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RESUMEN.

Introduccién . La espondilitis tuberculosa es el resullado de una infeccién por Mycobacterium
tuberculosis que se produce secundario a diseminacion linfohematdgena, por exiension directa o a partir
de un foco luberculoso en pulmon o mediastino. Es poco frecuente en Pediatria, de alli la importancia de
su descripcion.

Objetives. Describir el cuadro dinico de [a espondilitis tuberculosa en la edad pediatrica asi como la
metodologia llevada a cabo para realizar ! diagndstico, determinar el foco primafio de infeccion y
describir el tratamiento instituido tanto médico como quinirgico, su respuesta clinica y secuelas.

Material y métodos. Se realizé un estudio observacional de tipo descriptivo, en el cual se incluyeron
todos aquellos pacienles que cursaron con espondilitis tuberculosa en el Hospital Infantil de México
“Federico Gomez" en un periodo de 11 afos (1886-1996).

Resuftados. Se estudiaron 24 casos de los cuales 14 fueron de sexo femenino (58%) y 10 de sexo
masculino (42%), las edades variaron de 2 afios a 16 anos. En 15 casos (66.6%) existié el antecedente
de COMBE posilivo, en el 100% de los casos et contacto fue por medio de un familiar . Todos procedian
de medio socioecondmico bajo y cursaban con algin grado de desnutricion, 9 con desnutricidn moderada
y 7 con desnutricién severa. El principal motivo de consulta fue la presencia de xifosis o lordosis,
acompafiado de un cuadro dinico inespecifico manifestado por fiebre, diaforesis, pérdida de peso y
ataque al estado general. Hubo predominio en la localizacidn de las lesiones en el segmento de la
columna toracica. S6lo en 5 pacientes se diagnoslico tuberculosis puimonar , en uno tuberculosis miliar y
en dos tuberculosis ganglionar. La radiografia de columna vertebral, TAC y resonancia magnética
mostraron aplanamiento, deformidad, colapso de los cuerpos vertebrales. En cualro casos se observo
absceso paraverlebral. Todos los pacientes recibieron tratamiento antifimico durante 12 meses y s6lo 6
fueron sometidos a lamineclomia. Las secuelas mas graves fueron xifosis en 12 pacientes (50%),
escoliosis en 3 (12.5%), cuadriparesia flacida y rigidez a la marcha en un caso respectivamente (4%).
Conclusiones. Teniendo en cuenta la alta prevalencia de tuberculosis en nuestro pais, todo paciente
que presente deformidad de la columna vertebral y dolor se debera tener en cuenta como posibilidad
diagnastica la espondilitis tubercudosa, por lo que se deberd realizar un diagnostico oportuno para iniciar
un tratamiento temprano y evilar las posibles secuelas.



INTRODUCCION.

Las lesiones causadas por microorganismos del género Mycobacterium
han sido descritas desde la era precristiana. Se han descrito lesiones tuberculosas en
momias humanas de Egipto y Mesopotamia. Esta enfermedad se transformo en un
problema de salud publica en la era de la Revolucién Industrial. En la actualidad la
infeccion por M. tuberculosis y por las llamadas “micobacterias atipicas” contindan
siendo un serio problema de salud piblica a nivel mundial.

El género Mycobacterium comprende microorganismos baciiares,
inméviles, no capsulados, anaerobios estrictos, que se tifien con dificultad, pero una
vez tefiidos resisten la decoloracién con acidos minerales fuertes y alcohol. La tincion
mas usada para observarlos es la de Zhiel-Nielsen. Los principales tipos de bacilos
tuberculosos patégenos para el hombre son: M. tuberculosis, que es el agente causal
de la tuberculosis de! ser humano en mas de 95% de los casos y fue descrito por R.
Koch en 1882.. M. bovis puede ser causa de enfermedad para el hombre en las
comunidades en dende no existe control de la tuberculosis bovina; y M. africanum, que
solo se ha encontrado en Africa (3,6). Hay otras especies que han recibido la
denominacion conjunta de “"atipicas” actualmente se reconocen mas de 40, en la
actualidad se recomienda denominarlas Micobacterias diferentes de M. tuberculosis.
Su principal interés radica en que su morfologia microscopica es indistinguible de M.
tuberculosis. En México, las especies de micobacterias atipicas aisladas son del
complejo M. fortuitum-M, chelonei, M. Kansaii y del complejo M. avium-M. intracellulare-
M. scrofulaceum (MAIS). Este tipe de micobacterias han sido aisladas en pacientes con
SIDA, y en ofro tipo de pacientes inmunosuprimidos, los que tienen cancer o los

sometidos a trasplantes.

EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS.
A pesar de los multiples esfuerzos para el control de |a tuberculosis aln es una

importante causa de morbilidad y mortalidad en el mundo.



Recientemente la OMS reporté que aproximadamente una tercera parte de la
poblacion en el mundo esta infectada con Mycobacterium tuberculosis. En 1990 se
reportaron 8 millones de casos nuevos de tuberculosis y 2.9 millones de muertes a
causa de tuberculosis . Aproximadamente 1.3 millones de nuevos casos y 450 000 de
muertes en nifos menores de 15 afos. Se espera que por la infeccién con VIH y el
incremento de la resistencia a los medicamentos, la situacion de tuberculosis a nivel
mundial siga empeorando (88).

