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INTRODUCCION 

La tuberculosis predomina en los paises subdesarroll_a 

dos, y densamente poblados, entre los cuales se encue!! 

tra Mé>:ico (18,20,22). 

En la Repdblica Mer.icana, el número de defunciones por 

tuberculosis de 1970 a 1974 Eué de: 46,206 teniendo -­

una tasa de 16.35. 

La morbilidad en derechohabientes del Instituto Mexic~ 

no del Seguro Social, en 1984 Eué de 26 1046,292, el n~ 

mero de casos' nuevos Eué de 9,247 con una tasa de 31.2. 

En 1965 con 29'209,995,el nllrnero de casos nuevos espe­

rados es de 7,361 con una tasa de 28.6. 

La localización predilecta de la tuberculosis ósea y ~ 

articular es la columna vertebral, se seffala que está­

afectada en más de la mitad de los casos (18,22). 

El incremento en los casos de tuberculosis en nuestro­

pais y por consiguiente el aumento en la frecuencia de 

los pacientes con tuberculosis vertebral, hace que sea 

de gran importancia determinar y corroborar la evolu-­

ción de los pacientes tratados con esta patolog1a, pa­

ra intentar determinar el tratamiento más adecuado. 

El manejo de la tuberculosis ha variado al paso del 

tiempo. 
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Actualmente h<.y v¡:,rias tcnfümcias so:i:-e el r.:a11ejo C.o 

estoi: pacientes, las cuales van desd el tratamiento­

conservador consiste en tuberculostáticcs y aplica-­

ci6n de cors6, ha~ta el trata.~ie~to quir6.rgico, el -

cual propone debridaci6n del foco p6tico, algur.os -­

agregan aporte óseo y artrodesis intercorp6rea ante­

rior, y otros adc:.:ás rec~izan fij~ci6n posterior de­

la colu.~na vertebral. 

cuando se utiliza tratamiento quirúr0ico consistente 

en debridaci6~ del foco p6tico, cescor.:prcsi6n r.:ecu-­

lar, fusi6r. inte:'corp6rea, aunada a la t6cn:ca ¿e LE, 

que, se logra una curación rápida de la tul:erculods 

vertebral. 



OBJETIVOS 

1) Seftalar la evolución de los pacientes con diagnós­

tico de tuberculosis vertebral, tratados quirúrgi­

camente mediante: Debridaci6n del foco p6tico, fu­

sión intercorp6rea anterior y estabilización con -

técnica de Luque, en el Hospital de Ortopedia "Ma_a 

dalena de las Salinas", del Instituto Me:dcano del 

Seguro Social. 

2) Efectuar un análisis de los resultadoz obtenidos -

con dicha técnica, y mostrar n~estra experiencia -

en el tratamiento quirdrgico de los pacientes con­

tuberculosis de la columna vertebral. 

3) Hacer un an~lisis comparativo de los pacientes tr~ 

tados quirdrgicamente con relación a los pacientes 

que se manejaron con tratamiento conservador, 
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DISE:!o o;; LA r:~1::;sTIGACI0:1. 

ASPECTOS Gi::!IERALES D5 LA TU;JZRCULOSIS VERl'¡;s:i,u, 

La tuberculosis cuando se trata adecuada y tempr~namc~ 

te es una enfermedad.virtualmente curatle en todos los 

pacientes, pero por descuido sus efecto~ residuales, -

tanto en la colu.~na vertebral, como en la m6d~la, p~c­

den ser permanentes y fatalec (22). 

El mal de Pott es una infección secundaria que se de~~ 

rroua a p~rtir de un foco primario, que generalr.:cnte­

se encuentra en pulmón, rif:6n, t~bo digestivo e geni ta 

lec internos. La ir.fección proveniente de estos 6rua-­

nos si¡;ue desde el .Eoco primario a travé~ cl·~l ¡:-lexo de 

Batson (3,4,18,22,25), 

Inicialmente se produce inflar.:acién, trombosis de va-­

sos sa~guir.eos, edena celular, ncc~o~i~. con ab~ceso -

paravertebral. Posteriormente se presenta el da5o ve~­

tebral (18). 

La a.Eecci6n inicial de una sola vértebra suele ser an­

terior, sitio donde abunda el aporte sangu1neo, La in­

fección se disemina por debajo del ligamento longitud! 

nal anterior, para abarcar los cuerpos vertebrales ad­

yacentes ( 7) • 

Los s1ntomas generales pueden estar ausentes o ser li­

geros e inespec1.Eicos, atín en presencia de enfermedad­

activa. 
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cuando están presentes, se encuentra: malestar general, 

fatigabilidad, disminución del peso corporal, febricula 

vespertina y sudoración nocturna (4,18). 

A nivel de la columna vertebral se encuentra dolor loe~ 

lizado, el cual aumenta con la percusión: actitud rigi­

da "grito nocturno". 

se pueden encontrar otros sintomas clásicos, como la -­

formación de abscesos, giba y posteriormente sintomato­

logia de compresión medular. Esta generalmente se pre-­

senta a nivel de la colwnna toracolwnbar en el 90%, pu­

diendose encontrar debilidad y trastornos de la sensib! 

lidad de miembros pélvicos, alteraciones del vaciamien­

to vesical y rectal y clonus (18). 

