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INTRODUCCION 

La ksión medular es un evento inesperado que causa en el individuo cambios dramAticos, 

tanto en el aspecto ftsico, psicológico, laboral y sodal, cualquiera que sea Ja causa que Ja 

ocasione. 

La incidencia de Ja lesión medular, varia de un pafs a otro, por ejemplo en B. U. en el año de 

1990 se registro 525 casos por millón de habitantes; algunos autores como De Vivo, reporta 

906 casos nuevos por millón al ano , tambien en E. U. (10). 

Kenneth y colaboradores en E. U. reportan una incidencia de 32.2 casos por millón y el 

centro de estadlslica nacional de lesión medular en E.U. tambien reportan para el ano de 

1992 8150 casos nuevos por año. (13,9). 

En Ja India para 1991 se reportarón 12,0QO casos nuevos por año (4). En ESPaña el reporte 

es de 505 casos nuevos por año (8). En Dinamarca reportan 9.2 casos nuevos por millón, 

por año (1). 

En México el registro nacional de invA!idos reportan para Jos años de 1975 a 1982 a 1102 

casos y en 1986 reportan 400 casos nuevos; en ese mismo año, !barra y Donati reportan 211 

casos. (7,12). En Jos años de 1992-93 Uribe en el Instituto Nacional do Ortopedia (l.N.0), 

reporta 115 casos nuevos y en el Hospital de Urgencias "La Villa" Duffo y Carranca reportan 

73 casos (18). 

En la elioJogla de la lesión medular se debe de tomar en cuenta diversos factores que pueden 

determinar la severidad y el pronóstico de Ja lesión; estos factores son, edad, sexo, ocupa­

ción y localización demogrMica entre otros. A nivel mundial se coincide acerca de Ja etioJogfa 

de Ja lesión medular. En E. U. se reportan las siguientes causas: Accidentes automovillsticos 

48l1i, calda de altura 21!11, por actos violentos 15%, por lesiones deportivas 14!11 y otras 
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causas, en donck se incluye a las de tipo infecciosas, degenerativas , vasculares, y las 

neoplAsicas, que corresponden al 3 ir; (9). 

Bn Máico en 1993 Uribe en el l.N.O reporta las siguientes causas : Accidentes automovills­

ticos 30.3!f;, calda de altura 29. 1 ir;, heridas por proyectil de arma de fuego 21.5~. infeccio­

sas 7.6~ y otras como neop!Asicas, iatrogénicas, vasculares y degenerativas que corresponde 

al 11.S!f; (18). A diferencia de la etiologla que se reporta en E.U, en Mdxico la de tipo 

infecciosa ocupa un porcenuve mayor, y dentro de esta causa, la tuberculosis vertebral es la 

más comun. En Mdxico las estadlsticas oficiales reportadas en los años de 1987-88 , mencio­

nan una tasa anual de infección tuberculosa de 3 por cada 100,000 habitantes, siendo la 

columna vertebral, la localización más frecuente de tuberculosis osteoarticular. (17). 

Reporte" de Inglaterra, E. U. y SudAfrica, señalan que la infección tuberculosa se localiza en 

pulmón en el 70'l6, extrapulmonar en 30% , y de este el 15!11 es de localización osteoarticular, 

siendo afectada en primer lugar la columna vertebral . (15,17). 

La tuberculosis de Ja columna vertebral fué descrita por primera vez en 1779 por el Dr 

J":rcivall Pott, quién Ja describe como una enfermedad que cursa con deformidad cifótica 

dolorosa (giba), acompañandose de destrucción del cuerpo vertebral, def"miendola como Ja 

• caries vertebral"; asociado a déficit neurológico; desde entonces esta patologla se conoce 

con los nombres de enfermedad de Pott y espondilitis tuberculosa. (3,14,15,17). 

