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INTRODUCCION

La tuberculosis predomina en los paises subdesarrolla
dos, y densamente poblados, entre los cuales se encueh
tra México (18,20,22).

En la Repdblica Mericana, el nimero de defunciones por
tuberculosis de 1970 a 1974 fué de: 46,206 teniendo --
una tasa de 18.35.

La morbilidad en derechohabientes del Instituto Mexica
no del Seguro Social, en 1984 Fué de 26'046,292, el ni
mero de casos’ nuevos fué de 9,247 con una tasa de 31.2.
En 1985 con 29'209,995,el nimero de casos nuevos espe-
rados es de 7,361 con una tasa de 28.8.

La localizacién predilecta de la tuberculosis 6sea y =
articular es la columna vertebral, se seflala que esté-
afectada en mas 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 Eon tuberculosis vertebral, hace que sea
de gran importancia determinar y corroborar la evolu--
cién de los pacientes tratados con esta patologia, pa-
ra intentar determinar el tratamiento m&s adecuado.

El manejo de la tuberculosis ha variado al paso del -
tiempo.



Actualmente hay vaerias tendencias sobre el manejo ¢o
estos pacientes, las cuales van desd el tratamiento-
conservador consiste en tuberculostéticcs y aplica--
cién de corsé, hasta el tratamiexto quirdrgico, el -
cual propone debridacién del foco pético, alguros --
agregan aporte 6seo y artrodesis intercorpérex ante-
rior, y otros ademds replizan fijacién posterior de-
la ¢olumna vertetral.

Cuando se utiliza tratamiento quirGrgico consistente
en debridacién del foco pético, cescompresidn medu--
lar, fusiér inte>cornérea, zunadz a la téenica de Lu
que, se logra una curacién ripide de la tuberculocis
vertebral.
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OBJETIVOS

1) Sefialar 1a evolucién de los pacientes con diagnds-

2

3

)

~

tico de tuberculosis vertebral, tratados quirtrgi-
camente mediante: Debridacién del foco pético, fu-
sién intercorpbrea anterior y estabilizacién con -
técnica de Luque, en el Hospital de Ortopedia “Mag
dalena de las Salinas", del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Efectuar un anilisis de los resultados obtenidos -
con dicha técnica, y mostrar nuestra experiencia -
en el tratamiento quirdrgico de los pacientes con-
tuberculosis de la columna vertebral.

Hacer un andlisis comparativo de los pacientes tra
tados quirdrgicamente con relacién a los pacientes
que se manejaron con tratamiento conservador.



DISzI0 DS LA INVISTIGACIOMN.

ASPECTOS GEZNERALES DZ LA TU3SRCULOSIS VERTEBRAL

La tuberculosis cuando se trata adecuada y tempranamen
te es una enfermedad virtualmente curatle en todos 10s
pacientes, pero por descuido sus efectos residuales, -
tanto er la columna vertebral, como er la mécula, puc-
den ser permarentes y Ffatalec (22).

El mal de Pott es una infeccidén cecundaria que se desa
rrolla a partir de un foco primario, que generalmente-
se encuentra en pulmén, rifién, tubo digestivo ¢ gerita
lec internos. La infeccién proveniente de estos Orga--
nos sigue desde el foco primaric a través del plexo de
Batson (3,4,18,22,25).

Inicialmente se procuce inflamacién, trombosie de va-=
sos sanguineos, edema celular, necrocis, con abscese -
paravertebral. Posteriormente se presenta el daflo ver-
tebral (18).

La afeccién inicial de una sola vértebra suele ser an-
terior, sitio donde abunda el aporte sanguineo. La in-
£eccién se disemina por debajo del ligamento longitudi
nal anterior, para abarcar 10S cuerpos vertebrales ad-
yacentes (7). )

Lot sintomas generales pueden estar ausentes o ser li-
geros e inespecificos, afin en presencia de enfermedad-
activa,



Cuando estdn presentes, se encuentra: malestar general,
fatigabilidad, disminucién del peso corporal, febricula
vespertina y sudoracién nocturna (4,18).

A nivel de la columna vertebral se encuentra dolor loca
lizado, el cual aumenta con la percusién; actitud rigi-
da "grito nocturno".

Se pueden encontrar otros sintomas clésicos, como la --
formacién de abscesos, giba y posteriormente sintomato-
logia de compresién medular. Esta generalmente se pre--
senta a nivel de la columna toracolumbar en el 90X, pu-
diendose encontrar debilidad y trastornos de la sensibi
lidad de miembros pélvicos, alteraciones del vaciamien-
to vesical y rectal y clonus (18).

La causa de que la paraplejia se asocie mids comunmente-
a la tuberculosis de localizacién tordcica se debe a --
que en esta regién, de T-4 a T-9, se encuentra la zona-
orftica vascular de Domisse, es decir poca circulacién-
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 sintomitica de la enfermedad, por lo comin du--
rante los primeros dos aflos de evolucién; 2) la paraple
jia tardfa, que aparece incluso muchos afios después que
la enfermedad ha entrado en periodo de inactividad y --
sin evidencia de reactivacién del proceso (12,18).