La causa de que la paraplejia se asocie más comurunente­

a la tuberculosis de localización torácica se debe a -­

que en esta región, de T-4 a T-9, se encuentra la zona­

oritica vascular de Domisse, es decir poca circulación­

medular y el canal es muy estrecho. 

La paraplejia puede ser de dos tipos: 1) paraplejia de­

comienzo temprano, la cual se encuentra durante la fase 

florida sintomática de la enfermedad, por lo comlln du-­

rante los primeros dos aHos de evolución: 2) la parapl~ 

jia tardia, que aparece incluso muchos aHos después que 

la enfermedad ha entrado en periodo de inactividad y 

sin evidencia de reactivación del proceso (12,18), 
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El patrón radiogrAfico de la tuberculosis de la columna 

vertebral puede semejar cualquier otra enfermedad. Los­

hallazgos iniciales son inespec1ficos {9,23). 
RadiogrAficamente en.fonna inicial, a nivel de partes -

blandas, se encuentra una sombra paravertebral debida -

al edema y a la formación del absceso. A consecucncia­

de la destrucción de las vértebras, el absceso suele 

contener secuentros o áreas de calcificación (18,7). 

La alteración ósea más precoz es la osteopenia del cue! 

po vertebral, seguida de erosión y pérdida ósea. Poste­

rionnente se encuentra disminución de la altura del di! 

co intervertebral, con pequeHos defectos en las caras -

superiores e inferiores de las vértebras (9,7,23). 
La porción anterior del cuerpo vertebral generalmente -

estA incluida con preservación de la corteza posterior­

y el arco neural. 

Las lesiones unifocales generalmente indican estadio 

temprano de la enfennedad. 

Con la propagación de la infección se producen destru-­

cción y hundimientos vertebrales, que conducen al cifos 

(7). 
Con la curación se observa la fo:nnación de puentes óseos 

y fibrosos, con variaciones en la proporción entre la -

altura y anchura de las vértebras adyacentes y la disp2 

sición cuneifonne del disco intervertebra1. 
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La esclerosis que se desarrolla posteriormente parece 

estar relacionada con un fenómeno de revasculariza- -

ción, asociado con depósito de nuevo osteoide sobre -

el hueso previamente muerto y secuestrado (23), 

Finalme te se desarrolla una situación estable, la 

cual raramente estA acompaflada de una fusión anterior 

espontAnea (23), 

El objetivo del tratamiento es conseguir una columna­

vertebral estable, con la menor probabilidad de afe-­

cción del sistema nervioso central (18), 

En l~ enfermedad temprana, sin cifos, es muy raro el­

diagn6stico, si éste se establece, se inicia la qui-­

mioterápia, siendo posible el tratamiento sin interveE 
ción quirúrgica '(18), 

Cuando se ha establecido un absceso y destrucción de­

cuerpos vertebrales, es necesario efectuar el debrid~ 

miento del mismo para eliminar la porción afectada de 

la vértebra y descomprimir la médula, con la mejoria­

del estado general del paciente y los trastornos neu­

rológicos existentes, requiriendo generalmente, sobre 

todo en el niflo de una estabilización posterior para­

evitar el incremento del ciEos por desequilibrio de -

la co11.unna vertebral, 
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AllTECEDEllTeS CIEllTIFICOS 

Se ha descrito tuberculosis de la columna vcrtebrul 

en momias, que datan del afio 3000 A.c. (18), 

El tratamiento quirúrgico de la tuberculosis ha va­

riado desde su primera descripción por Hipócratcs,­

en el ar.o 450 A.C. (18,22), 

En su monografía redactada en el afio de 1779, Sir -

Percival Pctt de~c~ibió el cuadro cl!nico y agregó: 

"El remedio para esta terrible enl'er:ned;:.d consiste­

simpler.iente en procurar una amplia eli~inaci6n de -

los tejidos afectados". Pott y más tarde Charcot 

aplicaron un hierro candente a los abscecoc en los­

casos de paraplejia, para dren~r el absceso y redu­

cir la presión sobre la médula esp~na: (4,18,26), 

Roberto Iocll, en 187ó, descubrió el bacilo de la tv. 

beroulosis. 

Menard, en el siglo XIX describió la anato::iia pato­

lógica del Mal dc Pott (4,5,18,26). 

Gracias a la introducción de los antis6pticos y de­

la cirugia aséptica, en Estados Unidos, Reino Unido, 

Francia y Alemania, se procedió al tratamiento qui­

rdrgico directo sobre el proceso patológico. En 1891, 

Hadra practicó la primera estabilización de la co-­

lumna con tuberculosis vertebral, con alar.ibres enrr2 

llados alrrededor de las apófisis espinosas. La es--
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tabilización se usó mAs frecuentemente, después que 

Hibbs describiera su procedimiento de fusión en 1911 

(18). 
A comienzos del siglo, se produjo una variación en -

el tratamiento de la tuberculosis, gracias a .la in-­

troducción de los hospitales. Los pacientes fueron -

trasladados a centros especializados alejados de las 

ciudades y tratados con aire fresco y luz solar. El­

enEoque no quirdrgico aumentó con el descubrimiento­

de los agentes quirnioterapéuticos eficaces contra el 

bacilo de la tuberculosis. La estreptomicina fué la­

primera medicación efectiva y se introdujo en 1945. 

un al'lo mAs tarde se utilizó el Acidc paraminosalici­

lico y en 1951 se recurrió a la acción de la hidraci 

da del Acido isonicot1nico (18). 
Se ha demostrado que estos agentes son muy eficaces­

para la penetración de la cavidad del absceso de una 

lesión vertebral. 