En Europa y Estados Unidos la tuberculosis es una enfermedad principalmente
de ancianos, alcohdlicos, drogadictos, inmigrantes, asiaticos, latinos, africanos y
pacientes con SIDA. Los nifios que conviven con estos grupos de poblacion, o que
tienen contacto directo o indirecto con ellos {por ejemplo el contacto con un abuelo en
un asilo, un padre en la prision, un familiar con infeccion HIV, etc.) tienen un riesgo
mayor del promedio de infeccién tuberculosa. Ademas, un grupo pediatrico de alto
riesgo incluye los adoptados nacidos en el extranjero (90).

La mayoria de los casos de tuberculosis se presenta en nifios menores de 5
afos , la prevalencia de esta enfermedad es inversamente proporcional al nivel
socioeconémico del paciente y es comin en nifios particularmente en paises donde ia
enfermedad prevalece(87).

Se reporta un incremento en los casos reportados de tuberculosis en nifos
desde 1985. Todos los casos reportados tuvieron un incremento del 28% en nifos de O
a 4 anos de edad, y en 39% en nifios de 5 a 14 afos.

En México, la tendencia de la mortalidad en general ha mostrado una franca
tendencia descendente.Durante el periodo de 1941-1991, la reduccion fue del 88.5% y
en los ultimos cinco afos fue del 25%. La tuberculosis ha permanecido dentro de las
20 causas principales de mortalidad durante varios afios; en 1991 ocupd el
decimosegundo lugar y contribuyé con el 1.3% de la mortalidad general.

En 1991 los estados con mayores tasas de mortalidad por tuberculosis fueron
Chiapas(17.58), Oaxaca (14.39), Baja California (13.24) y Veracruz (11.30).



Sin embargo , cabe mencionar que se ha notado un resurgimiento de la
enfermedad a raiz de la pandemia del SIDA y al deterioro socic-econdémico de la
poblacion ademas de reportarse una incidencia mayor de cepas resistentes, lo cual ha
originado una actualizacion de la N.O.M - 006-SSA2 - 1993

TRANSMISION DE LA TUBERCULOSIS.

En el 98% de los casos la infeccion por M. Tuberculosis se debe a inhalacion de
particulas aéreas producidas por un adulto con infeccion pulmonar por tuberculosis. La
mayoria de Io?niﬁos con tuberculosis pulmonar no son infectantes porque su carga
bacteriana es baja , la produccién de expectoracién es rara y la tos cuando se
presenta es muy raro que sea tan intensa como para promover la transmision. Algunos
adolescentes con tuberculosis tipo adulto especialmente aquellos con cavernas
pulmonares 9 infiltracion en el 16bulo superior , pueden transmitir infeccién a contactos
cercanos y que permanezcan con ellos durante tiempo prolongado(89).

Los adultos con enfermedad pulmonar extensa frecuentemente presentan tos,
con una alta produccién de esputo con baciloscopia positiva lo cual los hace
infectantes. Un segundo factor que determina la transmision es el medio ambiente en
el cual ocurre el contacto. Viviendas con poca ventilacion , poca iluminacion y el
hacinamiento promueven la transmision de la infeccion. Un tercer factor en fa

transmision es la vulnerabilidad de los contactos de tuberculosis (89).

PRESENTACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA EN NINOS.
Tuberculosis Pulmonar Primaria. La tuberculosis pulmonar produce el
92.1% de los casos de tuberculosis incluye el complejo primario y la progresion de
cualquiera de sus componentes. Es asintomatica en la mayoria de los casos o bien la
sintomatologia es muy pobre y puede confundirse con infeccion de vias aéreas
superiores. Cuando hay sintomas se presenta fiebre de predominio vespertino de una a

dos semanas de duracidn, asociada con signos de infeccion de vias respiratorias
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superiores, anorexia y astenia; la exploracion fisica de los campos pulmonares rara vez
.
revela alteraciones y en ocasicnes dismin@e el ruido respiratorio. En los casos
o

gvanzadps puede enébntrarse neumonia, bronquitis, derrame pleural y/o atelectasia.
Tuberculosis Puimonar Crénica. También llamada tuberculosis del

adulto o react;vacién tuberculosa, desarroliada a través de reinfeccion enddgena de un
foco previamente establecido o infeccién tuberculosa . La tuberculosis pulmonar
cronica es poco comuin, sélo el 6 a 7% de nifios con tuberculosis pulmonar la
desarrollan .La mayoria de casos de tuberculosis pulmonar ocurre en los nifos que
adquieren infeccidén primaria después de los 7 anos de edad, con un riesgo alto
durante ia adolescencia. La presentacién clinica consiste en fiebre, tos, pérdida de
pesc y ocasionalmente hemoptisis. El examen fisico revela estado cacquético y
adenopatias supraclaviculares, entre los hallazgos mas importantes (84).

E! derrame pleural se desarrolla como una complicacion temprana dentro de los
3,a 6 meses de [a tuberculosis pulmonar primaria en aproximadamente el 8% de los

nifos y sb ve mas frecuentemente en escolares y adolescentes(84), ~

.

_ El comienzo de la pleuresia es a menudo abrupto, lo cual semeja la neumonia
bacteriana, con fiebre, dolor toracico, disnea y ., en el examen fisico, matidez a la
percusion y disminucién del frate vesicular.