El patrén radiogrdfico de la tuberculosis de la columna
vertebral puede semejar cualquier otra enfermedad. Los~
hallazgos iniciales son inespecificos (9,22).
Radiogréficamente en forma inicial, a nivel de partes -
blandas, se encuentra una sombra paravertebral debida -
al edema y a la formacién del absceso. A consecuencia-
de la destruccién de las vértebras, el absceso suele -~
contener secuentros o &reas de calcificacién (18,7).

La alteraci6én 6sea mis precoz es la osteopenia del cuer
po vertebral, seguida de erosién y pérdida 6sea. Poste-
riormente se encuentra disminucién de la altura del dig
co intervertebral, con pequefios defectos en las caras -
superiores e inferiores de las vértebras (9,7,23).

La porcibén anterior del cuerpo vertebral generalmente -
estd incluida con preservacién de la corteza posterior-
y el arco neural.

Las lesiones unifocales generalmente indican estadfo -
temprano de la enfermedad.

Con la propagacién de la infeccién se producen destru--
ccién y hundimientos vertebrales, que conducen al cifos
(n.

Con la curacién se observa la formacibn de puentes 6seos
y fibrosos, con variaciones en la proporcién entre la -
aitura y anchura de las vértebras adyacentes y la dispo
sicién cuneiforme del disco intervertebral.



La ésclerosis que se desarrolla posteriormente parece
estar relacionada con un fendmeno de revasculariza- -
cibn, asociado con depbsito de nuevo osteoide sobre -
el hueso previamente muerto y secuestrado (23).
Finalme te se desarrolla una situacién estable, la =
cual raramente estd acompaflada de una fusién anterior
espontdnea (23).

El objetivo del tratamiento es conseguir una columna-
vertebral estable, con la menor probabilidad de afe--
ccibn del sistema nervioso central (18).

En la enfermedad temprana, sin cifos, es muy raro el-
diagnéstico, si éste se establece, se inicia la qui--
mioterdpia, siendo posible el tratamiento sin interven
cién quirtirgica (18).

Cuando se ha establecido un absceso y destruccién de-
cuerpos vertebrales, es necesario efectuar el debrida
miento del mismo para eliminar la porcién afectada de
la vértebra y descomprimir la médula, con la mejoria-
del estado general del paciente y los trastornos neu-
rolégicos existentes, requiriendo generalmente, sobre
todo en el niffo de una estabilizacién posterior para-
evitar el incremento del cifos por desequilibrio de -
la columna vertebral.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se ha descrito tuberculosis de la columna vertebral
en momias, que datan del aflo 3000 A.C. (18).

El tratamiento quirﬁi‘gico de la tubexrculosis ha va-
riado desde su primera descripcién por Hipdcrates,-
en el af'o 450 A.C. (18,22).

En su monograffa redactada en el aflo de 1779, Sir -
Percival Pott describid el cuadro clfnico y agregé:
"El remedio para esta terrible enfermedzd consiste-
simplemente en procurar una arplia elinminzcién de -
los tejidos afectados". Pott y mis tarde Charcot -~
aplicaron un hieyro candente a los abscecos en los-
casos de paraplejia, para drenar el abscese y redu-
cir la presién sobre la médula espinal (4,18,26).
Roberto Koch, en 1875, descubridé el bacilc de la tu
berculosis. .

Menard, en el siglo XIX describié la anatomfa pato-
légica del Mal de Pott (4,5,18,26).

Gracias a 1a introduccién de los antisépticos y de-
la cirugfa aséptica, en Estados Unidos, Reino Unido,
Francia y Alemania, se procedié al tratamiento qui-
rdrgico directo sobre el proceso patoldgiéo. En 1891,
Hadra practicd la primera estabilizacién cCe la co-=
lumna con tuberculosis vertebral, con alambres enrrg
llades alrrededor ¢e las apdfisis espincsas. lLa eS--



tabilizacién se usbd més Frecuentemente, después que
Hibbs describiera su procedimiento de Ffusién en 1911
(18).

A comienzos del siglo, se produjo una variaciém en -
el tratamiento de la tuberculosis, gracias a la in--
troduccién de los hospitales. Los pacientes fueron -
trasladados a centros especializados alejados de las
ciudades y tratados con aire fresco y luz solar. El-
enfoque no quirtrgico aumentd con el descubrimiento-
de los agentes quimioterapéuticos eficaces contra el
bacilo de la tuberculosis. lLa estreptomicina fué la-
primera medicacién efectiva y se introdujo en 1945,
Un afio m4s tarde se utilizé el &cido paraminosalici-
lico y en 1951 se recurribé a la accién de la hidraci
da del &cido isonicotinico (18).

Se ha demostrado que estos agentes son muy eficaces-
para la penetracién de 1la cavidad del absceso de una
lesibén vertebral.