Muchos cirujanos no se mostraron satisfechos con los 

resultados de la terapéutica incruenta y recurrieron 

a técnicas para el drenaje de los abscesos tubercul.2 

sos. Capener, preconizó el acceso de la raqueotomia­

lateral, que fué extendido por Dott y Alexander hacia 

un acceso con costotransversectom1a. Griffiths y Cols 

prefirieron el acceso anterolateral. En 1955 Hodgson-
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y Stock reavivaron el interés hacia el acceso ante­

rior de la colu.':llla vertebral, preccnizaco anterior­

mente por Iton y Cols en 1934 para el tratamiento­

de la tuberculocis de la columna \'crtebral. Este m! 

todo eliminaba todo el contenido del absceso y est! 

biliza~a la colur.:na vertebral por medio de la fusión 

anterior (3,5,25,26). 

Con el objeto de intentar establecer cient1ficrunen­

te u;i progr.:?.::i<l de trata:::ic::to efectivo para la t·~-­

berculosis vertebral, el V.edical Resei!rch Cour.cil -

of Britain estableció u:1a rr.eca ce trabajo scbre la­

tuberculosis de la columna vertebral, Se comp3raron 

las variables de tratamiento en los diferentes cen­

tr~ y se co~prob6 que el debridamiento y la fusión 

proporcior.an mejores resultados de curi:'.ci~n con .fu­

sión ósea, que le~ pacientes a quienes se les real! 

zó debriciamiento sin fusién, y encontrar.do los resu!, 

tacos más pobres en los casos. no quirúrgicos (6,18, 

25,26). 

Posteriormente se agregó al tratamiento quirúrgico­

de estos pacientes, la estabilización posterior me­

diante las barras de Harrington. 

En la actualidad se prefiere la estabilización pos­

terior de la columna mediante la instrumentación -­

vertebral segmentaria. Este método se realizó por -
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primera vez en 1972 por el Dr. Eduardo Luque conjlJ!!· 

tamente con el Dr. Javier Verdura, Neurocirujano, P! 

ra el tratamiento de una fractura luxación cervical, 

utilizando en esta ocasión metil-metacilato, para la 

fusión posterior. se usó inicialmente la barra de H! 

rrignton para éste método, y fué en 1975 cuando se -

ideó una barra suave de 3/16 pulgadas. 

En 1978, se concluyó c¡ue la fijación interna verte-­

bral· debe ser segmentaria, y que la artrodesis ocu-­

rre sin la inmovilización externa, mediante una fij! 

ción interna rigida de la col~"lllla, decorticación y -

facetectomias (17). 

Actualmente existen varias opciones para el trata- -

miento de la tuberculosis vertebral, todas ellas se­

basan en un periodo de 18 rneses de quimioterapia pa­

ra el control de la enfermedad. Un método, es el uso 

de la terape6tica incruenta, con la adición de repo­

so en cama, hospitalización o el uso de corsé. Cier­

to n6mero de cirujanos procede sistemáticamente al -

drenaje del absceso y algunos recurren simplemente -

al debridamiento, mientras que otros alladen la fusión 

anterior y otros además utilizan la estabilización -

posterior. Aigunos practican una pauta intermedia, -

con una terape6tica incruenta básica y una interven­

ción quir6rgica selectiva. 
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PLA?ITEAMI¡;J;To DE:L PROBLE:l-!A 

El incremento en los ca~os de tuberculosis en nue2_ 

tro pa1s y por consiguiente, el aumento en la fre­

cuencia de los pacientes con tuterculosis·vertebral 

hace que sea de gran i~portancia analizar la evol~ 

ción de los pacientes tratados con esta. patologia­

para determir.ar e: manejo rr.tts '1d.ec"Jado. 

El objetivo del tr~ta~iento de la tuberculosis ve! 

tebral es conseguir una colW'.\na es table, con menor 

probabilidad de afección al siste~a nervioso cen-­

tral además de lograr una curación rápida. 

Actualmente hay varias tendencias en el trata,ien­

to de la tuberC'llosis vertebral, las cuales van 

desde el tratamiento conservador consistente En t~ 

berculostáticos y aplicación de corsé, hasta el 

tratamiento quirdrgico, el cual propone la debrid~ 

ci6n del foco p6tico, descompresión medular, artr2 

desis intersomática anterior y otros además reali­

zan artrodesis posterior de la colwnna vertebral. 
Consideramos que el tratamiento quir!aryico debe -­

ser el de elección siempre que sea posible, ya que 

mediante el mismo se lograria la curación rápida -

de la tuberculosis, al eliminar el foco de inEe- -

cci6n, obteniendo una fusión pronta y estabilizan­

do la columna, disminuyendo asi el tiempo de recu­
peración. 
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MAT:;;RIAL Y l~E:TCDOS 

Se analizaron todos los casos con diaon6~tico de t1 

berculosis de la column:i. vertebral tratado5 en el -

Hospital de Ortopedia "Magdalena de las Salinas" del 

Instituto !·!e;{icano del Seguro Social de mayo de l)C4 

a diciembre de 1965. i:c sclcccion:i.ro:: 20 c.:: so~ ccn -

expedientes cl1nicos y r.::.dio3rA1'icos cor:pletos. 

