, brucelosis, fiebre
tifoidea, granuloma eosinofilo, anomalias congénitas, n6dulo de
Schmorl, xifoescoliosis y escoliosis, lesiones de disco
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intervertebral, neéplasias primarias y secundarias, mieloma

- mgltiple, hemangioma, leucemia e infeccién por otros
microorganismos semejantes al bacilo tuberculoso. La mayoria de
estos padecimientos se descartan con una exploracién cuidadosa,
llegando en ocasiones a ser necesario la biopsia, para demostracién
bacteriolégica y la patolégica.

TRATAMIENTO.

Antes de la aparicién de la quimfoterapia, 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 aparicién 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 evolucién llegando a
la curacién. En los Gltimos afios ha cambiado el pensamiento del
tratamiento de la tuberculozis, ya que la mayoria de autores
realiza manejos combinados que son el conservador y el quirGrgice
por lo comn con fusién anterior de los cuerpos vertebrales.

El tratamiento conservador consiste en la hospitalizacién,
requiriendo reposo obligado, ininterrumpide y prolongado,
incluyendo nutricién adecuada, a esto se agregan las drogas
clisicas, como la estreptomicina, isoniacida, etambutol vy
rifampicina. No cabe duda que con el tratamiento conservador puede
presentarse curacién con diagnéstico en fases temprana de la
enfermedad (2). Perc en etapas mas avanzadas se han encontrande
resultados pobres por lo que se combina con el tratamiente
quirdrgico con técnicas como la transtordcica, posterolateral y
posterior (1.3.4.5.6). Ya gue generalmente afecta mds de un cuerpo
vertebral (fig-19}).

La té&cnica por via transtordcica fué descrita por Heodgson y
Stock en 1956, lo gue permitié realizar el drenaje del abceso en
forma radical, consistiendo en una toracotomia posterolateral con
el paciente en decGbito lateral izquierda, ingresando a la cavidad
tor&cica atraves de la 60~72 costilla, que se secciona en su
extremo posterior (fig 4-5), preservando el paquete intercostal,
identificandose el proceso vertebral, rechazandose el pulmén hacia
adelante, previa diseccién de las adherencias pleurales (fig-6).
realiza&ndose una corporectomia(fig-7) y drenaje del absceso, hasta
descubrir el saco dural en un didmetro de 2-3 cm para descomprimir
la mé&dula, ya liberada se coloca un injerte &seo, utilizindese
costilla y/o cresta ileaca en situacién intercorporal, finalmente
se sutura la pleura y se coloca una sonda de Nelaton gue se conecta
a un sello de agua, el cual se retira de 3 a 4 dias posteriores (3-
16-19) .

La técnica por via 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 incisién media o paramedial con el



paciente en decGbito ventral o lateral (fig~-8), disecandose el
paguete muscular paravertebral, identificandose laminas, apb6fisis
transversa, parte posterior de la costilla y anteriormente al
cuerpo vertebral (fig 5-10), del nivel afectado resecandose la
ap6fisis transversa y parcialmente la costilla y el cuerpo vértebra
(fig 11~12), (18-19).

La técnica por wvia posterior (laminectomia}; esta técnica
consiste en realizar incisidn posterior con el paciente en dectbito
ventral, identificandose las liminas del nivel de la afeccién las
cuales se resecan (fig 13~-14). Presentando una dificultad
enfatizada por Griffiths y cols, que esta técnica es peligrosa
considerando que es imposible exponer y eliminar un agente
compresive extradural anterior, atraves de un abordaje posterior.
(10-14-19}.

B} . SITUACION ACTUAL.

Con la disminucién de la enfermedad, en paises desarrollados,
la enfermedad se ha vuelto una rareza Yy dejado de tener
importancia, por lo que se hace mds diffcil por no considera esta
entidad,permitiendo que evolucione a estadios avanzados, llegando
al déficit neurolégico, etapa en la cual se presentan la mayoria de
estos pacientes con tuberculosis vertebral, aumentando su
frecuencia en paises en via de desarrollo. En areas donde la
enfermedad es endémica, existe uha incidencia que puede ser del 20-
30% (4). Requiriendo manejo un manejo en forma mixta conservador y
quirdrgico. (1.3).