° 1

Linfadenopatia Endotoracica y Enfermedad Bronquial. El bacilo
penetra desde el foco primario parenquimaloso a través del drenaje linfatico y
afectar el segmento pulmonar dentro de los nédulos linfaticos regionales, Los ganglios
paratraqueales derechos son los mas frecuentemente afectados pero la infeccidon se
puede diseminar a otras cadenas ganglionares .La linfadenopatia de la parte inferior de
la carina puede producir odinofagia con emesis recurrente como resultado de la
compresion esofagica. El crecimiento de los ganglios sobre la vena subclavia y vena
cava superior puede causar edema de la extremidad superior. asicomo ia compresion

nodal del nervio laringeo recurrente o del nervio frénico puede ocasionar paralisis de



fa cuerda vocal o paralisis diafragmatica respeciivamente, inciuso el bacilo tuberculoso
puede alcanzar los ganglios del pericardio y ocasionar pericarditis. La obstruccion
bronquial es la consecuencia mas comun de la adenopatia hiliar la cual puede ocurrir
por [a compresion ganglionar, pero también a través de la severa infeccién tuberculosa
de la pared bronquia! y por perforacion de un ganglio infectado dentro del bronquio .
Las lesiones de consolidacion ocurren en ninos en quienes hay estrechamiento del
lumen bronguial tipicamente desarrollada dentro de los 3 a 6 meses después de la
infeccion primaria . La obstruccién bronquial puede presentar hiperinflacién de un
segmento pulmonar semejando aspiracion de cuerpo extrafio. La hiperaireacién ocurre
en pacientes de menos de dos afos de edad que pueden progresar a neumotorax

espontaneo(84).

Tuberculosis Extrapulmonar

Aproximadamente el 30% de nifos con tuberculosis tienen enfermedad
extratoracica . La tuberculosis extrapulmonar ha incrementado gradualmente se reporta
un 7.8% de tuberculosis extrapulmonar en 1964,14.1% en 1977, 16.2% en 1984 y
18.5% en 1989 (86). Siendo la principal manifestacion de enfermedad tuberculosa
extrapulmonar la linfatica en un 67% , meningea(13%), pleural {6%), miliar (15%)
hueso y articulaciones (4%) y otras localizaciones (5%) (91). La tuberculosis miliar es
mas comun en escolares y en huéspedes inmunocomprometidos (89).

Tuberculosis miliar. La tuberculosis miliar es la forma mas grave de
tuberculosis hematogena, resultado de la erosion de un foco caseoso a un vaso
sanguineo con diseminacion hematégena del bacilo tuberculoso. La tuberculosis miliar
ocurre como una complicacion temprana de infeccidén tuberculosa, desarrollandose
dentro de los 3 a 6 meses.

Meningitis tuberculosa. Se desarrolla como complicacién primaria de la
infeccion. El bacilo tuberculoso afecta al SNC de diferentes maneras, como con la

meningitis tuberculosa, “meningitis serosa”, tuberculoma, absceso cerebral



tuberculoso; sobre todo puede afectar a la médula espinal con leptomeningitis
tuberculosa espinal.

Desde el punto de vista clinico se divide en tres etapas. La primera se
caracteriza por ca(mbios en la personalidad, irritabilidad, anorexia, ingquietud y algo de
fiebre. Después de una o dos semanas, comienza la segunda, con: somnolencia,
rigidez del cuello, paralisis de pares craneales, en especial IV y VII, desigualdad de
las pupilas, vomitos, mancha meningea, ausencia de reflejos abdominales y
convulsiones que pueden ser toricas o clonicas, focales o generalizadas. La tercera
etapa se caracteriza.por estado de coma,.

. Tuberculosig intestinal. La tuberculosis abdominal sobreviene en seguida de
la ingestié;\ de Dbacilog-. tuberculosos ¢ como parte de una diseminacion
Iinfohematégena generatizada. Cuando los bacilos tubercufosos penetran en la pared
intestinal , a menudo lo hace a través delas placas de Peyer o del apéndice, por lo que
se crean (lceras Io;ales seguidas por linfadenitis mesentérica y , en ocasiones ,
peritonit?s. A veces en especial en los nifies mayores, la enteritis tuberculosa se
acompaina de extensa cavitacion pulmonar. Los sintomas y signos incluyen dolor
abdominal difuso, invaginacion, sangre en heces y formacion de fistulas después de
una apendicectomia rutinaria o simplemente como una diarrea de evolucién
prolongada. ©

Tuberculosis renal. La tuberculosis renal es una complicacion rara y tardia de
la enfermedad pu!monar, se manifiesta cuatro o cinco afies después de la infeccion
primaria y por tanto tiende a diagnosticarse en la adolescencia. La diseminacién
hematégena quizé genere tubérculos en los glomérulos con lesiones caseosas,
delgadas, que tal vez descarguen bacilos tuberculosos en fos tibulos. La infeccion
quiza sea unilateral o bilateral, y puede diseminarse hacia abajo afectando la vejiga .
Con frecuencia la disuria, hematuria y piuria “estéril” son los sintomas de presentacidn,
pero a menudo no se presentan sino hasta ya avanzada la enfermedad.. El examen y

cultivo apropiado de una muestra de orina matutina rara vez falla al mostrar los bacilos

o
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tuberculosos., asi mismo acompafado de un ultrasonido renal o pielografia que
muestra datos de una pielonefritis cronica.

Tuberculosis perinatal. Es la transmision de la infeccion tuberculosa desde la
madre al nifo a través de la placenta o al liquido amnidtico. La tuberculosis perinatal se
adquiere mediante una de las siguientes rutas.