Se analizaron los sigi1ie:1tes parámetros: 

PREOPERATO~IOS 

a) Clinicos.- Sexo, edad, ocupación, anteceden-­

tes de im?ortancia, tiempo de evo­

lución, síntomas y si~~ot. 

b) Laboratorio.- BAAR positivo P.n expectoración 

y crina. 

c) RadiogrAl'icos.- Localización de la afección, 

presencia de abscc.;~o pótico, 

ndr.tero de cuerpos vertebra-­

les afectados, grado de ci-­

l'os y grado de escoliosis. 

d) Tipo de tratamiento. 

POSTOPERATORIOS 

a) Cl1nicos.- Signos y sintol'\as. Evo1;.:ci6n cli­

nica. Tiempo de rehaoilitac:.ón. 
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b) Radiográficos.- Grado de corrección del 

cifos y de la escoliosis. 

El cifos se clasiEic6 de acuerdo al método de ~a-­

plan en: leve, cuando era hasta JO grados; modera­

do, entre 30 y 60 grados y severo, más de 60 grados. 
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TECNICA QUIRURGICA DE LA INSTRUHENTACIOll VERTEBRAL 

SEGMENTARIA. 

se coloca al paciente en dec~bito ventral, aplicando 

previamente un par de cojines, los cuales abarcan -­

los hombros verticalmente hasta las crestas ilíacas, 

esto es con el fin c!e mantener tórax y abdomen li.bres 

de presión. Hecho lo anterior se realiza lav~do qui­

rCirgico y aplicación de campos estériles con la téc­

nica acostu.~brada, 

Se reali::a una incisión longitudinal posterior, ex-­

tendiendose por arriba y por debajo del área u.Fecta­

da. Se e.Fectda disección subperióstica, con exposi-­

ción completa de los procesos espinosos, láminas, P! 
cetas articulares y procesos .transversos de todas 

las vértebras involucradas y dos segmentos extras 

tanto distal como proximalmente. 

Liberación de tejidos blandos: 

Se liberan todas las inserciones musculares y liga-­

mentos de los elementos posteriores de la colwnna. -

El ligamento amarillo es cuidadosamente liberado con 

una cureta para pasar el alambre por debajo de las -

láminas. 
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Paso del alambre: 

Son su.ficientes 25 cms. de longitud de alambre de -

acero inoxidable, cortados para alambrar cada nivel 

de la instrumentación. Los alambres se doblan en -­

asa de 12.5 cms. de longitud. 

El asa tenninal del alambre es pasado por debajo de 

la lAmina, 

Solamente se pasa un alambre doble a cada nivel. El 

alambre será después co:rtado para fonnar dos partes 

separadas, una para cada una de las barras, a cada­

lado de la columna. 

Facetectomias: 

Usando una pinza de boca de ratón, ~e hacen facete~ 

tomias en su totalidad y bilateralmente, fonnando -

puentes posterolaterale$ para la colocación de in-­

jerto 6seo. 

Corrección segmentaría: 

Usando una cureta, se realizan orificios en la base 

de los ~recesos espinosos, en la parte superior e -

inferior de la curva. Estos orificios servirán para 

anclar la "L" de la varilla de Luque y prevenir su­

migraci6n, 

se utilizan dos varillas de Luque, colocando una a­

cada lado de la columna, paravertebrales, en forma-
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de "L", las cuales miden 3/16 y 1/4 de pulgada, é1 
tas se pretensan para dar corrección a la curva. 

Las asas de alambre sor. cortadasgara dejar una mi 

tad a c~da lado de la columna, en cada segmento. -

Estos alar.ibres serAn'utilizauos para asegurar las­

varillas. 

E:npeza¡;do en el lado convc::o de la colu."1r.a, la "L" 

de la varilla se coloca a través del ag.ujero de la 

base del proceso espinoso eri le pal"te ::-1ls ¡:.:.."'c::::r.ial 

de la vértebra que sel•á i;;str1.l.'::cr.tada. La porciér.­

en 11 L11 de la vnrilla es ase:gu.rada dcbl~1-.<.:c :es - -

alambres a cada nivel alrrecedor de la ang'.llaciér.. 

Poste:-io::mente es asegu:-ado el :::-esto de 1.1 varill:i 

a las l.!:minas torciendo U..'1 ala.-:ib:-e alrredcdcr C:c -

la varilla a cada nivel, e"'pezando er. la p~nta y -

continuando hacia el fi;,c:: <'.e lt. curv;;i. E~tcs 

alambres son g=adttalm€r.te aju!lto.C:.os, sigui.e::C:.c le.­

dirección de las manecilla~ del reloj. 

Similarmente es asegurado el lado concavo con 

alambre, con la curvatura de la "L" en el orificio 

preparado para esto en la base de la apófisis espi 

nosa de la vértebra inferior. Los alambres son 

aplicados a la porción concava de la varilla en el 

ápex de la curva. Usando la varilla convexa como -

un nivelador, para dar fuer:a directa al 6pex de -
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la curva, los alambres son ajustados a cada lado -

de la columna, produciendo tracción transversa so­

bre el lado concavo. En la conclusión de este pro­

ceso, las fuerzas de corrección son dispersadas s2 
bre la longitud de la curva, más que concentrarse­

solo en las terminales proximal y distal solamente. 