En la tuberculosis vertebral, el báciJo llega por vfa hematógena a partir de un foco infeccioso 

primario, habitualmente pulmonar; la lesión que se observa en el hueso es una osteólisis 

localizada por la destrucción ósea y en etapas tardlas se observa fibrosis, calcificación, 

deformidad y anquUosis, con compromiso neurológico secundario.El segmento vertebral que 

se afecta con mayor frecuencia es el torácico, seguido del lumbar y cervical; habitualmente Ja 

parte de la vúlebra que más se afecta es el cuerpo y en etapas más tardias el arco posterior 

y el disco intervertebral .Cuando se afecta el arco posterior generalmente causa inestabilidad 
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en la columna vertebral, de tipo translacional, que repercute en lesión neurológica. (3,14,15, 

16,17) 

Las manifestadones clinicas muy frecuentemente son inespecificas, siendo lo más significativo 

el dolor localizado, ddormidad (xifosis), limitación funcional, formación de absceso, destruc­

ción vertebral y d<!ficil neurológico secundario; •anies de llegar a esias alteraciones puede 

pasar un peri/ldo de tiempo prolongado, en el cual puede haber curación del foco infeccioso, 

produciendo un proet!so de ñbrosis, calcificadón y anquilosis: o bien puede pennanecer 

latente Ja infecdón y manifestarse secundario a un factor desencadenante como puede ser un 

traumatismo.(JS, 17) 

Para realizar el diagnóstico es necesario lomar en cuenta diversos parámetros; ya que con 

uno solo no es suficiente; puede ser mediate el examen cllnico, imagen radiogr¡j/jca, en 

casos que lo requieran, se debe solicitar otro estudio de imagenologfa, estudios de laborato­

rio como detecdón de báci/o ácido alcohol resistente, cultivo y desarrollo del bácilo, asl como 

estudios histopatológicos. En cuanto a los estudios de imagenologla, se han realizado estudios 

comparativos entre Ja imagen radiográfica, de tomografía computarizada y resonancia magnd­

lica,observando que la primera nos da un panorama general de Ja afección, sobre todo a nivel 

del cuerpo vertebral y arco posterior, así como en la estabilidad de Ja columna, pero Ja 

tomograña, nos aporta mJs datos sobre elementos del arco posterior, y la resonancia nos es 

de gran utilidad para valorar el grado de compresión medular y del disco. (l l, l 7) .• • 

Sobre el tratamiento andflmico, se han empleado diferentes fármacos, en asodación y durante 

periódos de tiempo diferentes, utilizando esquemas de tratalniento a corto y largo plazo y 

realizando estudios comparativos . En Korea Darbyshn, realizó un estudio sobre el trata­

miento andllmico a corto plazo, utilizando l~on 1acida más Rifampicina por 6 meses, Y. otro 

grupo de pacientes con los mismos fármacos durante 9 meses; otro esquema fue con. Isonia­

cida más Btambutol durante año y medio, logrando buenos resultados, con remisión de la 

infección utilizan¡lo los esquemas de 6 y 9 meses. (S) 
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Respecto a el tratamiento quirúrgico, se han empleado diferentes rknicas quirúgjc:as y 

abordiúes y es durante los ultimas SO años que se ha ideado nuevas ttaiicas y aborwves, así 

como sistemas de fijación de la colwnna que disminuye Jos periódos de inmovilización 

prolongada evitando complicaciones. Bn un estudio reportado por Louw, sobre el tratamiento 

con tejido vascularizado, asl como osteotomía y artrodesis en pacientes con tuberculosis 

vertebral; refiere mejorfa, tanto en la estabilidad de la columna, corrección de defonnidad Y 

tambien funcional. ( J 4 ). 

Se rt:IJliW el presente estudio, porque la tuberculosis vertebral constituye aún un problema de 

diagnóstico y tratamiento, tanto por su cronicidad, como por sus repercusiones de incapaci­

dad y mortalidad, ya que los pacientes acuden en etapas tardfas de la enfermedad, cuando 

eidste gran daño vertebral y compromiso neurológico. Tambit!n es necesario evaluar la 

evolución de la enfermedad y recuperación funcional de los pacientes, poslNior a ser tratados 

quinírgicamente y con rehabilitación, dado que no eJtiste suñciente información en nuestro 

pals, acerca de la recuperación funcional, posterior a el tratamien!o. Existen trab;úos del 

Hospital de Traumatologla y Ortopedia "Lomas Verdes" , del Hospital Shriners, y del 1.N.O, 

del servido de cirugla de colwnna, en donde valoran el aspecto funcional de manera general y 

sin segwniento excepto el postquirúrgico mediato; por lo cual se rcaliz6 este estudio. 

Los objetivos de este estudio fueron: Conocer la incidencia, la presentación y evolución de 

los pacientes con mal de Pott en el I.N.0; asl como determinar el grado de compromiso 

neurológico, la evolución de Ja enfermedad, evaluar la respuesta al tratamiento y la recupera-

ción fundonal,y in*r identificar las complicaciones más frecuentes. 