1.Por diseminacion trasplacentaria ( “Congénita” ) a través de la vena umbilical
de una madre con tuberculosis hematdgena primaria que ocurre durante el embarazo.
El higado por regla esta crecido , quiza se presenten adenomegalias en la vena porta,
y datos de enfermedad miliar diseminada en el producto.

2.Por aspiracion in Utero de liquido amniético infectado por endometritis de la
madre © a partir de la placenta. Los signos y sintomas clinicos incluyen falia del
desarrollo, fiebre, malestar respiratorio y hepatoesplenomegalia.

3.Mediante la ingestién de liquido amnidtico infectado o secresiones durante el
parto.

4 Por inhatacién del bacilo tuberculoso al nacer o en etapas tempranas del
crecimiento, a patir de la madre, otros familiares o nanas con tuberculosis puimonar
activa.

5Mediante ingestion de leche materna o de vaca infectada.

6.Por contaminacién de piel o0 mucosas que han sufrido traumatismo, por

ejemplo en la circuncision ritual.

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de la tuberculosis en el nifio se basa en la combinacion de al
menos dos de los seis criterios siguientes:

1. Se considera positiva la Prueba cutanea a la Tuberculina a:
- Una reaccion de 5 mm o mayor en los siguientes grupos: 1) Personas con infeccién

HIV u otra inmunosupresion. 2) personas que han tenido contacto con casos



infecciosos de tuberculosis, y 3) personas con radiografia de torax compatibles con
tuberculosis o exploracion fisica anormal.

- Una reaccién de 10 mm. o mas en personas residentes en zona de aita prevalencia,
riesgos médicos especificos (diabetes mellitus, pacientes que reciben aitas dosis de
corticoides u otra terapia inmunosupresora), ocupacién laboral de alto riesgo, miembro
de un grupo de alto riesgo.

-15 mm sin factores de riesgo.

2 Signos clinicos compatibles con tuberculosis, pero rara vez patognomonicos
por si mismos, incluyen linfadenitis relativamente indolora, meningitis de comienzo
insidioso, granuloma dérmico, eritema nodoso y conjuntivis flictenular.

3.Epidemiologico: Antecedentes de contactos, realizando el examen de la
tuberculina en los miembros de la familia, visitantes, compafieras de clase, nifieras y
otros (Estudio de combe).

4 La radiografia de térax siempre incluira una lateral y una postercanterior, ya
que . en nifios, quiza pasen inadvertidos los ganglios hiliares. Se sospecha infeccion
tuberculosa cuando hay linfadenitis hiliar o mediastinica con lesion pulmonar, o sin
ésta; si se presentan calcificaciones abdominales, cervicales o pulmonares; y ante la
presencia evidente de pleuritis, absceso paravertebrallesiones vertebrales o
esplenomegalia

5.El cultive del M. Tuberculosis es el procedimiento Unico mas crucial para
probar el diagndstico, y también para valorar la susceptibilidad del farmaco.

6.La biopsia de un ganglio , lesidn dérmica u 6sea, o biopsia de aguja en pleura
tal vez permita un diagnostico histolégico de presuncién rapido, asi como también
puede proporcionar muestras para tincién acidorresistente y de fluorescencia, asi como
para el cultivo.

7.Biometria Hematica. La velocidad de sedimentacion elevada a moderada,
anemia y un porcentaje relativamente alto de monocitos, son datos frecuentes , aunque

inespecificos de la tuberculosis.



Micobacteriologia diagndstica.La demostracién de bacilos 4acido alcohol
resistentes, en frotis tefiidos de esputo, es evidencia presuntiva de tuberculosis. Los
bacilos tuberculosos en LCR, liquido pleural , aspirado de ganglios linfaticos y orina,
son escasos y, por lo tanto, sélo los frotis tefiidos para éstos tiene alguna utilidad en la
practica pedidtrica. La confirmacion del caso de tuberculosis se llevara a cabo
mediante baciloscopia o cuando se requiera mediante el cultivo de tejidos, fluidos o
secresiones de organos de pacientes, de toda muestra de tefido u drgano de pacientes
para examen histopatolégico. Se considera positivo un cultivo para Micobacterium
cuando se informa:

Positivo (+++) : Colonias confluentes.

Positi:.-o (++) Colonias separadas.

Positivo (+) ©  : 20 a 100 colonias.

Paositivo(No...) : Ei numero total de colonias en los tubos sembrados, si hay menos de
20.

Negativo( - ) : No se observan cclonias.

Contaminado( c): Cultivo contaminado.

BAAR( +) : Micobacterias en tipificacion.

Podemos observar el baciio acido alcohol resistente en expectoracion o en otros
especimenes por el método de tincién de Ziehl-Neelsen o por la tincion de auramina -
rodamina y flucrescencia. La reaccion en cadena de polimerasa  es una prueba para
rapido diagnéstico en especimenes de tracto respiratorio. Estan en evaluacion algunas
técnicas serologicas como el ensaye inmunoenzimdtico (ELISA) , por medio del cual es
posibl.e determinar antigeno de M. tuberculosis, asi como anticuerpos contra el mismo,

ya sea en suero o en otros liquidos corporales, como el cefalorraquideo.

ESPONDILITIS TUBERCULOSA.
La espondilitis tuberculosa es el resultado de una infeccion por Micobacterium
Tuberculosis y se produce secundaria a diseminacion linfohematégena, por extension

directa o a partir de un foco tuberculoso en pulmon o mediastino(3).