Muchos cirujanos no se mostraron satisfechos con los
resultados de la terapéutica incruenta y recurrieron
a técnicas para el drenaje de los abscesos tuberculo
sos. Capener, preconizd el acceso de 1a raqueotomia-
lateral, que fué extendido por Dott y Alexander hacia
un acceso con costotransversectomia. Griffiths y Cols
piefiriemn el acceso anterolateral. En 1955 Hodgson-
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y Stock reavivaron el interés hacia el acceso ante-
rior de la coluana vertebral, preccnizado anterior-
mente por Iton y Cols en 1934 para el tratamiento-
de la tuberculosis de la columna vertebral. Este m§
todo eliminaba todo el contenido del absceso y esta
bilizaba 1a columna vertebral por medio de la fusién
antericr (Z,5,25,26).

Con el objeto de intentar establecer cient{ficamen-
te ua programa de tratamicnto efcctivo -para la tue-=-
berculosis vertebral, el Medical Research Council -~
of Britain estableci$ una mesa ce tratajo scbre la-~
tuberculosis de la columna vertebral. Se compararon
las variatles de tratamiento en los diferentes cen-
trog y se comprobé que el debridamiento y la fusién
proporcioran mejores resultados de curacién con fu-
sién 6sea, que lcs pacientes a cquienes se les reali
z6 debridamiento sin fusién, y encontrardo los resul
tados mis pobres en los casos no quirtrgicos (6,18,
25,26).

Posteriormente se agregé al tratamiento quirftrgico-
de estos pacientes, la estabilizacién posterior me-
diante las barras de Harrington.

En la actualidad se prefiere la estabilizacién pos-
terior de 1a columna mediante la instrumentacién ~-
vertebral segmentaria. Este método se realizé por -
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primera vez 'en 1972 por el Dr. Eduardo Luque conjun-
tamente con el Dr. Javier Verdura, Neurocirujano, pa
ra el tratamiento de una fractura luxacién cervical,
utilizando en esta ocasién metil-metacilato, para la
fusi6én posterior. Se usé inicialmente la barra de Ha
rrignton para éste método, y fué en 1975 cuando se =~
ideé una barra suave de 3/16 pulgadas,

En 1978, se concluyé que la fijacién interna verte--
bral debe ser segmentaria, y que la artrodesis ocu--
rre sin la inmovilizacién externa, mediante una fija
cién interna rigida de la columna, decorticacién y -
facetectomias (17).

Actualmente existen varias opciones para el trata- -
miento de la tuberculosis vertebral, todas ellas se-
basan en un periodo de 18 meses de quimioterapia pa-
ra el control de la enfermedad. Un método, es el uso
de la terapeﬁtiéa incruenta, con la adicién de repo-
S0 en cama, hospitalizacién o el uso de corsé. Cier-
to nimero de cirujanos procede sistemiticamente al -
drenaje del absceso y algunos recurren simplemente -
al debridamiento, mientras que otros affaden la fusién
anterior y otros ademds utilizan la estabilizacién -
posterior. Algunos practican una pauta intermedia, -
con una terapefitica incruenta bisica y una interven-
c¢idén quirfrgica selectiva.
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PLANTEAMIZNTO DEL PROBLEMA

El incremento en los casos de tuberculosis en nueg
tro pais y per censiguiente, el awmento en la fre-
cuencia de los pacientes con tuberculosis-vertebral
hace que sea de gran irportancia analizar la evolyu
cién de 105 pacientes tratados con esta patologia-
para determminrar el manejo mac adecuado.

El objetivo del tratamiento de la tuberculosis ver
tebral es conseguir una colunna estable, con menor
probabilidad de afeccién al sistema nerviosc cen--
tral ademds e lograr una curacién répida.
Actualmente hay varias tendencias en el tratanien-
to de la tuberculosis vertebral, las cuales van --
desde el tratamiento concervadcr consistente en tu
berculostiticos y aplicacién de corsé, hasta el --
tratamiento quirGryico, el cu'al propone 1a debrida
cibn del foco pdtico, descompresién medular, artrg
desis intersomitica anterior y otros ademis reali-~
zan artrodesis posterior de la columna vertebral.
Consideramos que el tratamiento quirfiryico debe -~
ser el de elecci6n siempre que sea posible, ya que
mediante el mismo se lograria la curacién répida -
de 1a tuberculosis, al eliminar el foco de infe- =
ccibn, obteniendo una fusién pronta y estabilizan-
do la columna, disminuyendo as{ el tiempo de recu-
peracién,



- 14 -

MATZRIAL Y METCDOS

Se analizaron todos los casos con diagnéctico de tu
berculosis de la columna vertebral tratados en el -
Hospital de Ortopedia "lMagdalena de las Salinas" del
Instituto Mexicano del Seguro Social de mayo de 1304
a diciembre de 1985. Se selcccionaron 20 casos con -
expedientes clinicos y radiojrdficos completos.