MATERIAL Y METODO 5 

J. - UNIVERSO DE TRABAJO : El presente trabiüo es un estudio clhúco, prospectivo, 

longitudinal y descriptivo; que se realizó en Jos servicios de CiruglJJ de Columna y Unidad de 

Lesionados Medulares del Instituto Nacional de Ortopedia; realizando una revisión de casos . . 

de pacientes con diagnóstico de tuberculosis vertebral; teniendo en cuenta los siguientes 

criterios de inclusión y exclusión. 

CRITERIOS DE INCLUSION : 

• Pacientes con diagnóstico de tuberculosis vertebral , tratados en los servicios de Cirugía de 

Columna y Lesionados Medulares. 

• Pacientes tratados en el periódo de tiempo de Enero de J 992 a Diciembre de J 994. 

• Pacientes de ambos sexos. 

• Pacientes con rango de edad de J 5 a 65 años. 

• Pacientes que requirierón de tratamiento quirúrgico, farmacológico y de rehabilitación. 

• Casos con seguimiento mlnimo de 3 meses. 

• Pacientes con compromiso neurológico. 

CRITERIOS DE EXCLUSION : 

• Pacientes en los que no se comprobara el diagnóstico 

• Pacientes con expediente incompleto. 

• Pacientes con abandono del tratamiento. 

• Pacientes sin el seguimiento mlnimo de tiempo. 

• Pacientes con patologtJJ agregada que interfüiera con la evolución y tratamiento. 
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2. - METODOLOGIA DE TRABAJO : El diagnóstico se estableció con las manifestaciones 

cl1nicas, con estudios radiogrMicos y otros de imagenologfa como resonancia magnética, en 

algunos casos en que se tenia duda de la lesión con la imagen de Rx. También se solicitó en 

todos los pacientes detemúnación de bácilos ácido alcohol resistentes (BAAR) en diferentes 

secresiones como esputo, orina y jugo gástrico. Tambien se tomo biopsia durante el proce­

dimiento quirúrgico para realizar estudio histopatológico. 

El compromiso neurológico se estableció mediante una exploración flsica completa y de 

acuerdo a las normas para la clasificación neurológica y funcional de la lesión medular que 

propone la Asociación Americana de Lesiones Medulares (A.S.I.A) en el año de 1992; 

valorando los siguientes parámetros : 

• Función sensitiva : Valorada de acuerdo a los marcadores sensitivos establecidos (Mapa de 

Dermatomas ) evaluandose de la siguiente manera : 

0-----Sensibilidad al dolor o tacto f"mo ausente. 

1-----Sensibilidad alterada (percepción parcial o alterada incluyendo hiperestesia) 

2-----Normal. 

NE----No examinable. 

• Función Motora : Se valoró de aCtJerdo a marcadores motores (Miotomas establecidos) 

caliñcando la fuerza muscular de acuerdo a la siguiente clasificación : 

0-----Parálisis total. 

1-----Contracción voluntaria palpable o visible. 

2-----Movinúento activo.arco de movimiento con fuerza de gravedad eliminada. 

3-----Movinúento activo,arco de movimiento completo contra la fuerza de gravedad. 

4-----Movinúento activo,arco de movimiento completo contra moderada resistencia. 

5-----Normal, arco de movimiento completo contra resistencia. 

NE-----No Examinable. 
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• Funci6n de Esllnteres : Se valor6 la preservad6n de acuerdo a sensaci6n deseo y rontrol 

en la defecaci6n y micci6n; tambien se valor6 el reflejo anal y cremasteriano. 

• El grado de deficiencia funcional se valoró ron Ja clasificaci6n de ASIA, modificada de 

Franlcel; utilizando los siguientes pan!metros. 

A-----Lesión medular completa, no hay funci6n motora o sensitiva preservada en 

los segmentos sacros S4,SS 

B-----Lesión medular inrompleta, hay función sensitiva, pero no motora por ab¡ijo 

del nivel neurol6gíro, existe funci6n sensitiva en segmentos sacros S4-S5. 

C-----Lesi6n medular incompleta, funci6n sensitiva y motora preservada por abiijo 

del nivel neurológico, ron músculos clave en menos de 3. 

D-----Lesi6n medular incompleta, con funci6n sensitiva y motora preservada por 

ab.Vo del nivel neui'ol6gico y Ja mayoría de músculos clave estan en 3 o más. 