La espondilitis tuberculosa es comun en nifos, particularmente en paises en
donde la enfermedad prevalece, En paises del tercer mundo, los casos se diagnostican
en forma tardia, generando severas complicaciones neurologicas y grandes
deformidades en la columna vertebral.. En los nifios este tipo de enfermedad es mas
severa en cuanto a la extension y el grado de la formacién del absceso, pero se ha

asociado menos a paraplejia.

Patologia.

Los segmentos vertebrales que pueden estar involucrados en la Espondilitis
tuberculosa son: El anterior, paradiscal y central. Una lesion paradiscal es una lesion a
cada lado del disco intervertebral usualmente con alguna estrechez del espacio
intervertebral. En una lesion anterior hay destruccion osea por abajo del ligamento
lengitudinal anterior, con el incremento gradual en ei tamafo del absceso aumenta la
tension y desplaza el ligamento longitudinal anterior y periostio de la superficie anterior
del cuerpo vertebral. Las lesiones en la parte posterior del cuerpo vertebral son raras,
cuando la parte posterior del cuerpo vertebral esta involucrado, se manifiesta como
paraplejia (8,9).

La lesion mas comin en ninos generalmente involucra todo el cuerpo vertebrat
y causa colapso vertebral dando como resuliado angulacion y xifosis en los cuerpos
vertebrales afectados (7).

La extension del proceso al canal medular causa inflamacion de la médula
espinal secundaria a abscesos frios granulomas ¢ caseum en el espacio extradural o
por trombosis de los vasos espinales(8,3).

Como hallazgos histopatolégicos encontramos en la biopsia de ganglios
simpdticos y nervios periféricos mielinizados por tejido conectivo denso con intensa

reaccién cronica granulomatosa con células de langerhans y linfocitos (40,41).

Presentacion clinica:



Las manifestaciones clinicas incluyen fiebre prolongada , lumbalgia, deformidad
vertebral, alteraciones en los reflejos, marcha y esfinteres, astenia y pérdida de
peso(7).

Probablemente por su baja inmunidad la tuberculosis en los nifos tienen un
cuadro clinico mas severo. Sin embargo en los nifos hay una baja incidencia de
paraplejia(12,13).

Las vértebras afectadas con mas frecuencia son las dorsales principalmente la
decimosegunda aunque con frecuencia se afectan dos o mas vértebras (11,12).

Cuando se afecta la columna toracica alta con formacion de absceso para
espinal en el paciente pediatrico puede causar compresién bronquial e irradiacion,
ocasionando sintomas que pueden simular asma bronquial llamada por algunos
autores como asma de Millar(8}

El incremento progresivo de la xifosis causa mas deformidad y restriccion de la
funcion visceral en varios casos, puede llevar a restriccion pulmonar e insuficiencia
cardiaca congestiva secundaria(12).

Las complicaciones neuroldgicas se pueden presentar como signos de
meningitis , franca para o tetraparesia , para o tetraplegia. Espasticidad extrema de las
extremidades(8).

En 22 casos de espondilitis tuberculosa en nifios reportado por Sayi-EN y cols,
el promedio de edad de la presentacién clinica fue de 3-13 afios. La mayoria de los
pacientes presentd dorsalgia, deformidad hipotréfica de extremidades inferiores
asaciado con alteraciones en la marcha. Dos pacientes tuvieron lesiones pulmonares
asociadas con baciloscopia positiva. En la mayoria de los casos ( 63.5 % ) las lesiones
fueron a nivel toracolumbar T11- L2. En 2 pacientes se realizd drenaje Jel absceso
paravertebral y en dos debridamiento e injerto 6seo. Todos tuvieron aplicacion de
vacuna BCG. La prueba de Mantoux se realizé en 16 de 22 pacientes en quienes 11 de
16 fueron positivos 68.8% uno de los pacientes tuvo como secuela paraplejia, uno con

marcada paraparesia y en 17 de 22 incremento de la xifosis(14).
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Se ha reportado una incidencia de 10% de complicaciones. Y en {a actualidad
son raras en paises desarrollados donde el diagnéstico y tratamiento es hecho en

forma temprana(18).

Diagnéstico.

Los criterios diagnésticos incluyen las manifestaciones clinicas, antecedente
epidemiologico, prueba cutdnea a la tuberculina, radiografia, TAC y resonancia
magnética de columna vertebral, cultivo de Mycobacterium tuberculosis y biopsia.

El diagnéstico definitivo requiere un cultivo positivo y un reporte histopatologico
en especimenes obtenidos durante la cirugia . La tincion de Ziehl-Neelsen ayuda pero
es positiva sélo en el 47% de especimenes. De estos 47 % solo 85%, tiene cultivo
positivo para Mycobacterium(26).

Las manifestaciones radiolégicas son inespecificas de muchas lesiones
espinales, la clasica descripcion radiolégica depende del sitio de infeccién {26). Las
radiografias simples solamente pueden indicar el nive! de 1a enfermedad y la pérdida
de los espacios vertebrales y canal espinal, sin que se pueda definir con precision la
extension de la lesion. La tomografia computarizada muestra involucro del arco neural,
también de los cuerpos vertebrales y canal espinal, el sitio y la extension de los tejidos
blandos afectados. Es indispensable la evaluacion de los arcos neurales involucrados
con esto el clinico sera capaz de seleccionar el tratamiento apropiado y prevenir las
complicaciones neurolégicas . En la resonancia magnética la destruccion vertebral y de
los discos fue facilmente identificacién en ambos cortes sagital y axial (31). El estudio
de resonancia magnética fue altamente certero para distinguir el tejido de granulacion
de los tejidos desde los abscesos frios, en conclusion la resonancia magnética
demuestra excelentes imagenes de destruccion 6sea y masas y nos da informacion en
varios planos ademas delimita la extension de espondilitis tuberculosa.