Se analizaron los siguieintes pardmetros:

PREOPERATORIOS
a) Clinicos.- Sexo, edad, ocupacién, anteceden--
tes de importancia, tiempo de evo-

lucién, siantomas y signos,

b) Laboratorio.- BAAR positivo eon eypectoracién
y crina.

c) Radiogr&ficos.- Localizacién de la afeccibn,
presencia de absccso pbtico,
ninero de cuerpos vertebra--
les afectados, grado de ci--
fos y grado de escoliosis.

d) Tipo de tratamiento.

POSTOPERATORIOS .
a) Clinicos.~ Signos y sintomas. Evolucidn cli-
nica. Tiempo ce rehabilitacién,
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b) Radiogr&ficos.- Grado de correccién del
cifos y de la escoliosis.

El cifos se clasificé de acuerdo al método de Ka--
Plan en: leve, cuando era hasta 30 grados; modera-
do, entre 30 y 60 grados y severo, mis de 60 grados.
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TEZCNICA QUIRURGICA DE LA INSTRUMENTACION VERTEBRAL
SEGMENTARIA.

Se coloca al paciente en decibito ventral, aplicando

previamente un par de cojines, los cuales abarcan --

los hombros verticalmente hasta las crestas ilfacas,

esto es con el fin de mantener térax y ébdcmen libres
de presién. Hecio lo anterior se realiza lavado qui-

rirgico y aplicacién de campos estériles con la téc-

nica acostwibrada.

Se realiza una incisién longitudinal posterior, €x--
tendiendose por arriba y por debajo del &rea afecta-
da. Se efectfia diseccién subperibstica, con exposi--
cién completa de los procesos espinosos, l&minas, fa
cetas articulares y procesos transversos de todas --
las vértebras involucradas y dos segmentos extras =—-
tanto distal como proximalmente.

Liberacidén de tejidos blandos:

Se liberan todas las insércicnes musculares y liga--
mentos de los elementos posteribres de la columna., -
El ligamento amarillo es cuidadosamente liberado con
una cureta para pasar el alambre por debajo de las -
14minas.
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Paso del alambre:

Son suficientes 25 cms. de longitud de alambre de -
acero inoxidable, cortados para alambrar cada nivel
de la instrumentacién. Los alambres se doblan en --
asa de 12,5 cms. de longitud.

Bl asa terminal del alambre es pasado por debajo de
la 1&mina.

Solamente se pasa un alambre doble a cada nivel. El
alambre serd después cortado para formar dos partes
separadas, una para cada una de las barras, a cada-
lado de la columna.

Facetectomfas:

Usando una pinza de boca de ratén, se hacen facetec
tomias en su totalidad y bilateralmente, formando -
puentes posterolaterales para la colocacién de in--
jerto 6seo.

Correccién segmentaria:

Usando una cureta, se realizan orificios en la base
de los procesos espinosos, en la parte superior e ~
inferior de la curva. Estos orificios servirin para
anclar la "L" de la varilla de Luque y prevenir su-
migracién,

Se utilizan dos varillas de Luque, colocando una a-
cada lado de la columna, paravertebraies, en forma-
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de "L", las cuales miden 3/16 y 1/4 de pulgada, &3
tas se pretensan para dar correccién a la curva.
Las asas de alambre son cortadas para dejar una mi
tad a cada lado de la columna, ea cada segmento. -
Estos alambres serén’utilizados para asegurar las-
varillas.

Empezando en el lado conveno de la columna, la "L
de la varilla se coloca a través del agujero de la
base del proceso espincso en la parte més preiimal
de la vértebra que seré iastrumentada. Lo porcién-
en "1L" de la varilla es asegurada dcblance ics - -
alambres a cada nivel alrrecedor cde la angulacién.
Posteriormente es asegurado el resto de la varilla
a las liminas terciendo un alambre alrredecder de -
la varilla a cada nivel, empezando er la punta y -
contiruando hacia el 4zex de 1o curva, Estcs = -
alambres son gradualmerte ajustacdos, siguiendc le-
direccién de las manecillas ﬁel reloj.
Similarmente es asegurado el lado concavo con - -
alambre, con la curvatura de la "L" en el orificio
preparado para esto en la buse de la apéfisis espi
nosa de la vértebra inferior. Los alambres son «-
aplicados a 1la porcibén concava de la varilla en el
4pex de la curva. Usando la varilla convexa como -
un nivelador, para dar fuerza directa al dpex de -
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la curva, los alambres son ajustados a cada lado -
de la columﬁa, produciendo traccién transversa so-
bre el lado concavo. En la conclusién de este pro-
ceso, las fuerzas de correccién son dispersadas so
bre la longitud de la curva, m&s que concentrarse-
soio en las terminales proximal y distal colamente.
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.

5i es necesaria la estabilizacién del sacro, se ob
tiene colocando las varillas distalmente a través-
del ala sacroiliaca en forma de barra sacra.
Injerto éseo:

Todas las ap8fisis espinosas y facetas removidas -
son utilizadas para injerto 6seo. Si es necesario-
se agrega injerto 6seo obtenido del ilfaco, el in-
Jjerto es colocado en el 4rea paravertebral posterg
lateral producida durante la facetectomfa.
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MANEJO POSTOPERATORIO

Los pacientes son mantenidos ern una can;a nerrel ,
con indicaciones de movilizacién en bloque desde
el postoperatorio immediatc. La mayoria de los =
pacientes estidn deambulando a las 36 horas de -~
postoperatorio.