E-----Normal, función sensitiva y motora normal. 

La lesión neurológica se evaluó de acuerdo a Jos parllmetros anteriores, determinando el nivel 

de lesi6n, en etapa prequirúrgica, postquirúrgica, al mes, 3,6, y 12 meses; para poder 

evaluar la recuperación funcional, posterior al tratamiento quirúrgiro y de rehabilitad6n. 

El tratamiento quirúrgiro se determino de acuerdo a el grado, tipo de lesi6n y vertebras 

afectadas, siendo el principal objetivo, Ja descompresión medular y dar estabilidad a Ja 

colunma vertebral, para poder iniciar de manera inmediata el tratamiento de rehabilitación. 

El tratamiento ant.iflmiro se inició desde el momento en que se realizó el diagnóstico; 

utilizando dos tipos de esquema de tratamiento, el rorto con duración de 6 meses, utilizando 

Rifampicina, RAIN y Pirazinamida; y el tratamiento largo o clAsiro, utilizando HAIN, Etam­

butol y Estreptomicina durante un año. 

csvi~tervenci6n quirúrgica se indicó tratamiento antiflmico de impregnaci6n mlnimo 
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Bl tratamiento de rehabilitación fue integral, dirigido a la recuperación funciona/, tanto 

sensitiva, como motora, as/ como reeducación de función de esflnteres, tratamiento cid 

dolor y espasticidad; se inició desde la etapa prequirúrgica, en el postoperatorio mediato (al 

ella siguiente de la cirugla) y hasta la recuperación fwicional, evaluandose durante su estancia 

hospitalaria diariamente y a su egreso cada mes en la consulta externa. El uatamiento de 

rehabilitación se estableció de acuerdo a los siguientes objetivos : 

1.- Prevenir complicaciones como deformidades, contracturas, úlceras de presión; mediante 

cambios de posición, alineación de segmentos corporales, movilización, y uso de orttsls. 

2. - Mantener UoÍISmO muscular, o bien recuperarlo; mediante electroestimulacitln, reeduca-

ción y fortalecimiento muscular. 

3. - Tratamiento del dolor y espasticidad, con alguna modalidad de terapiJJ fisica . 

4.-Reeducación de función intestinal.con dieta especial,estlmulo de reflejos y medicamentos. 

s. - Reeducación de fwición vesical, con uso de cateterismo vesical y fármacos. 

6. - Prescripción de orttsis para la marcha. 

El tratamiento se modificó de acuerdo a la evolución de los pacientes. 
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En esta Jnvestjgaci6n, duranu: el peri6do de tiempo estudiado, se presentar6n 221 casos 

nuevos de pacienu:s con diagn6stico de lesi6n medular, de los cuales , 32 eran secundario a 

mal de Pott, correspondienu: al 14.I t> ; incluyendo en el estudio a 29 pacientes que aun­

plier6n con Jos criu:rios dt: indusi6n. El di;¡gn6stico se confirmo clinicamente en 27 pacien­

tes (93 t>), con estudios de BMR, que fué positivo en 19 pacientes (65 t;), Con imagen 

radiogrMica en 26 pacientes (89 t>). con resonancia magnética en 3 pacientes (llRJ) y el 

estudio histopato/6gico fué positivo en 27 pacientes ( 93 t>). 

De los 29 pacientes que corresponde al 100 t> de la poblaci6n incluida en el estudio, 18 

fuer6n del sexo masculino (62.1 t>) y ll pacienu:s dd sexo femenino (37.8 !!;). 

Ver Cuadro # J 

La edad mAxima fué de 59 años y la m!nima de 17 anos, con un promedio de 37.8 años ; en 

cuanto a la distribuci6n de pacientes por grupo de edad y sexo, encontramos que del sexo 

masculino el grupo de edad mAs afect.ado fué el de 15-20 años, con 6 pacientes (20. 7 !!;}, 

seguido dd grupo de 51-60 años, con 4 pacientes (13.B t;). Bn el sexo femenino el grupo de 

edad mAs afectado fué el de 41-45 y el de 51-60 años con 3 pacientes en cada uno (I0.4 !!;) 

El tiempo de evoluci6n fué muy variable, teniendo como minimo el de 2 meses y mArimo de 

15 años, con un promedio de 3.3 años. 