C) . OBJETIVOS.

A) .- Determinar el grado de déficit neuroldgico gque
presentan a su ingreso los pacientes con tuberculosis
vertebral.

B) .~ Analizar el grado de recuperacién neurolégica que se
obtuvo al realizar la descopresién del conducto,
raguimednlar con las diferentes técnicas guirGrgicas

descritas anteriormente.

C) .= Determinar el nivel de afeccién.

D).~ Analizar la edad y sexo.



D). JUSTIFICACION.

Tom&ndose en consideracién el importante déficit neurolégico
que se presenta en este padecimiento en etapas tardias; en la cual
se presentan la mayoria de nuestros pacientes; por lo que se
realizar este estudio con el proptsito de determinar la evolucién
del déficit neurolégico, que generalmente presentan estos pacientes
tomando como rango el grado de paraparesia y/o paraplejia, afeccién
sensitiva y lesién 6sea.

Tom&ndose en consideracién que se trata de una poblacién
proveniente de nivel sociocecédnomico bajo o de palses en vias de
desarrollo y que generalmente se diagnostican en etapas tardias de
la enfermedad, con compromiso neurologico importante y datos
radiolégicos de destruccién &sea.

Por lo que se analiza la evolucién de los paciente que se
sometieron a tratamiento quirGrgico de descompresién medular con
técnicas come la anterior (transtoricica), posterolateral
(costotransversectomia) Y la posterior (laminectomia).
{1.3.4.5.6.11.12)

Encontréndose gque el abordaje transtor&cico ofrece mejores
resultados en pacientes con afeccién dorsal y dorsoclumbar,
evidenciando que a nivel lumbar es mejor el abordaje porterclateral
y laminectomia, deacuerdo al grade de recuperacibn del déficit
neurolégico.

Determinandose que la descompresién del canal medular es un
procedimientoc que ofrece grandes beneficios en la evolucién de
estos pacientes con tuberculosis vertebral, desde un punto de vista
neurolégico disminuye en forma importante el déficit motor,
permitiendo la deambulacidn, disminuyendo su estancia hospitalaria.
Permitiendo mejores espectativas de vida; habiendo recibido todos
los casos tratamiento antifimico complementario y rehabilitacién.

De los 38 casos intervenidos gquirurgicamente, 33 casos
presentaron déficit neurolégico que. van del grado II al V y 5 del
grado I; de 1los cuales 34 cascs presentaron evolucién satisfactoria
que permitié la deambulacién con o sin ayuda.

Ii. MATERIAL Y METODO.

Se realiza este estudio retrospectivo de «casos de
tuberculosis vertebral en la Unidad de Neurologia y Neurocirugia
del Hospital General de México, comprendiendo un periodo de Enero
de 1980 a Diciembre de 1993, Revisandose 7437 expedientes clinicos,
encontrindose 43 casos de tuberculosis vertebral (Enfermedad de
Pott), analizandose de la Historia Clinica, el grado de afeccién
precperatoria, el tratamiento quirdrgico, y 1la evolucién post
operatoria,
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De los casos encontrandos 23 fueron mujeres y 20 hombre con
un promedio de edad de 43.6 afios (17-79 afios). Los cuales
presentaron signos y sintomas neurolégicos de compresién
radiculomedular y datos radiolégicos de afeccién vertebral.

Determinandose el nivel- de afeccién deacuerdo al nivel
sensitivo y/o presencia de lesidn &sea.

Los par&metros que se utilizaron para determinar el nivel de
afecciétn fué principalmente el nivel sensitivo y la 1lisis o
destruccién del cuerpo veterbral., Encontrandose que los niveles
afectados fueron el dorsal, dorosclumbar y el lumbar (fig-16).

No se encontrd afeccidn a nivel cervical y sacro los cuales son
casos poco frecuentes (9).

Tomandose como rango el grado de afeccién motora, para la
evaluacién preoperatoria de los pacientes que se sometieron a
cirugia considerdndose los par&metros utilizados por M. Pattisson
(2).

Loa cuales se modificaron en forma minima, sustituyendo los
subgrupos, deacuerdo a la presentacién clinica de nuestros
pacientes quedando de la siguiente forma:

GRADO 0: 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 dé&ficit
sensitivo
GRADO V: Perdida motora completa con afeccién
sensorial, falta de control de esfinteres y
espasmo muscular.