El dolor después de la primera semana es muy va-
riable, gereralmente es ligero. Se les permite -
sentarse, subir escaleras, conducir coclic v le-=
vantar pesos ligeros tan pronto como el paciente
se sienta capaz de ello. '

Se toman controles radiogr&ficos periédicos, re-
gularmente a la semana, al mes, a 1os 6 meses y-
12 meses después de la cirugia.



-2 -

TECNICA GALVESTON

Se introduce un clavo de Steiman de 3/16 pulgadas -
en el iliaco a nivel del margen inferior de la espi
na iliaca posterosuperior adyacente, La profundidad
de penetracién debe ser por lo menos de 6 a 9 cms.-
y todo este segmento debe ser intrabseo.

Tomando en cuenta la longitud deseada del segmento-
sacro e ilfaco, 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 espina
les se doblan como sea necesarioc para cada Caso en-
particular, para proveer 1os contornos secundarios-
de 1la columna y permitir la incompleta correccidn -
de 1a deformidad de la columna.

Las barras son insertadas retirando el clavo de - -
Steiman y colocando el segmento ilfaco de la barra-
dentro del mismo a lo largo del canal previamente -
realizado, La fijacién de la columna se lleva a ca-
bo en 1a forma habitual con las barras de Luque.

No es necesario la colocacién de yeso o aparatos --
ortopédicos.
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RESULTADOS

Se seleccionaron 20 casos, de los cualés 10 se tra-
taron mediante abordaje anterior con debridacién -~
del foco pético, descompresidn medular, fusidn in--
tercorpbrea, ademss de artrodesis posterior con téc
nica de Luque. '

De los otros 10 pacientes, a ocho se les traté con-
servadoramente y a dos se les realizé abordaje ante
rior con descompresién medular, debridacién del fo-
co pético y fusibn intercorpdrea.

Resultados de los casos tratados quirdrgicamente:

EDAD

MEXIMA sceesesssscecses 67 aflos
Minima ...cece0ccccanes 5 afios
PYOMedio cesvecssessesss 37 aflos

8EX0

PEMeNing eesesssssseseees & pacientes
Masculino seseessensisess 2 pacientes
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Hogar
Estudiantes
Intendencia
Campesino
Mecénica
Empleado
Preescolar

sesssscase

LY R RERY

essrsscase

ssessasesse

sessesnene

ANTECEDENTES
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3 pacient'es
2 pacientes
1 paciente
1 paciente
1 paciente
1 paciente
1 paciente

Diabetes Meuit;zs sessssaess 3 pacientes

Combee positivo

esesssscas 1 paciente

Artritis reumatoide ........ 1 paciente
Tuberculosis pulmonar ...... 1 paciente

TIEMFO DE EVOLUCION

Maximo eesssestsseres

Minimo .o
Promedio ..

12 aflos
3 meses

seseses 2.4 aflos
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SINTOMATOLOGIA PREOPERATORIA

Dorsolumbalgia sesecsecsccccssanns
Dolor de miembros pélvicoS vesessss

Disminuci6n de la fuerza
musculay de MSPS siceerencsscrocees

Parestesias de MsPS [...ecvessncase

Claudicacidn seceveccocenceiriranes

SIGNOLOGIA PRECPSRATORIA

CiPOS tevvoseacesroncssconssancnnce
Rectificacién de la

lordosis lumbar ..ceeescecrsnssscene
ESC01i084S ceviescrncsnsccesannnnes
ClONUS ssocacesscorencsrcensecssans
LASEYUE ceseesencrccosnsscsscsssssnce
FIStULA toevocesresccarcnsasscnnasns
Hiperreflexia ..cocescsess .

Paraplejia cesosscans ceses

LABORATORIO

BAAR positivo en orina sesecseesess
BAAR positivo en expectoracién ....

9 pacientes
5 pacientes

5 pacientes
3 pacientes
3 pacientes

6 pacientes

pacientes
pacientes
pacientes

paciente

4

4

k]

3 pacientes
1

1 paciente
1

paciente

5 pacientes
4 pacientes



RADIOGRAFIAS
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8itio de afectacién TOr4cico «..sseess 4 pacientes

Lumbar ...¢e..0... 4 pacientes

Toracolumbar...... 2 pacientes

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

‘Nﬁmero de cuerpos vertebrales afectados
2 vértebras ..ss..e... 8 pacientes
3 vértebras ..eseee0.ss 2 pacientes

Imagen de absCBSO ecssssecceenss 6 CASOS
Mediciones preoperatorias

Cifos Maximo cesesensees
Minimo vesssannsae
Promedio «.esevecves

Escoliosis Maximo vessncscsne
Minimo ceeesersane
Promedio ..seecceans

Tipo de Tratamiento

AntifImicCos .cevevvcecrsernnancsnsans
Debridacidn del Foco P6tico ceeencnes

Fusién intercorpérea anterior ...sees

Instrumentacién vertebral
SeUMeNtaria seveesevevessscsscsvesnss

70
15
38

28

12

10
10
10

10

grados
grados
grados

grados
grados
grados

pacientes
pacientes
pacientes

pacientes
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Continfla tratamiento

Para la fusién intercorpérea anterior se utilizé
injerto de costilla o de cresta iliaca.