Todos los pacien1es acudierón por presentar dolor e incapacidad funcional en el segmento 

vertebral afectado; 28 pacientes (96 !!;) presentar6n alteraci6n de la sensibilidad y funci6n 

motora en grado variable, y 14 pacientes ( 48 i>) presentaron incontinencia de esflnter anal y 

vesical. 

Ver Cuadro I :z 
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Bn esta invesdgac:i6n, durante el periddo de tiempo estudiado, se presentardn 221 casos 

nuevos de pacientes con diagnóstico de /esidn medular, de los cuales , 32 eran secundario a 

mal ch: Pott, correspondiente al 14.1 !li ; incluyendo en el estudio a 29 pacientes que cum­

plier6n con los criterios de indusi6n. Bl diagnóstico se confirmo clinicamente en 27 pacien­

tes (93 !li), con estudios de BAAR, que fué positivo en 19 pacientes (65 111), Con imagen 

radiogrilfica en 26 pacimtes (89 111), con resonancia magnética en 3 pacientes (IO!I>) Y el 

estudio histopatol6gico fué positivo en 27 pacientes ( 93 111). 

De los 29 pacientes que corresponde al 100 111 de la poblad6n incluida en el estudio, 18 

fuer6n del sexo masculino (62.1 !li) y 11 pacientes del sexo femenino (37.8 !li). 

Ver Cuadro # 1 

La edad mAxima fui! de 59 años y la m1nima de 17 anos, con un promedio de 37.8 años ; en 

cuanto a la distribuci6n de pacientes por lfTIJPO de edad y SCJCO, encontramos que del sexo 

masculino el grupo de edad más afectado fué el de 15-20 años, con 6 pacientes (20. 7 111), 

seguido del grupo de 51-60 años, con 4 pacientes (13.8 111). Bn el SCJCO femenino el grupo de 

edad más afectado fui! el de 41-45 y el de 51-60 años con 3 pacientes en cada uno (10.4 111) 

Bl tiempo de evolución fué muy variable, teniendo como mlnimo el de 2 meses y mAximo de 

IS años, con un promedio de 3.3 años. 

Todos los pacientes acudierdn por presentar dolor e incapacidad funciona/ en el segmento 

vertebral afectado; 28 pacientes (96 111) presentardn alteaci6n de la sensibilidad y fund6n 

motora en grado variable, y 14 pacientes ( 48 !li) presentaron incontinencia de esflnier anal y 

vesical. 

Ver Cuadro # 2 
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Se realizó valoración neurolllgica a su ingreso, Ja sensibilidad fue valorada de acuerdo a 

las normas que propone L'l ASIA, clasificandola en O, l y 2 ; encontrando a 7 pacientes (24. l 

lll) con anestesia, sensibilidad en O, a 21 pacientes (72.4 lll) con sensibiolidad parcial, en 1, y 

a 1 paciente (3.4 ll\) con sensibilidad normal en 2. Ver cuadro I 3. 

La función motora fué valorada de acuerdo a normas de Ja ASIA, clasificando los resultados 

en O a 5; encontrando a 7 pacientes (24. l %) con función muscular en O, a 3 pacientes 

(10.3 %). con función en l, a 3 pacientes (10.3 %) con función en 2, a 4 pacientes (13. 7 %) 

con función en 3, a 11 pacientes (37.9$ ) con función en 4 y a 1 paciente con función 

motora en 5 o nonnal. (3.4%). Ver cuadro I 4. 

Con alteración de esflnteres se encontro a 14 pacientes (48 %) de los cuales 7 (24.1 %) 

presentarón pf,·dida de sensación deseo y continencia. y 7 (24.1 %) presentarón sensación 

parcial, deseo, pero no continencia. 

Se clasificó a los pacientes de acuerdo a el grado de deflciencia funciona/, con Ja escala de 

ASIA , modificada de Frankel que clasifica en 5 par;lrnetros de A a E; encontrando en escala 

A a 7 pacientes (24.l %), en escaL'l B a 6 pacientes (20.6 %), en escala Ca 4 pacientes (13. 7 

%), en escaL'l D a 11 pacientes (37.9 %) y en escaL'l E a 1 paciente (3.4%). 