Después de que los alambres han sido cuidadosamen­

te apretados, las varillas son alambradas juntas.­

transversalmente en dos o tres partes con asas de­

alambre doble, asegurando ambas varillas. 

Si es necesaria la estabilización del sacro, se ºE 
tiene colocando las varillas distalmente a través­

del ala sacroiliaca en forma de barra sacra. 

Injerto óseo: 

Todas las apófisis espinosas y facetas removidas -

son utilizadas para injerto óseo, Si es necesario­

se agrega injerto óseo obtenido del il1aco, el in­

jerto es colocado en el área paravertebral poste1'2 

lateral producida durante la facetectom1a. 
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MANEJO POSTO?ERATORIO 

Los pacientes son mantenidos er. una c<:ma nc:m:al, 

con indicaciones de movilización en bloque desde 

el postoperatorio inmediato. La mayor1a de los -

pacientes están deambulando a las 36 horas de -­

postopera torio. 

El dolor después de la primera semana es muy va­

riable, generalmente es ligero. Se les pe:rn:ite -

sentarse, subir escaleras, conducir coc!:c y le-­

vantar pesos ligeros tan pronto como el paciente 

se sienta capaz de ello. 

Se toman controles radiográficos periódicos, re­

gul~ente a la semana, al mes, a los 6 meses y-

12 meses después de la cirugia. 
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TECNICA GALVESTON 

Se introduce un clavo de Steiman de 3/16 pulgadas -

en el iliaco a nivel del margen inferior de la esp! 

na iliaca posterosuperior adyacente. La profundidad 

de penetraci6n debe ser por lo menos de 6 a 9 cms.­

y todo este segmento debe ser intra6seo. 

Tomando en cuenta la longitud deseada del segmento­

sacro e iliaco, una barra de 3/16 de pulgada se do­

bla en la forma adecuada. 

Una vez que los extremos pélvicos han sido contor-­

neados en forma satisfactoria, los segmentos espill! 

les se doblan como sea necesario para cada caso en­

particular, para proveer los contornos secundarios­

de la columna y permitir la incompleta correcci6n -

de la deformidad de la columna. 

Las barras son insertadas retirando el clavo de - -

Steiman y colocando el segmento iliaco de la barra­

dentro del iniS1110 a lo largo del canal previamente -

realizado. La fijación de la columna se lleva a ca­

bo en la forma habitual con las barras de Luque. 

No es necesario la colocaci6n de yeso o aparatos 

ortopédicos. 
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RESULTADOS 

se seleccionaron 20 casos, de los cuales io se tra­

taron mediante abordaje anterior con debridaci6n -­
del toco p6tico, descompresión medular, fusi6n in-­
terc:orp6rea, además de artradesis posterior con tés 

nica de Luque. 
De los otros 10 pacientes, a ocho se les trató con­
servadorarnente y a dos se les realiz6 abordaje ants 
rior con descompresi6n medular, debridaci6n del fo­

co p6tico y fusi6n intercorp6rea. 

Resultados de los casos tratados quirdrgica~ente: 

Máxima 

M1nima 

Promedio 

Femenino 

67 af!os 

5 aflos 
37 afias 

8 pacientes 
Masculino •••••••••• ·, ••• , 2 pacientes 



OCUPACION 

Hogar .......... 
Estudiantes ........ 1. 
Intendencia .......... 
Campesino .......... 
MecAnica .......... 
Empleado .......... 
Preescolar .......... 

ANTECEDENTES 

Diabetes Mellitus 

Combee positivo 
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3 pacientes 

2 pacientes 

l paciente 

l paciente 

l paciente 

l paciente 

l paciente 

3 pacientes 

l paciente 

Artritis rewnatoide •••••••• l paciente 

Tuberculosis pulmonar •••••• l paciente 

TIEMPO DE EVOLUCION 

Máximo 

Minimo 

Promedio 

12 aflos 

3 meses 

2.4 aflos 
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SillTOMATOLOGIA PREOPSRATO?.!A 

Dorsolwnbalgia 9 pacientes 

Dolor de miembros pélvicos 5 pacientes 

Disminuci6n de la fuerza 
muscular de MsPs •••• , ••••• , •• , • • • • 5 pacientes 

Parestesias de MsPs ; •••••••••••••• 3 pacientes 

Claudicación 

SIGNOLOGIA PREOPS!lA'rolll.\ 

Cifos .•..•..•..•.....•.•...•..•..• 

Rectificación de la 

lordosis llll!lbar .................. . 

Bscoliogis •••••••••••••••••••••••• 
Clonus ••••••••.•••••••••.•••••.• ,. 

Lasegue 

PistUla 

Hiperreflexia ...•••••••..•• : • ..•• ; 

Paraplejia ••••. , .••..••.•..••.•••• 

LABORA'roRIO 

3 pacientes 

6 pacientes 

4 pacientes 

4 pacientes 

3 pacientes 

3 pacientes 

1 paciente 

l paciente 

1 paciente 

BAAR positivo en orina •••••••••••• 5 pacientes 

BAAlt positivo en expectoración •••• 4 pacientes 
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RADIOGRAFIAS 

Sitio de afectación Tor!cico ••••••••• 4 pacientes 

Lumbar ••••••••••• 4 pacientes 
Toracolwnbar •••••• 2 pacientes 

Las vértebras afectadas variaron desde T-6 hasta L-4. 