Tipo de instrumentacidén segmentaria

TiPO LUQUE scesessesasnsseess« 8 Pacientes

Tipo Luque-Galveston ..s....ss 2 pacientes

Tiempo entre la fusién anterior y la instrumenta
cién posterior.

* M&ximo sesecesses 9 meses
Minimo sessssssss 10 dlas
Promedio ses.eeesss 2 Meses

En 5 casos se realizd al mes.

En 1 paciente con lapso de 9 meses entre cada -
cirugfa se utilizé corset tipo Jewet durante és-
te periodo.

Complicaciones

Infeccién de herida quirfrgica: 2 pacientes, ambos
evolucionaron favorablemente.



RESULTADOS POSTOPERATORIOS

SINTOMATOLOGIA

Disminucién de 1a dorsolumbalgia ....... 9 pacientes
Desaparicién del dolor de MSPS ......... 5 pacientes

Recuperacién de la fuerza muscular
de los miembros PE1ViCOS civessssesesass 5 pacientes

Recuperacidén de 1la marcha normal ....... 3 pacientes

Desaparicién de las parestesias de
miembros PA1VICOS sesevesesscascscecssss 3 pacientes

SIGNOLOGIA

Desaparicibén del clonus seessessseeeesss 3 pacientes
Desaparicién del Lasegue ..so.essesvsee.s 3 pacientes

Desaparicién de la hiperreflexia

de miembros pélvicos ... 1 paciente

Paraplejia cceeesscoscce 1 paciente

MEDICIONES RADIOGRAFICAS

'CIFOS Maximo tessessess 60 grados

Minimo seesesesss O'grados
Promedio .sevve..0. 28 grados

En promedio se corrigié en 10 grados.
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ESCOLIOSIS M&xima eesesesss 15 grados
Minima sesssesss O grados
Promedio ..ecee.ees 5 grados

£n 4 pacientes se corrigié totalmente.
En promedio se corrigi6é en 7 grados.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES TRATADOS CONSERVADORAMENTE

EDAD Méxima sesesesss 78 afios
Minima seseresss 38 aflos
Promedio «...es... 54 aflos

SEX0 . Femenino ....seses 7 pacientes
Masculing. ...e..ss». 3 pacientes

OCUPACION Hogar sseenesss 4 pacientes
Intendencia ....... 2 pacientes
Obrero cesesvess 2 pacientes
Ccampesino ......... 1 paciente
Pensionado ..¢..oes 1 paciente

ANTECEDENTES Diabetes Mellitus.... 1 paciente

Artritis reumatoide.. 1 paciente



TIEMPO DE EVOLUCION Méximo eresen
Minimo sesees
Promedio ..eses

SINTOMAS Dorsolumbalgia sececscecses

Debilidad de miembros
PEIVICOS .eceerevcvceccccen

SIGNOS CifOS eevecssccrecncsnrcens

Disminucién de la
lordosis lumbar scececoveses

Paraplejia .cecveecsccccces

ClONUS evevevrvsosssccveens

LABORATORIO BAAR positivo en orina .....

BAAR positivo en expecto
PACION sesesnevtassvasssses

BAAR Nn€gativo eiseesccrenes

RADIOGRAFIAS
8itio de afectacién Tordcico s.ees
’ Lumbar ...e...
Toracolumbar ..
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30 affos
1 mes |
4,6 afios

9 pacientes

2 pacientes

6 pacientes

3 pacientes
2 pacientes
1 paciente

2 pacientes

1 paciente
7 pacientes

6 pacientes
3 pacientes
1 paciente '

La afectacién vertebral abarcé desde T-6 hasta L-5.
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Nimero de cuerpos vertebrales afectados

2 vértebras eeesssssss 6 pacientes
3 vértebras seseesssss 3 pacientes
1 vértebra sseeeseses 1 paciente

Mediciones radiogrdficas

CIFOS Méximo essssess 65 grados
Minimo eseseess O grados
Promedio sss.eeee 35 grados

ESCOLIOSIS Méxima . 15 grados
Minima esessses O grados
Promedio «.eses.. 7 grados

Tipo de tratamiento
Antifimicos seessess 10 pacientcs
Corsé tipo Jewet 5 pacientes
Faja lumbopélvica ....s¢e. 2 pacientes

Abordaje anterior con

debridacién’ del foco pético,
descompresién medular y fusién
intercorpbrea anterior ..... 2 paciantes

De los dos pacientes a quienes se les realizé artrode

sis anterior con debridacién del foco pético, sin + -

Eijacibn posterior, en uno de ellos no hubo correccién
postquirirgica y en el otro fué minima (10 grados en -
el cifo y 5 grados en la escoliosis).
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Una paciente se encontr$ parapléjica y se complicé
con filceras de presién infectadas, en la otra pa--
ciente se utilizé corsé de yeso, sin presentar co-
rreccidn de la deformidad.
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DISCUSION

Se revisaron todos los casos con diagndstico de tuber-
culosis de la columna vertebral, tratados en el Hospi-
tal de Ortopedia "Magdalena de las §alinas", del Insti
tuto Mexicano del Seguro Social", de los cuales se se-
leccionaron 20 casos con expediente clinico y radiogrd
fico completos.