Ver cuadro I 5 

El segmento vertebral y medular más afectado fué el torácico biüo , de T9-Tl2 en 12 

pacientes (41.38 %), seguido del segmento lumbar Ll-LS con 8 pacientes (27.59 %), el 

segmento T5-T8 con 7 pacientes (24.14 %) y el cervical C2-C6 con 2 pacientes ( 6.89$) 

El tratamiento andffmico utilizado, ful con esquema corto en 26 pacientes (89.6 %) y con 

esquema largo o clásico en 3 pacientes ( I0.3 %), sin recidivas de infección hasta el momento. 
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El tratamiento quirúrgico se realizó en 2 tiempos; el primero por vfa anterior, realizando 

dre~e de absceso y desbridamiento en 27 pacientes (93 %). con colocación de injerto óseo 

en 16 pacientes (55 %) y vertebrectomia con acortamiento vertebral en ll pacientes (37. 9 %) 

El segundo tiempo se realiz6 por vfa posterior, completando Ja vertebrectomi y realizaodo la 

fijación con algun sistema de instrumentación; siendo Jos rob utilizados el sistema Luque 1 

en 13 pacientes (44.8 %) y placas I.N.O en JJ pacientes (37.9 %). 

El tratamiento de rehabilitacion se inició desde Ja etapa prequirúrgica y se continuo hasta la 

recuperación funcional, siendo dirigido a prevenir deformidades, evitar atrofia muscular, 

reeducar Ja función de intestino, vejiga , as! como trararniento del dolor y espasticidad 

Durante el periódo de hospitalización se indicó tratamiento institucional superosado diaria­

mente y a su egreso, se controlo por consulta externa, hasta Ja recuperación funcional. 

Se indicó electroestimulación muscular en 13 pacientes (44. 8%). los cuales presentaban 

función muscular en O y l; se indicó reeducación muscular en 15 pacientes (SI. 7 %) los 

cuales presentaban función muscular en 2,3 y 4. Tambien se indicó tratamiento para dismi­

nuir Ja espasticidad en 23 pacientes (79.3 %), asociando técnicas de neurofacilitadón con uso 

de fármacos (reúüantes musculares ) Se inició reeducación de función vesical e intestinal en 

14 pacientes (48'1;). Este tratamiento se modifico de acuerdo a Ja evolución y recuperación 

funcional de Jos pacientes. 

Se valoró neurológicamente a todos los pacientes, posterior a Ja cirugJa 2 dlas después, para 

determinar si secundario a Ja descompresión medular se babia recuperado Ja función sensitiva 

y / o motora, encontrando los sigulentes resultados. En cuanto a Ja función sensitiva 5 

pacientes (I 7.2 %) continuaban con anestesia, en O; 19 pacientes con sensibilidad parcial en 

escala l (65.5 %), y 5 pacientes ( 17.2 %) con sensibilidad normal en 2. 

Respecto a Ja función motora posterior a Ja descompresión medular, 5 pacientes (17.2 %) 

continuaban con función motora en O, 3 pacientes (I0.3 %) con función en 1, 7 pacientes 

con función (24. I %) con función en 2; 3 pacientes (I0.3 %) con función en 3, 6 pacientes 

(20.6 %) en escala 4 y s pacientes (17.2%) en escala 5. 
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Se realizó seguimiento di: los pacientes al mes, 3, 6 y 12 meses, pero no todos cumplierón 

con el seguimiento hasta un año, <odas presentaron seguimiento di: 3 meses y solo algunos 

un mayor peri6do de tiempo; por lo cual se incluyen resultados de todos los pacientes a los 

3 meses de evolución, encontrando los siguientes resultados : En función sensitiva solo 2 

pacientes (6.8 'llS) continuarón con anestesia, sensibilidad en O, 14 pacientes (48.2'.f>) con 

sensibilidad parcial, en 1 y 13 pacientes (44.8 'llS) con sensibillidad normal, en 2. 

Respecto a la función motora a los 3 meses se observan los siguientes resultados : 1 paciente 

(3.4 'llS) con músculos en O, 2 pacientes (6.BllS) con músculos en 1, 3 pacientes (10.3 'llS) con 

músculos en 2, 5 pacientes (17.2'11S) con músculos en 3, 5 pacientes (17.2 llí). con músculos 

en 4 y 13 pacientes (44.8 llí) con músculos en 5. 

Ver cuadro 3 y4. 

Todos los pacientes tuvierón remisión del dolor, 12 pacientes (41.3 llí) recuperar/la la 

función de esflnteres y la espascicidad disminuyo hasta ser leve en todos los pacientes. 