Los cuatro criterios para el diagnéstico de espondilitis tuberculosa por
resonancia magnetica son.

1) Estrechez de! disco intervertebral,
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2) Erosién del hueso cortical.

3 Signos anormales en el cuerpo vertebral adyacente.

4) Ancrmalidad en el tejido paraespinoso.

Y el diagnostico diferencial entre piogeno, tuberculoso, micdtico y espondilitis es
postoperatorio {17,31,35).

En la fase inicial de la enfermedad la resonancia magnética y la gamagrafia han
mostrado un 92% de sensibilidad, 83% de especificidad para resonancia magnética y
50% para gamagrafia{28).

Las imagenes de la resonancia magnética la mayoria de las veces ayudan

ademas a planear el tratamiento quirurgico (26,28,31,34,37).

Diagnostica diferencial.

El diagnostico diferencial incluye formas disontogenéticas de sinostosis
Sindrome Klippel Feil, sinostosis reumdtica y sinostosis de otro origen inflamatorio.
Incluyendo también las diferentes causas de debilidad o alteraciones en la marcha
(38); como traumatismos, condiciones inflamatorias {LES,ARJ, etc)} infecciones
osteoarticulares, neoplasias como leucemias, tumores Oseos o desérdenes
neurolégicos (32).

La curvatura posterior de la columna vertebral puede resultar de diversos
desérdenes como mala postura , enfermedad de Scheuermann (xifosis juvenil), xifosis

congénita, problemas neuromusculares, mielomeningocele, displasias esqueléticas 6

infeccion(34).
TRATAMIENTO.
Médico: , El tratamiento es: isoniacida, rifampicina, pirazinamida vy

estreptomicina durante los primeros uno o dos meses, seguida por isoniacida y
rifampicina administrada una vez al dia o dos veces por semana bajo observacion

directa , por un total de 12 meses de terapia. Se incluyen cuatro drogas para que el



tratamiento tenga éxito, no solo se debe prevenir la resistencia a las drogas, sino
ademas empleamos aquéllas que sean bactericidas para los microorganismos
poblaciones bacilares extracelulares las localizadas en el interior de los macrofagos y
las del interior de las lesicnes caseosas sdlidas; a fin de evitar recaidas.

La Isoniacida es bactericida y se absorbe rapidamente y penetra bien en todos
los liquidos corporales incluyendo liquido cefalorraguideo, es metabolizado en higado y
excretado en riflones, el medicamento es bien tolerado .Los efectos toxicos principales
son neuritis periférica y hepatitis. La incidencia de hepatitis en adolescentes y nifios es
baja. La neuritis periférica es por inhibicién competitiva de la piridoxina , se debera dar
piridoxina para nifios y adolescentes con dieta deficiente en carne y leche, aquellos
con deficiencias nutricionales, lactantes y mujeres embarazadas. La dosis habitual en
nifos es de 10-20mgkgdia, hasta un maximo de 300 mg por dia.

La rifampicina es un agente bactericida. Es metabolizado en higado ., es
excretado por via biliar y orina y tifie de color anaranjado la orina, el sudor , lagrimas,
heces y saliva. Esto puede tefir los lentes de contacto. La Rifampicina no debe
aplicarse sola sino siempre con isoniacida y otro medicamento. Hay una incidencia
importante de hepatotoxicidad, por esto cuando se administran juntas es importante
calcular la isoniacida en 10mgkg y la rifampicina en 15-20mgkg.

La pirazinamida es bactericida , no hay acuerdo sobre el mecanismo exacto de
la pirazinamida. Tiene poco efecto en bacilos de |a tuberculosis extracelulares in vitro,
pero contribuye claramente a la destruccion de bacilos intracelulares. La dosis es de
20-40 mgkgdi dosis maxima 2 gr. y sus efectos colaterales incluyen rubor,
hipersensibilidad cutanea, artralgia e hiperuricemia.

Estreptomicina es bactericida se excreta por rifdon . La estreptomicina se
prescribe solamente de 4 a 8 semanas y no por mas de 12 semanas por la alta
incidencia de dafo coclear y vestibular . La dosis habitual de 20mgkgdia, por via

intramuscular , hasta 1 gr.
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Quirtrgico: El tratamiento quirdrgico de la espondilitis tuberculosa incluye
laminectomia, fusidén espinal posterior y costotransversectomia, cada una tratando de
alcanzar diferentes funciones.

Ei abordaje posterior se ha abandonado a no ser que se demuestre que el
segmento involucrado sea posterior.

La costotransversectomia se realiza cuando ta descompresion de la xifosis es en
su parte interna y en los casos de xifosis extrema. También estd indicada en pacientes
con compromiso en la funcién pulmonar.

De la debridacion quirtrgica se obtiene material para el diagnostico ,después de
la evacuacion del absceso las condiciones generales del paciente mejoran
marcadamente y evitamos la compresion neural y visceral.