En relacién a la evolucién post-operatoria de los grados
utilizados para la valoracién, se considero dentro del grado O a
los pacientes que pudieron caminar con ¢ sin ayuda. Por lo gque para
determinar la evolucidn post-operatoria mis 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
Gtiles para la marcha.
GRADO IV: Persiste la paraplejfa.
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Encontr&ndose cinco casos no quirGrgicos, recibiendo
exclusivamente tratamiento conservador.

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

Se analiza la edad, sexo, tiempo de evolucién preoperatorio,
grado de déficit neurolégico pre y postoperatoria, localizacién del
nivel vertebral.

III. RESULTADOS.

Se encontraron 43 pacientes con tuberculosis vertebral
(enfermedad de Pott). De los 7437 expedientes revisados; con
afeccién 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
quirdrgicos recibiendo tratamiento conagervador, no aceptando el
tratamiento quirdrgico.

De los 38 casos sometidos a cirugia, veinticuatro fueron per
via anterior (transtor&cica), siete por via posterolateral
(costotransversectomia) y once por via posterior (laminectomia),
requiriendo reintervencién cuatro pacientes con las dos tiltimas
técnicas por presentar mejoria minima o nula, de los cuales unc fue
por el abordaje posterolateral y tres por la via 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
(encontrindose como minima 17 y mixima 79 afios). La distribucién
etaria que predominé en nuectros pacientes es la siguiente;
corespondiendo a 1los grupos de edad de 21 a 40 afios con un total de
22 pacientes (51%); de nuestra estadistica, distribuyendose el 49%
restante en los diferentes grupos encontrados (fig-18).

El diagnéstico se realizé por medio de datos clinicos y
radiolégicos; consider&ndose dentro de los clinicos, los datos
neurolégicos de dolor, asi como afeccién motora con paraparesia y/o
paraplejia; presentindole un total de 43 pacientes, de los cuales
14 presentaron paraplejia y 29 paraparesia. El nivel sensitivo lo
presentaron 30 pacientes, De los datos radiolégicos fueron; el de
lisis en 8 pacientes, blogueo al medic de contraste y colapso de
los cuerpos vertebrales en 31 pacientes; cifosis se presento en 15



12

pacientes. Adem&s de encontrarse con afeccién de mi&s de un cuerpo
vertebral, predominando la afeccién de dos cuerpos con un total de
28 pacientes; con afeccién de 3 cuerpos 9; (fig-19).

De los par&metros utilizados para valorar el grado de
déficit neurolégico motor en nuestros pacientes, previe a cirugia
se encontraron los siguientes resultados.

De los cuales se encontrd mayor frecuencia en los grados II
IV ¥ 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)

Congiderdndose que también para la evaluacién de los

resultados; se analizan el tiempo desde el inicio de los sintomas,
hasta su ingreso para el manejo quirGrgico.
Encontréndose la siguiente estadistica, en los que el tiempo fue
menor de 1 mes se encontraron 7 pacientes (16.2%); de 1 -~ 3 meses,
5 casos (11.6%); de 3 - & meses, 18 pacientes correspondiente a la
mayor frecuencla, siendo de (41.8%); de 6 — 12 meses, 8 (18.6%);
de 12 meses o mas 5 casos(11.6%). (fig-21).

De donde partimos que la mayorfa de los pacientes, el 60.4%
acuden a su atencién médica, con un promedio de 3 a 12 meses de
iniciado el padecimiento y con un porcentaje del §3.4 % en un grado
IX de déficit neurolégico; lo cual nos habla del poco interés que
presentan los pacientes afectados con tuberculosis vertebral para
su atencién, y/o del poco conocimiento que se tiene de la entidad
en un primer nivel de atencifn mé&dica, ya gue 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, encontréindose
que afecta a los estados del centro y sureste de la reptiblica
mexicana. Con una distribucién de casos en los estado de 1la
siguiente manera: en el estado de Chiapas se encontr® 1 paciente,
en D.F. 7 pacientes; en el Edo. de México, 3; Guanajuato, con 2 en;
Guerrero, con 6 paclentes; Hidalgo con §; Michoacan con 3 ; Morelos
con 1; Oaxaca con 5 pacientes; Puebla con 4; Veracruz con 5
paclentes (fig-21).