El grado de deficiencia funcional se valoró a los 3 lll'!ses observando los siguientes resultados 

En Ja valoración inicial habla 7 pacientes (24.1 llí) en escala A, y a/os 3 meses de evolución 

solo habla un paciente (3.4 llí); en escala B al inicio habla6(20.6 'llS) y al tercer mes 5 

pacientes (17.2'11S). en escala C tuvimos 4 pacientes (13. 7 llí) y al tercer mes 5 pacientes (17.2 

llí), en escala D al inicio habla 11 pacientes (37.9 llí) y al tercer mes 5 pacientes (17.2'.f>); en 

escala E al inicio habla un paciente (3.4 'llS) y al tercer mes 13 pacientes (-14.8 'llS) 

Ver cuadro 5 y gráfica 1. 

A los 6 meses de evolución tuvimos en escala A un paciente y en escala B a 2 pacientes, en 

C a 3 pacientes, en D a 6 pacientes y en escala, E a 7; al allo de evolución tuvimos a l 

paciente en escala A y 9 pacientes en escala E; pero estos resultados no nos evaluan la, 

recuperación funcional de lodos nuestros pacientes, debido a que aun no completan todos 

este perilldo de evolución. 
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DISCUSION 

En Jos resultados de este estudio podemos obsevar que esta pato!ogla predomina en el Sl!JCO 

masculino, (62.1'16). en relación al sexo femenino (37.8'16), siendo muestras resultados 

semejantes a Jos reportados por M~du Huerta y colaboradores en el Hospital de Traumato­

gla y Ortopedia "Lomas Verdes•. En relación a et/ grupo de edad m4s afectado fue el de Ja 

segunda a cuarta dlcada de Ja vida, y esto se relaciona con el tiempo de evo/ucidn prolongado 

con que se presentan los pacientes por primera vez a Ja consulta; en nuestro estudio, el 

tiempo de evolución fue muy variable, pero en general fue prolongado, con un promedio de 

3.3 años, Jo cual no es favorable ya que se presentan con un grado de lesión más severo y 

compromiso neurológico; observando que en Jos pacientes con un tiempo de evolución menor 

Ja recuperación funcional fue rápida. (14, 17) 

Las manüestaciones cl1nicas que pre.sentarón los pacientes fuerón incidiosas, Jo cual dificulta 

el diagnóstico, siendo necesario Jos demas awciliares, aunque se sabe que el diagnóstico de 

certeza en muchos casos es dificil , realizando/o con diferentes criterios, ya sea con hallazgos 

clinicos, inulgen radiográlica, BAAR positivo, cultivo de secresiones, estudio histopato/ógico 

y hasta con Ja respuesta favorable al tratamiento antifimico, aunque siempre se debe de 

buscar el diagnóstico de cert=o. (15, 17) 

De acuerdo a el segmento vertebral y medular afectado, se observo que el más afectado fue 

el torácico biúo sobre todo el segmento de T9 a Tl2 , seguido del lumbar y al final del 

cervical, resultados semejantes a los reportados por otros autores como Hoffman y colabora-

dores. (1 I) 

El comromiso neurológico fue mayor en e/ área motora, aunque se afecto el mismo número 

de pacientes, tanto en el área motora y sensitiva, e/ daño en Ja función motora fue m4s 

severo; pero Ja recuperación fue mayor en e/ área motora como se puede observar en Jos 

resultados a 3 meses. 
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Con el tratamiento antif1mico corto, se han obtenido buenos resultados, sin recidiva di: J.a 

inftcd6n hasta el momento. Tomando en cuenta el antet:edcnte de es111dios realizados sobre 

esquen= de tratamiento como el de Darbyshn en Korea, que reporta buenos resullados con 

tratamiento antiffmico utilizando esquema de 6 meses y asociando Rifampicina con lsonia­

eida (5) 

Durante Jos uldmos años, con el advenúniento de nuevos tratamientos quirúrgiCDs para el 

paciente con tuberculosis vertebral, permite iniciar el tratamiento de rebabilitad6n inmedia­

tamente, evitando periódos de inmovilización prolongada. 