Los pacientes con diagndstico en su fase temprana con poca destruccién ésea y
minima formacién de absceso pueden tratarse con quimioterapia sola.

En pacientes pediatricos con enfermedad extensa y criticamente enfermos no
esta indicada la excision radical, en estos casos el drenaje de! absceso es la medida
inicial como soporte de vida.

Tres regiones de ta columna vertebral requieren consideracion especial para el
tratamiento: la tuberculosis de la espina cervical el tratamiento quirGrgico necesita
debridamiento anterior y fusion atlantoaxial concomitante para estabilizar, esta
operacidn corrige la xifosis de 5.4 a 25.5 grados en promedio. La tuberculosis de la
espina subaxial cervical el tratamiento a base de quimioterapia y drenaje anterior
corrigen 5.4 a 255 grados en promedio. La tuberculosis de unién lumbosacra el
drenaje y fusidn anterior estan indicadas para prevenir la inestabilidad y progresion de

ia enfermedad asi mismo se reduce la incidencia y el tamafio de la xifosis.



Y

OBJETIVOS.

Describir el cuadro clinico de la espondilitis tuberculosa en la edad pediatrica asi como
{a metodologia llevada a cabo para realizar el diagndstico, determinar el foco primario
de infeccion y describir el tratamiento instituido tanto médico como quirlrgico, su

respuesta clinica y secuelas.
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MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio observacional de tipo descriptivo retrolectivo en el cual se
incluyeron todos aquellos pacientes que fueron egresados con el diagnostico de
espondilitis tuberculosa en el instituto nacional de salud Hospital Infantil de México
Federico Goémez en un periodo de 11 afos del 1 de Enero de 1986 a 1996.

Para la obtencion de informacion se revisaron los expedientes dei archivo clinico, 1os
reportes histopatologicos de las biopsias tomadas y los expedientes radiologicos de
cada uno de los pacientes.

Las variables estudiadas fueron :

Cualitativa nominal: Lugar de origen.

Cualitativa ordinal; Grado de desnutricién.

Cuantitativa continua: Peso, edad.

Cualitativas: Edad, sexo, fecha de ingreso, fecha de egreso, aplicacién de BCG,
presencia de cicatriz postvacunal o no, COMBE positivo o0 negativo y quien lo contagio,
PPD y testigo, motivo de ingreso, peso, talla, desnutricion grado I, Il y lIl; y dentro del
cuadro clinico buscaremos la presencia de: fiebre, pérdida de peso, ataque al estado
general, diaforesis, afectacion meningea, afectacion miliar, tuberculosis pulmonar,
peritoneal, adenopatias, compromiso respiratorio por deformidad, si llegé a paraplejia,
espasticidad, presencia de hipoestesias, numero de cuerpos vertebrales afectados,
que vértebras estan afectadas, presencia o no de Sindrome de neurona motora
superior, destruccién de cuerpos vertebrales, paraparesia, afectacion de esfinteres o
no, dolor localizade en... debilidad, alteraciones en la marcha disfuncion
cardiopulmonar, otros hallazgos clinicos, BAAR en orina, jugo gastrico, expectoracion,
resultado de biopsia, descripcién de Rx de térax, resonancia magnética, tratamiento
previo, tratamiento actual, tratamiento quirargico, otras enfermedades sistémicas y

secuelas.
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RESULTADOS.

Durante los ditimos diez afios se estudiaron 24 casos de espondilitis tuberculosa
de los cuales 14 fueron de sexo femenino (58%) y 10 de sexo masculino (42%), las
edades variaron de 2 afos a 6 anos.

De uno a cinco afos 9 pacientes (37.5%) de 6 a 10 afos 14 pacientes (58.3%) y
mas de 10 afos un caso (4.16%). Grafica No. 1.

En 15 casos (66.66%) existi6 el antecedente de COMBE positivo, en el 100% de

los casos el contacto fue por medio de un familiar. El antecedente de inmunizacion con
BCG fue positivo en el 66% de los casos, negativo en el 20.8% de los casos y se
desconocia el antecedente en el 12.5% de los casos. Grafica No. 2.
Todos procedian de medio socioecondmico bajo y cursaban con algin grado de
desnutricion. Desnutricion de primer grado 6 pacientes (25%), desnutricion de segundo
grade 9 pacientes (37.5%), desnutricion de tercer grado 7 pacientes (29%) y sin
desnutricidn 2 pacientes (8.3%).Grafica No. 3.

La reaccidn a la tuberculina fue positivo en el 66.6% de los casos (16 pacientes)
y negativa en 4 casos (16.6%), se desconocia el antecedente en 4 casos {16.6%).
Grafica No. 4.

El principal motivo de consulta fue la presencia de xifosis o lordosis.

El cuadro clinico fue inespecifico manifestando los siguientes sintomas: Fiebre '
13 casos (54%), pérdida de peso 12 (50%), mal estado general 12 (50%), dolor a nive!
de la deformidad 11 (45%), diaforesis 9 (37%). Y los siguientes signos: Xifosis 135
pacientes (62%), lordosis 9 (38%), paraparesia 5 (21%), afectacion de esfinteres 4
(16%), paraplejia o hemiparesia 1(4%).

Hubo predominio en la localizacién de las lesiones en el segmento de la
colurmna toracica, fueron 14 casos correspondientes a un 58%, en 4 pacientes la lesion
fue toracolumbar 16.6 %; cervicales en 2 pacientes (8.3%); cervicotoracicas y sacras

un paciente respectivamente correspondiente al 4% de cada uno. Grafica No.5.