Se analiza el déficit motor como paraparesia y paraplejia
con los grados mencionados, de los cuales se determina su estado
preoperatorio y pot-operatorio. De 1os 43 pacientes sometidos a
cirugia. Donde encontramos con un déficit preoperatorio de 1la
siguiente manera; en el] grado I se encontraron cinco pacientes; el
grado II, con diesiochos; en el grado III, tres; en el grado 1V,
nueve; en el grado V, se encontraron ocho pacientes. Con una
evolucién post-operatoria satisfactoria, reportando gran mejorfa,
con la siguiente distribucién: En el grado 0, fueron 31 pacientes
con recuperacién y del grade I de se encontraron 6 Yy el grado II
un paciente (tabla I). be estos pacientes: cinco fueron
reintervenidos quirurgicamente por que no presentaron mejoria.
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Con una distribucién de los resultados segdn la técnica
quirdrgica empleada: Con el abordaje transtor&cico, se
intervinieron un total de 24 <casos, con un diagnéstico
preoperatorio segin los grados; de 1los cuales gqueda una
distribuclién de la siguiente manera; se encontraron once pacientes;
en el grade II; dos con el grade III; seis con el grado IV, y cinco
con el grado V. Con una evoluclién post-operatoria de recuperaciédn
como sigue: En el grado O, con 22 pacientes, en el grado I; dos
pacientes (tabla I).

De los intervenidos por via posterolatera se encontraron 7
pacientes en el preoperatorlio: dos casos en grado I; un caso en
grado II; uno en grado III; tres en grado V; de este Gltimo una
requirié reintervencién, por via trasntorfcica, por no presentar
mejoria. En la evolucién post-operatoria se encontraron; cuatro
pacientes en grado 0; dos pacientes en grado I, y uno en grado IV
que requirié reintervencién (tabla I).

De los intervenidos por la via posterior, se encontraron 11
pacientes en el preoperatorio de los cuales fueron 4 casos en el
grado I, de los cual uno requirié reintervencién; uno en el grado
II; cinco en el grado IV, de 1los cuales dos requirieron
reintervencidén; y uno en grado V. En la evolucién post-operatoria;
fueron cinco pacientes que se recuperaron en grado 0; tres en grado
I; uno en grado II y dos en grado III; requirieron reintervenciédn,
dos del grado III y uno del grado I (tabla I). De los
cuales se reintervinieron dos por la via transtoricica y uno por la
via posterolateral. Confirmado la dicho por Griffiths que es
imposible manejar una lesién anterior por una via posterior.

Con los parfmetros utilizados por F. Ramos y cols; se
obtuvieron los siguientes resultados; con el grado I, se
encontraron nueve pacientes; con el grado IXI fueron veinticinco; en
el grado III, tres pacientes y en el grado IV fué un paciente. Por
lo que el nGmero de pacientes que pudieron caminar con a sin ayuda
fué de 34, la cual corresponde a una mejoria del 89.4% de los casos
intervenidos quirurgicamente. (fig-23).

En todos los casos que presentaron dolor, todos presentaron
mejoria, aungue en algunos casos la mejoria del dolor no
correspondié con 1la mejoria funcional. Hubo dos casos (ue
fallecieron; uno por problema pulmonar (prob. tromboembolia) y otro
por insuficiencia hepitica.

Todos los casos recibieron tratamiento antifimico
complementario con los siguientes medicamentos en forma combinada;
isoniacida, etambutol, pirazinamida, rifampicina, estreptomicina,
por un periodo minimo de seis meses y enviados a terapia de
rehabilitacién, por un periodo minimo de dos meses..

Actualmente con el tratamiento conservador y los mejores
cuidados especializados del post-operatorio, el abordaje
transtor&cico debe ser el método selectivo para el tratamiento
quirdrgico de 1l1a tuberculosis vertebral con afeccién dorsal y
dorsolumbar (1.3,5)., permitiendo una recuperacién funcional
adecuada de la funcién motora y sensitiva, permitiendo 1la
reintegracién de los pacientes a la actividad social.
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IV. DISCUSION.