De acuerdo a el anAlisis de Jos resultados obtenidos en este estudio, cansideramos que el 

tratamiento de rehabilitación dt:be iniciarse Jo más tempranamente posible, para disminuir el 

tiempo de recuperación posterior a la cirugta, y debe de ser integral . 
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CONCLUSIONES 

Con lo anteriormente expuesto podemos concluir que el diagnóstico de tuberculosis vertebral 

se debe realizar Jo más tempranamente posible para evitar un daño neurológico más severo; 

el diagnóstico se debe realizar tomando en cuenta por lo menos 3 resultados positivos, ya 

que un resultado de BAAR negativo, o una imagen radiográfica dudosa no indican que no se 

trate de un caso de mal de Pott. 

Tambien podemos concluir que pese a un tiempo de evolución muy prolongado como puede 

ser JO o 15 años, podemos obtener recuperación funcional, posterior al tratamiento quirúr­

gico, y de rehabilitación, asl corno tambien con el tratamiento de rehabilitación se hace más 

corto el periódo de recuperación y se previenen complicaciones relacionadas con la lesión 

neurológica. 

Cabe mencionar que el tratamiento quirúrgico para descomprimir Ja médula es determinante 

en Ja recuperación funcional, pero que sin tratamiento de rehabilitación esta recuperación no 

se puede llevar a cabo de manera tan satisfactoria como en nuestro grupo de pacientes. 



CUADRO I 1 

DISTRIBUCION DB LA POBLACION CON MAL DB POIT, POR 

GRUPO DB EDAD Y SBXO • 

GRUPO DB EDAD SEXO MASC. SEXOFBM. !'1 TOTAL 

15-20 años 6 

21-25 años 

26-30 años 2 

31-35 años o 
36-40 años 2 

41-45 años 2 

46-50 años 

51-60 ali os 4 

65 y m4s o 

TOTAL 18 

Fuente: Archivo cllnico I.N.O. 



CUADRO 112 

MANIFESTACIONES CLINICAS • DEFICIT NEUROLóGICO Y 

DOLOR BN PACIENTES CON MAL DB P01T. 

TIPO DE AL TERAdON N'PAC. il 

DOLOR 29 100 

SENSIBILJDAD ALTERADA 28 96 

RJNCION MOTORA ALTERADA 28 . 96 

FUNCION DE ESFINTERES ALT. 14 48 .· 

Fuente: Archivo cllnico I.N.O 

CUADRO# 3 --.· .·.. · 

GRADO 

o 

2 

TOTAL 

. . - '. ,_._· .. , ' 
EVOLUCION DE. LA FLJNCION_ SENSITN A EN PACIENTES CON 

MAL DE POIT. 
\-' 

' '· ... 

A LOS 3 MESES · 

' 2 

Í4 

Fuente : Archivo cllnico I.N.O 



CUADRO I 4 

BVOLUClON DE LA FUNClON MOTORA EN LOS PACIENTES 

CON MAL DE POIT 

GRADO. PRBQUIRURGICO 

o 7 

3 

2 3 

3 4 

4 11 

5 1 

TOTAL 

A LOS 3 MESES 

2 

3 

5 ·' 

5 

13. 



CUADRO I 5. 

BVOLUCION DBL GRADO DB DBFICIBNCIA FUNCIONAL BN 

PACIBNTBS CON MAL DB POIT (a.ASIFICACION DB A.S.I.A ) 

A 

B 

e 
D 

B 

PRBQUJRURGICA POSTQUIRURGICA 

7 5 

6 

4 

ll 

CUADRO I 6 

JO 

3 

6 

5 

J MBS 3 MBSBS 

3 

7 

4 

6 

9 

5 

5 

5 

13 

29 

TRATAMffiNTO DB REHABILITACION BN PACIBNTES CON 

MÜ. DB POIT. 

TIPO DE TRATAMmNTO 

BLBCTROESTIMULACION MUSCULAR 

RBBDUCACION MUSCULAR 

T.RATAMmNTO DE LA BSPASTICIDAD 

TRATAMIENTO DEL DOLOR 

RBBDUCACION DE ESFINTBRES 

N" DE PACIENTES 

13 

15 

23 

·29 

14 



GRAFICA: EVOLUCION DEL GRADO DE DEFICIENCIA FUNCIONAL EN 

PACIENTES CON MAL DE POTT 

CLASIFICACION DE A.S.I.A 

SERIE l :VALORACION PREQUIRURGICA. 

SERIE 2 :VALORACION A LOS 3 MESES DE EVOLUCION. 

FUBNTE: ARCHIVO CLINICO J. N.O 

mserie1 
•serie2 
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