24




Sélo en 5 pacientes se diagnostico tuberculosis pulmonar, en uno tuberculosis
miliar y en dos tuberculosis ganglionar. Presentandose séto espondilitis tuberculosa en
16 casos . Gréafica No. 6.

La radicgrafia de columna vertebral, TAC y rescnancia magnética mostraron
aptanamiento, deformidad, y colapso de los cuerpos vertebrales. En cuatro casos se
observd absceso paravertebral. Todos los pacientes recibieron tratamiento antifimico
durante 12 meses y solo 6 fueron sometidos a laminectomia. Las secuelas mas graves
fueron xifosis en 12 pacientes {50%), escoliosis en 3 (12.5%), cuadriparesia flacida y

rigidez a la marcha en un caso respectivamente (4%).
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DISCUSION.

La tuberculosis extrapulmonar ha incrementado gradualmente se reporla un
7.8% de tuberculosis extrapuimonar en 1964, el 14.1% en 1977, 16.2% en 1984 y
18.5% en 1989.En 1984 se informd por primera vez la asociacion de tuberculosis y VIH
en adultos{86%).

En los nifios la principal manifestacion de enfermedad tuberculosa
extrapulmonar es la linfatica en un 67%, meningea 13%, pleural 6%, miliar 15%, hueso
y articulaciones 4%, ofras 5%.(87).

Singh SB. Saraf Sk y Srivastava realizaron un estudio de 104 casos de
tuberculosis osteoarticular donde encontraron que las vértebras fueron el sitio mas
afectado en un 43% de los casos(85).

En nuestro estudio encontramos 24 casos de espondilitis tuberculosa en un
periodo de 10 afios.Las edades variaron de los 2 a los 16 afos similar a lo reportado
en otras publicaciones y afectando con mayor frecuencia en los primeros 5 afos de
vida.

Sayi-EN y Mlay-SM reportaron un predominio en el sexo masculino, en nuestra
serie la espondilitis tuberculosa predomina en el sexo femenino.

Ellos mismos reportan que la mayoria de los pacientes presentan lumbalgia,
deformidad y debilidad muscular asociada a dificultad para deambular(14).
Probablemente por su baja inmunidad la tuberculosis en los nifios es relativamente
maligna en su curso clinico. Sin embargo en los nifios hay una baja incidencia de
paraplejia en nuestro estudio sélo un paciente presentd ésta siendo un 4% de los
casos.(80).

La paraplejia de Pott es una complicacion rara de la tuberculosis miliar, la cual
se manifestd como una tumoracion mediastinal que se extendio a columna vertebral y
médula espinal condicionando el cuadro de paraplejia.

De un estudio retrospectivo realizado en 22 pacientes con espondilitis

tuberculosa en la unidad de cirugia pediatrica del centro médico Muhimbili se demostrd
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que el 63.5% d®@ lesiones fueron toracolumbares (63.5%) (14). Nosotros encontramos
que oel segmento mas afectado fue el toracico en un 58‘.% de los casos y el
toracolumbar sdlo en un 16.6%.

En ninguno de nuestros pacientes encontramos datos de insuficiencia cardiaca
o componente pulmonar secundario{80). N

E! diagnéstico puede ser dificil en nifios especialmente en etapas tempranas de
la enfe;mgdad, los sintomas sistémicos son similares a infecciones piégenas,
incluyendo mal estado general, pérdida de peso, anorexia y fiebre.La manifestacion
mas comun_es el dolor en el segmento espinal afectado y xifosis, fo cual concuerda
con los hallazgos encontrados en nuestro estudio.

La etiologia tuberculosa se sospechd por el antecedente epidemiolégico en el
62.5% de los casos, por hallazgos de material caseoso al momento de la cirugia y en
el 37.5% de los casos por histopatologia. El aislamiento bacteriano se realizé en el
B.3% de los casos estos hallazgos estan de acuerdo a lo reportado en otrag series con
id_éntif?cacién del 5 a 10% en poblacion pediatrica (86}.

Las causas de deformidad de la columna vertebral en la edad pediatrica son
multiples entre las que se encuentran los traumatismos, neoplasias 6seas, alteraciones
vasculares, epferMedades de la coldgena (ARJ) y procesos infecciosos. La
enfermedad de Pott es una complicacién poco frecuente de la tuberculosis miliar,
usualmente se produce por diseminacion linfohematdgena y con menor frecuencia por
extension directa a partir de un foco tuberculosc localizado a nivel pulmonar o
mediastino. En esta serie de casos en la mayoria de nuestros pacientes el origen de la
infeccién se presenté como un foco aislado en el 66.6 % de los casos, probablemente
como resultado de diseminacion linfchematdgena.

Nuestros pacientes al igual que lo reportado en la literatura recibieron
tratamiento antifimico durante 12 meses, tratamiento quirirgico sélo ameritaron 6

pacientes y todos ellos recibieron tratamiento rehabilitatorio.
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CONCLUSIONES.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de tuberculosis en nuestro pais, todo paciente

que presente deformidad de 18 columna vertebral y dolor se debera tener en cuenta

confo’ posibilidad diagnéstica la espondilitis tubercutosa, por lo que se debera realizar

un diagnostico oportuno para iniciar un tratamiento temprano y evitar las posibles
o

secuelas. o
o
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