Ndmero de cuerpos vertebrales afectados 

2 vértebras •••••••••• 8 pacientes 
3 vértebras 2 pacientes 

Imagen de absceso •••••••••••••• 6 casos 

Mediciones preoperatorias 

Cifos MAximo ........... 70 grados 

Minimo ........... 15 grados 

Promedio ........... 38 grados 

Escoliosis Máximo ........... 28 grados 

Hinimo ........... o grados 

Promedio ........... 12 grados 

Tipo de Tratamiento 

Antifimicos •••••••••••••••••••••••• 10 pacientes 

Debridación del foco pótico ••••••••• 10 pacientes 

Fusión intercorpórea anterior 

Instrumentación vertebral 

10 pacientes 

segmentaría • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 10 pacientes 
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Continda tratamiento 

Para la Eusi6n intercorp6rea anterior se utiliz6 

injerto de costilla o de cresta iliaca. 

Tipo de instru.~entaci6n sesmentaria 

Tipo Luque ••••••••••••••••••• 8 pacientes 
Tipo Luque-Galveston ••••••••• 2 pacientes 

Tiempo entre la fusión anterior y la instrwncnt~ 

ci6n posterior. 

Máximo 

Minimo 

Promedio 

En 5 casos se realizó al mes, 

9 meses 

10 dias 

2 meses 

En l paciente con lapso de 9 meses entre cada -

cirugia se utilizó corset tipo Je~~t durante és­

te periodo. 

Complicaciones 

InEecci6n de herida quirdrgica: 2 pacientes, ambos 

evolucionaron favorablemente, 



- 27 -

RESULTADOS POSTOPERATORIOS 

SINTCl!ATOLOGIA 

Disminución de la dorsolwnbalgia ••••••• 9 pacientes 

Desaparición del dolor de MsPs ••••••••• 5 pacientes 

Recuperación de la fuerza muscular 
de los miembros pélvicos ••••••••••••••• 5 pacientes 

Recuperación de la marcha normal ••••••• 3 pacientes 

Desaparición de las parestesias de 
miembros pélvicos •••••••••••••••••••••• 3 pacientes 

SIGNOLOGIA 

Desaparición del clonus •••••••••••••••• 3 pacientes 

Desaparición del Lasegue ••••••••••••••• 3 pacientes 

Desaparición de la hiperreflexia 
de miembros pélvicos ••••• , ............ , • 1 paciente 

Paraplejia ••••••••••••••••••••••••••••• 1 paciente 

MEDICIONES RADIOGRAFICAS 

CIFOS MAximo .......... 60 grados 

Mínimo .......... o·grados 

Promedio .......... 28 grados 

En promedio se corrigió en 10 grados. 



ESCOLIOSIS Máxima 

M1nima 

Promedio 

......... 

......... 

......... 
En 4 pacientes se corrigi6 totalmente. 

En promedio se corrigi6 en 7 grados. 
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15 grados 

o grados 

5 grados 

RESULTADOS DE LOS PACIENTES TRATADOS CONSERVADORAMENTE 

EDAD Máxima ......... 78 allos 

M1nima ········· 38 allos 

Promedio ......... 54 allos 

SEXO Femenino ......... 7 pacientes 

Masculino .••• , ••••• 3 pacientes 

OCUPACION Hogar ......... 4 pacientes 

Intendencia ....... 2 pacientes 

Obrero ......... 2 pacientes 

Campesino ......... 1 paciente 

Pensionado ........ l paciente 

ANTECEDENTES Diabetes Mellitus •••• l paciente 

Artritis reumatoide •• 1 paciente 
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TIEMPO DE EVOLUCION Máximo 

Minimo 

Promedio 

JO aflos 

1 mes 

4,6 ailos 

SINTOMAS 

SIGNOS 

LABORATORIO 

RADIOGRAFIAS 

Dorsolumbalgia •••••••••••• 9 pacientes 

Debilidad de miembros 
pélvicos •••••••••••••••••• 2 pacientes 

Cii'os 6 pacientes 

Disminuci6n de la 
lordosis lumbar •••••••••••• 3 pacientes 

Paraplejia 

Clonus 

2 pacientes 

1 paciente 

BAAR positivo en orina ••••• 2 pacientes 

BAAR positivo en expecto 
raci6n . , ..•.•. , •.... ,-;, ..• 

BAAR negativo 

1 paciente 

7 pacientes 

Sitio de afectación Torácico 6 pacientes 

Lumbar ••••••• 3 pacientes 

Toracolumbar •• 1 paciente 

La afectaci6n vertebral abarc6 desde T-6 hasta L~5. 