Diez pacientes (50%) fueron tratados mediante abordaje
anterior con debridacién del foco pbtico, descompre- -
si6n medular, fusién intercorpébrea, y fijacién poste--
rior con técnica de Luque.

De los otros diez casos (50X}, a ocho (40%) se les tra
té conservadoramente y a los otros 2 (10%) se les rea-
1izé abordaje anterior con debridacién del foco pético,
descompresién medular y fusién intercorpérea.

La edad de los pacientes varid de los 5 a los 78 aflos,
lo anterior coincide con lo reportado en la literatura
ya que enulos paises subdesarrollados la tuberculosis-
se observa desde la nifiez {3,13,22).

Los casos tratados quirirgicamente fueron los pacien--
tes de menor edad, con un promedio de 17 afios.

En nuestra revisién predomind el sexo femenino en el -
75% de los casos. En 1a literatura no se reporta dife-
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rencia en cuanto al sexo (3,22,18).

La ocupacién fué semejante en los dos grupos, siendo
mAs frecuentes las labores del hogar, debido a que -
la mayorfa de los pacientes correspondian al sexo fe
menino, el resto de los casos realizaba ocupaciones~
no profesionales.

Entre los antecedentes de importancia se encontré en
.ambos grupos la diabetes mellitus y la artritis reu-
matoide.

El tiempo de evolucién del inicio de la enfermedad -
varié de un mes a 30 aflos, siendo menor en 1los casos
tratados quirtrgicamente, con un promedio de 2.2 -

affos de diferencia.

La sintomatologia fué mds importante en los pacien--
tes quirtrgicos. Predominaron en ambos grupos la dox
solumbalgia (90%), el dolor y disminucién de la fuer
za muscular de los miembros pélvicos (35%). Ademis -
se presentaron parestesias y claudicacién (33.3%) en
el grupo quirdrgico.

La signologia fué mds florida en los casos tratados-
quirdrgicamente, predominando el cifos en 108 dos ==
grupos (60%) .

En el grupo qQuirdirgico se presentaron ademis datos -
de compresién medular (70%).

Se encontraron dos pacientes (20%) con paraplejia en
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el grupo no quirdrgico y uno (10%) en el quirirgico.
El BAAR fué positivo en 9 (45%) de los 20 casos.

El BAAR en orina y expectoracidn fué positivo en 4 ca
sos tratados quirfirgicamente, y en un caso (10%) de -
los pacientes tratados conservadoramente. E1 BAAR en-
orina fué positivo en 1 caso (10%) de los pacientes -
tratados quirdrgicamente y en 3 casos {30%) de los ca
sos tratados en forma conservadora.

El BAAR en orina fué positivo en un total de 9 pacien
tes (45%) incluyendo ambos grupos, siendo el sitio de
afeccién vertebral la columna toracolumbar (T-10 a -
L-5). Con lo anterior consideramos que la tuberculo--
sig de la columna lumbar y toracolumbar puede tener -
su origen a nivel del tracto urinario (3,4).

La localizacidén mds frecuente del sitio de afeccién -
en ambos grupos fué tordcica en 10 casos (50%), lumbar
en 7 casos {35%) y toracolumbar en 3 casos (15%), con-
una vawiacién de T-6 hagta L-5, predominando de T-11 a
L-3. Esto coincide con lo reportado en la literatura -
ya que la incidencia mixima se observa a nivel de L-1,
con una disminucidn ripida por encima y por debajo de-
este nivel (22). )
La imagen radiogrifica de absceso se encontrd mis fre-
cuentemente en el grupo quirtrgico, 7 pacientes (70%).
El cifos varié de los O a los 70 grados. Este se clasi
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£ics en leve, moderado y severo de acuerdo a la clasi
£icacién de Kaplan, encontrindose en los pacientes qui
rirgicos en la valoracidn preoperatoria, leve en 4 pa-
cientes (40%), moderada en 2 pacientes (20%) .y severa-
en 4 pacientes (40%).

La escoliosis se midié con el método de Cobb, catalo-~
géndose como leve (0 a 15 grados) y moderada {16 a 30
grados).

En los pacientes quirtrgicos se encontré leve en 7 ca-
sos (70%) y moderada en 3 (30%).