Desde la introduccién de las té&cnicas quirGrgicas para el
tratamiento de la tuberculosis vertebral, como las utilizadas por
Boekel, Vincent y por Auffet entro otros desde el siglo pasado.

Y por los descritos por Hodgson desde 1956. han revolucionado el
manejo y la evolucién de estos pacientes afectados por la
tuberculosis vertebral, por 1o que se analizo la evolucién de estos
casos encontréndose que la descompresisn quirdGrgica ofrece grandes
beneficios a los pacientes en relacién a su capacidad funcional.

Donde encontramos gue el abordaje transtordcico permite el
tratamiento del proceso mediante un drenaje apropiado Yy
corperectomia de las vértebras afectadas, permitiendo wuna
descompresién medular adecuada, ademds permite la colocacién de
injerto para la fijacién 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 quirdrgico conjunte del neurocirujano y el
cirujano de térax, permitiendo que esta via sea prdctica y con
buencs resultados como se apresia en nuestras estadisticas. Ya que
facilita grandemente el abordaje a la columna dorsal.

Con el abordaje posterolateral también se encontraron buenocs
resultados, no tan satisfactorios como con la transtoricica, ya que
hubo la necesidad de reintervenir un paciente. Asf mismo con el
abordaje posterior, en el que se tuvo que reintervenir 3 pacientes,
por lo que se toma muy en consideracién 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 dé&ficit neurolégice motor
con paraparegia y/o paraplejia, 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. concluyéndose la importancia que tiene el diagnéstico
temprano, para evitar el déficit neurolégice.

B).~ De 1los pacientes que presentaron aeficit
neurolégico, @l grado de recuperacién fué satisfactoria ya que se
obtuvo mejoria post-operatoria importante, permitiendo 1la
deambulacién de 34 pacientes, la cual fué con o sin ayuda y
solamente en 4 pacientes no hubo recuperacién satisfactoria.
persistiendo la imposibilidad para la deambulacién.

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

D) .~ Se encontré que el promedio de edad fué de 43.6
afios, con frecuencia del 32,5% que afecto al grupo de 31 a 40 afios.
Con una distribucién del sexo, con predominioc en mujeres con un 53%
y en hombres del 47%.
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FIGURA I
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FIGURA II
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FIGURA III
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FIGURA IV
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FIGURA VI
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FIGURA XVII
FRECUENCIA DE SEXO

HOMBRES 47%

MUJERES 53%

2t



FIGURA XVill
'DISTRIBUCION DE LA EDAD

NUMERO DE PACIENTES

15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60
EDAD (ANOS)

[+



[
o

[\
[+

NUMERO DE PACIENTES
ol
=

o

' FIGURA XIX
NUMERO DE VERTEBRAS AFECTADAS

[sV]
(=]

bl
(=]

[<2)

NUMERO DE VERTEBRAS




NUMERO DE PACIENTES
e 8

(=}

Lo .
[</]

w .

FIGURA XX

ESTADO NEUROLOGICO PREVIO
A CIRUGIA

GRADOS

44



NUMERO DE PACIENTES

FIGURA XXI

TIEMPO DE DEFICIT NEUROLOGICO
PREVIO A CIRUGIA

-1 1-3 3-6 6-12 > 12
DEFICIT NEUROLOGICO EN MESES

:14



FIGURA XXII
NUMERO DE CASOS POR ESTADO

SOSVYD 3d OHIANWNN

37




NUMERO DE PACIENTES

FIGURA XXIII
GRADO DE MEJORIA POST-OPERATORIA

[N
w

(%]
o

—
o

—
o

[<;]

o

8t



TABLA |

GRADO DE AFECCION PRE Y POSOPERATORIA

GRADO DE TRANSTORACICO POSTEROLATERAL LAMINECTOMIA
PARAPLEJIA PRE. POST. PRE. POST. PRE. POST.
0 22 a 5
| 2 > 2 4(1) 3(1)
I 11 1 1 1
n 2 1 0 (2)
v (1) 5(2)
v 3(1) 1
TOTAL 24 24 7 7 11 11
() REQUIRIERON

REINTERVENCION

HGM
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