- 30 -

Ndmero de cuerpos vertebrales afectados 

2 vértebras 

3 vértebras 

l vértebra 

Mediciones radiogrAficas 

CIFOS Hbimo 

Minimo 
Promedio 

ESCOLIOSIS HAxima 

Minima 
Promedio 

Tipo de tratamiento 

Antifimicos 

Corsé tipo Je,~t 

Faja lwnbopélvica 

Abordaje anterior con 

6 pacientes 

3 pacientes 

l paciente 

65 grados 
Q. grados 

35 grados 

15 grados 

O grados 

7 grados 

10 pacientes 

5 pacientes 

2 pacientes 

debridaci6n·del loco p6tico, 
desc0111presi6n medular y fusi6n 
intercorp6rea anterior ••••• 2 paci~ntes 

De los dos pacientes a quienes se les realiz6 artrod! 

sis anterior con debridaci6n del foco p6tico, sin + .. 

fijaci6n posterior, en uno de ellos no hubo correcci6n 

postquirdrgica y en el otro fué minima (10 grados en -

el cifo y 5 grados en la escoliosis). 
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Una paciente se encontró parapléjica y se complicó 

con ~lceras de presión infectadas, en la otra pa-­

ciente se utilizó corsé de yeso, sin presentar co­

rrección de la deEollllidad. 
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DISCUSION 

Se revisaron todos los casos con diagnóstico de tuber­

culosis de la columna vertebral, tratados en el Hospi­

tal de Ortopedia "Magdalena de las Salinas", del Inst,i 

tuto Mexicano del Seguro Social", de los cuales se se­

leccionaron 20 casos con expediente clinico y radiogr! 

Eico completos. 

Diez pacientes (50%) fueron tratados mediante abordaje 

anterior con debridaci6n del foco p6tico, descompre- -

sión medular, fusión intercorp6rea, y fijación poste-­
rior con técnica de Luque. 

De los otros diez casos (50%), a ocho (40%) se les tr! 

t6 conservadoramente y a los otros 2 (10~) se les rea­

lizó abordaje anterior con debridación del foco p6tico, 

descompresión medular y fusió~ intercorp6rea. 

La edad de los pacientes varió de los 5 a los 78 aflos, 

lo anterior coincide con lo reportado en la literatura 

ya que en.ulos paises subdesarrollados la tuberculosis­
se observa desde la niftez (3,13,22). 

Los casos tratados quirQrgicamente fueron los pacien-­

tes de menor edad, con un promedio de 17 ai!os. 

En nuestra revisión predominó el sexo femenino en el -

75% de los casos. En la literatura no se reporta difc-
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rencia en cuanto al sexo (3,22,18). 

La ocupaci6n Eué semejante en los dos grupos, siendo 

más frecuentes las labores del hogar, debido a que -

la mayoria de los pacientes correspondian al sexo E,! 

menino, el resto de los casos realizaba ocupaciones­

no profesionales. 
Entre los antecedentes de importancia se encontró en 

.ambos grupos la diabetes mellitus y la artritis reu­

matoide. 

El tiempo de evo1uci6n del inicio de la enfe:rntedad -

vari6 de un mes a 30 al'los, siendo menor en los casos 

tratados quir6rgicamente, con un promedio de 2.2 -

al'los de diferencia. 

La sintomatologia fué más importante en los pacien-­

tes quirdrgicos. Predominaron en ambos grupos la do.!: 

s~lumbalgia (90%), el dolor y disminuci6n de la fue.!: 

za muscular de los miembros pélvicos (35%). Además -

se presentaron parestesias y claudicaci6n (33.3%) en 

el grupo quirdrgico. 

La signologia fué más florida en los casos tratados­

quirdrgicamente, predominando el ciEos en los dos 

grupos ( 60%) • 

En el grupo quirdrgico se presentaron además datos -

de compresi6n medular (70%). 

Se encontraron dos pacientes (20%) con paraplejia en 
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el grup~ no quirdrgico y uno (10%) en el quirúrgico. 
El BAAR Eué positivo en 9 (45%) de los 20 casos. 
El BAAJ!. en orina y expectoración fué positivo en 4 C! 
sos tratados quirdrgicamente, y en un caso (10%) de -
los pacientes tratadOs conservadoramente. El BAAR en­
orina fué positivo en l caso (10%) de los·pacientes -
tratados quirdrgicamente y en 3 casos (30%) de los e~ 
sos tratados en fo:nna conservadora. 
El BAAR en orina Eué positivo en un total de 9 pacie_!l 
tes (45%) incluyendo ambos grupos, siendo el sitio de 
a.Eecci6n vertebral la columna toracolwnbar ( T-10 a -

L-5). Con lo anterior consideramos que la tuberculo-­
sis de la colwnna lumbar y toracolwnbar puede tener -
su origen a nivel del .tracto urinario ( 3, 4 )_. 

La locali~ación m!s frecuente del sitio de afección -
en ambos grupos fué torácica en 10 casos (50%), 11.1.~bar 

en 7 casos (35%) y toracolumb~r en 3 casos (15%), con­
una Válriaci6n de T-6 hasta L-5, predominando de T-11 a 
L-3. Esto coincide con lo reportado en la literatura -
ya que la incidencia máxima se observa a nivel de L-1, 
con una disminución :rApida por encima y por debajo de­
este nivel (22). 
La imagenradiog:r!Fica de absceso se encontr6 mAs fre­
cuentemente en el grupo quir6rgico, 7 pacientes (70%). 
El cifos varió de los o a los 70 grados. Este se clas,!_ 
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ficó en leve, moderado y severo de acaerdo a la clas,! 
ficación de raplan, encontrAndose en los pacientes qu,! 
rdrgicos en la valoración preoperatoria, leve en 4 pa­
cientes (40%), moderada en 2 pacientes (20%) .y severa­
en 4 pacientes (40%). 
La escoliosis. se midió con el método de Cobb, catalo-­
gándose como leve (O a 15 grados) y moderada (16 a 30 

grados). 
En los pacientes quirdrgicos se encontró leve en 7 ca­
sos (70%) y moderada en 3 (30%). 