En los pacientes tratados conservadoramente el cifos -
fué leve en 4 casos (40%), moderado en 5 (50%) y grave
en 1 (10%), y 1a escoliosis fué leve en todos 10s casos.
En los pacientes tratados quirfirgicamente la valoracién
radiogrifica postoperatoria mostré cifos leve en 5 casos
(50%) moderado en 4 casos (40%) y severo en 1 (10X). La
escoliosis Fué leve en todos 10s casos.

En todos los casos quirdGrgicos hubo correccién del ci--
fos y la escoliosis. El cifos se corrigié en promedio -
10 grados y la escoliosis 7 grados, y en 4 casos ésta -
se corrigié totalmente.

En los pacientes no quirfirgicos no hubo mejoria de 1a -
deformidad de la columna,

Todos los pacientes recibieron tuberculostiticos.

En el 75% de los casos tratados quirfirgicamente se en--
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contraron manifestaciones preoperatorias de compresién-
medular, el resto (25%) fueron pacientes jévenes con ci
fos severo.

Los dos pacientes tratados sélo con abordaje anterior -
presentaron alteraciones neurolégicas, aunque minimas.
En uno de estos dos casos no fué posible la fijacién -
posterior por haber presentado Glceras de presién infec
tadas; en el otro paciente se decidié su tratamiento --
postoperatorio con corsé de yeso.

Todos 1los pacientes tratados quirGrgicamente evoluciona
ron con mejorfa de los sintomas y signos preoperatorios.
Todos los casos con datos de compresién medular evolucig
naron con mejoria de la misma, excepto un paciente con~
paraple jia.

El pronéstico en la recuperacién de la paraplejia parece
depender del tiempo entre el inicio de los sintomas y la
descompresi6én de la médula espinal (3).

la edad influye en 1a evolucién de 1a paraplejia, a menor
edad, mejor el prondstico. Es mucho mejor en nifios en —-
crecimiento que en adultos. ‘
El abordaje anterior ofrece un abordaje amplio y directo
al 4rea enferma para tratar el Mal de Pott. Con este --
abordaje se pueden eliminar todos los focos patolégicos
y hacer un diagnéstico exacto (5,8,22).

Evitando la destruccién adicional, se previene un aumen
to en la cifosis, paraplejia y trastornos de la funcién
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cardiopulmonar (3,22).

El pronfstico de la compresién medular es bueno si se
elimina la causa de presién (3,22).

Los pacientes tratados con la instrumentacién poste--
rior mediante la técnica de Luque no ameritaron inmo-
vilizacién externa postoperatoria mediante corsé o fa
ja lumbopélvica, 1o cual fué necesario en el resto de
los pacientes. Debido a lo anterior la rehabilitacién
de los pacientes quirdrgicos fué mis ripida y se evi-
taron las complicaciones del uso del corsé.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

1.) Se analizaron todos los casos con diagnéstico

2.

3.

~

~

de tuberculosis de la columna vertebral trata
dos en el Hospital de Ortopedia "Magdalena de
las Salinas" del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social y se seleccionaron 20 Casos con ex-
pedientes cli{nicos y radiogrificos completos.

De los 20 casos analizados, 15 fueron del se-
xo femenino y 5 del sexo masculino, con una -
edad que varié de 5 a 78 afios.

A diez pacientes (50%) se les traté quirdrgi
camente mediante abordaje anterior, con debri
dacién del foco pbtico, descormpresién medular,
Pusién interco‘rpérea. artrodesis posterior e
instrumentacién con técnica de Luque.

A los otzros diez pacientes se les tratd conser
vadoramente.

El tratamiento quirirgico se efectud en pa---
cientes de menor edad, con sintomatologia mis
importante, con cuadro clinico de compresién-
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ESTA TESIS N0 DEE
, | SAIR D LA BIBLIOTECA

medular.y con deformidad severa e inestabili
dad de la columna.

4.) Los pacientes tratados quirdrgicamente evolu
cionaron con curacién de la tuberculosis, co
rreccién de la deformidad y estabilizacién -
de la columna, eliminando los trastornos ney
rolégicos.

~

5.) En todos los casos quirtrgicos hubo corre- -
ccién parcial o total de la cifoescoliosis.
El cifos se corrigj.é en promedio 10 grados y

la escoliosis 7 grados.

6.

~

El tratamiento conservador se efectué en pa-
cientes sin cuadro clinico de compresién me-
dular y cuya edad, en promedio, fué mayor.

7.) Aunque el seguimiento de los pacientes es, cor
to, consideramos que el tratamiento quirfirgi-
co de la tuberculosis vertebral es el indica-
do. Mediante éste se elimina el foco de infe-
ccién, se logra la descompresién medular y se
estabiliza la columna vertebral con 1la fusién
anterior., Todo esto, aunado a la artrodesis -
posterior con instrumentacién de Luque, logra
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una fijacién interna r{gida de la columna, sin
necesidad de inmovilizacién externa, logréndo-
" se una artrodesis rapida y eficiente, disminu-
yendo el tiempo de rehabilitacién.
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