En los pacientes tratados conservadoramente el cifo.s -
fué leve en 4 casos (40%), moderado en 5 (50%) y grave 
en l (10%), y la escoliosis fué leve en todos los casos. 
En los pacientes tratados quir6rgicamente la valoración 
radiográfica postoperatoria mostró cifos leve en 5 casos 

(50%) moderado en 4 casos (40%) y severo en 1 (10%). La 
escoliosis fué leve en todos los casos. 
En todos los casos quirdrgicos hubo correcci6n del ci-­

ios y la escoliosis. El cifos se corrigió en promedio -
10 grados y la escoliosis 7 grados, y en 4 casos ésta -
se corrigió totalmente. 
En los pacientes no quirdrgicos no hubo mejor1a de la -
deformidad de la columna. 
Todos los pacientes recibieron tuberculostAticos. 

En el 75% de los casos tratados quirdrgicameute se en--
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contraron manifestaciones preoperatorias de compresión­

medular, el resto (25%) fueron pacientes jóvenes con ci 

fos severo. 

Los dos pacientes tratados sólo con abordaje anterior -

presentaron alteraciones neurológicas, aunque mlnimas. 

En uno de estos dos casos no fué posible la fijación -

posterior por haber presentado dlceras de presión infe~ 

tadas; en el otro paciente se decidió su tratamiento -­

postoperatorio con corsé de yeso. 

Todos los pacientes tratados quirdrgicamente evolucioll!!. 

ron con mejorla de los s1ntomas y signos preop.eratorios. 

Todos los casos con datos de compresión medular evoluci~ 

naron con mejor1a de la misma, excepto un paciente con­

paraplejia. 

El pronóstico en la recuperación de la paraplejia parece 

depender del tiempo entre el inicio de los slntomas y la 

descompresión de la médula espinal ( J). 

La edad influye en la evolución de la paraplejia, a menor 

edad, mejor el pronóstico, Es mucho mejor en niftos en -­

crecimiento que en adultos. 

El abordaje anterior ofrece un abordaje amplio y directo 

al área enfema para tratar el Mal de Pott, Con este -­

abordaje se pueden eliminar todos los focos patológicos 

y hacer un diagnóstico exacto (5,8 1 22). 

Evitando la destrucción adicional, se previene un aume:: 

to en la cifosis, paraplejía y trastornos ue la función 
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cardiopulmonar (3,22). 

El pron6stico de la compresi6n medular es bueno si se 

elimina la causa de presi6n c~.22). 

Los pacientes tratados con la instrwnentaci6n poste-­

rior mediante la técnica de Luque no ameritaran inmo­

vilizaci6n externa postoperatoria mediante corsé o f ~ 

ja lumbopélvica, lo cual fué necesario en el resto de 

los pacientes. Debido a lo anterior la rehabilitaci6n 

de los pacientes quirdrgicos fué más rápida y se evi­

taron las complicaciones del uso del corsé. 
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RESllMEll Y CONCLUSIOllES 

l,) Se analizaron todos los casos con diagnóstico 

de tuberculosis de la colwnna vertebral trat_! 

dos en el Hospital de Ortopedia "Magdalena de 

las Salinas" del Instituto Mexicano del Sesu­

ro Social y se seleccionaron 20 cas.os con ex­

pedientes cl1nicos y radiográficos completos. 

2.) De los 20 casos analizados, 15 fueron del se­

xo femenino y 5 del sexo masculino, con una -

edad c¡ue varió de 5 a 78 allos. 

A diez pacientes (50%) se les trató c¡uirárg! 

camente mediante abordaje anterior, con debri 

dación del foco p6tico, desco~presi6n medular, 

fusión intercorp6rea, artrodesis posterior e 

instr1A111entación con técnica de Luc¡ue. 

A los otros diez pacientes se les trató conse! 

va.doramente. 

3,) El tratamiento c¡uir6rgico se efectuó en pa--­

cientes de menor edad, con sintomatolog1a m~s 

importante, con cuadro clinico de compresión-
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ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA llBUDTECA 

medular.y con defo:rniidad severa e inestabil! 

dad de la columna. 

4,) Los pacientes tratados quirúrgicamente evol~ 

cionaron con curaci6n de la tuberculosis, c2 

rrecci6n de la deformidad y estabilización -

de la columna, eliminando los trastornos ne~ 

rol6gicos. 

5,) En todos los casos quirúrgicos hubo corre- -

cci6n parcial o total de la cifoescoliosis. 

El cifos se corrigi6 en promedio 10 grados y 

la escoliosis 7 grados. 

6.) El tratamiento conservador se efectuó en pa­

cientes sin cuadro clinico de compresi6n me­

dular y cuya edad, en promedio, fué mayor. 

7,) Aunque el seguimiento de los pacientes es.co! 

to, consideramos que el tratamiento quirdrgi­

co de la tuberculosis vertebral es el indica­

do. Mediante éste se elimina el foco de infe­

cción, se logra la descompresi6n medular y se 

estabiliza la columna vertebral con la fusi6n 

anterior. Todo esto, aunado a la artrodesis -
posterior con instrumentaci6n de Luque, logra 
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una fijaci6n interna r1gida de la columna, sin 

necesidad de inmovilizaci6n externa, lográndo­

se una artrodesis rápida y eficiente, disminu­

yendo el tiempo de rehabilitaci6n. 
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