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INTRODUCCION 

E1 presente estudio.. se real.izó con e1 objetivo 
de revisar las caracteristicas c11nicas preoperatorias 
y presentar el.. an41isis de 1a evo1uci6n de su tratamien 
to médico y quirúrgico en 16 pacientes con tuberculosis 
de 1a columna vertebral 6 ma1 de Pott. y proponer un 
protocolo de estudio y una escala de evaluación en e1 
Hospital de Traumatología y Ortopedia de Pueb1a 

(HTOP). del Instituto Mexicano de1 seguro Social. 
Los 16 casos se manejaron médica y quirO.rgicamen­

te .. analizándose su edad .. sexo. ocupación. residencia 

urbana. suburbana 6 rural. su estrato socio económico. 
as1 como sus alteraciones c11nicas y neurológicas como 
desorden sensorial. el nivel de afectación vertebral .. 
e1 número y frecuencia de afectación de las mismas. con 
su tratamiento médico antif.imico. el tipo de cirugi.a 
tanto por vi.a anterior como por vi.a posterior. observán 
do su evolución y sus resu1tados y eva1uandose con una 
escala en la cua1 se ca1ifica e1 do1or. desorden senso­
ria1 y el déficit motor. y de acuerdo a esto. 1a ap1icª 
ción de una ca1ificaci6n. eva1uando 1os resu1tados como 
exce1entes. buenos y ma1os. 

se revisaron diferentes pub1icaciones previas de 
diferentes paf.ses: subdesarro11ados. en vi.as de desarr2 
110. y en pa.ises desarro11ados. para comparar sus 
experiencias y resultados. 1os cuales fueron simi1ares 
a 1os obtenidos en e1 presente estudio. 

se observaron aproximadamente 35 puntos. de 1os 
cuales se conformó el mismo. 

l. 



Haiiando que la tubercuiosis de la columna 
vertebrai. o mal de Pott, sigue siendo un problema de 
salud en pa~ses subdesarrollados y en v~as de desarr2 
llo.. como lo es México.. por las de.ficiencias en sus 
sistemas de salud .. por la pobreza y deficiencias en los 
hábitos higienice dietéticos en la población afectada. 
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ANTECÉDENTES HISTORICO CIENTIFICOS 

De 1a tubercu1osis. no se tiene una historia en 
el. sentido estricto de 1a pal.abra. dado que. en forma 
exacta. no existen conocimientos sobre la aparición de 
1a enfermedad y su origen. ni sobre las numerosas 

interacciones con 1a especie humana. ni sobre l.a forma 
en que han cambiado en e1 transcurso del. tiempo y bajo 
l.a inf1uencia de mú1tip1es condiciones internas y 
externas como el resultado de l.a l.ucha entre sus dos 

elementos fundamental.es: el. gérmen y el. huéped. Estos 

datos constituir~an real.mente l.a historia de l.a tubercg 
l.osis. 

Sin embargo. es interesarite intentar una ojeada 
histórica de l.a tuberculosis. para presentar aspectos 
que impresionan su antigüedad. su extensión. sus 
ataques general.es o 1oca1izados y. fina1mente. un 
franco descenso actual. tanto en morbilidad como en 
morta1idad. que ha hecho que a1gunos autores afirmen 
que: ••es una de las enfermedades que se van" -

En su 1ibro "'Historia de 1a tuberculosis"'. 1os 
hermanos J. y A. Airo1 Anguera., pub1icado en 1944 la 
dividen en cuatro grandes per~odos: 
1ro.- Estéri1. que comprende 1os sig1os de las civi1izª 
ciones Asiria. Babilónica y Egipcia. 
2do.- Férti1. que comprende 1os tiempos de Grecia y 

Roma. 
que abarca toda 1a edad media. 3ro.- Estéril. 

4to.- Fértil.. que inicia a partir de1 Renacimiento., 
pero que no florece hasta La~nnec. 
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Y por ia fecha de pubiicaci6n de.l mismo es expli­
cabie que no tenga un Sto. per~odo; férti2, muy férti1, 
que comprende J.os grandes avances de diagnóstico y 
tratamiento. tanto médico como quirúrgicos de ia tuber­
cu1osis en 1a actualidad. 

Existen evidencias de .infecciones de la columna 
vertebrai en humanos de épocas inciuso anteriores a l.a 
historia escrita.~ Se han hallado personas del neol.iri­
co (7000-300 a.a.C.)~~?· 20 y momias egipcias {3000 

a.a.e.)~ con signos de deformidad raqu~dea que se creen 
producto de l.a tubercul.osis. Hipócra'tes describió e.l 
estado cl~nico de la infección de J.a columna vertebra1 
y observo que e.l pronóstico que es~e trastorno conside­
rado como tubercuJ.osis. era mejor cuando l.a infección 
se encontraba por debajo dei diafragma que cuando 
estaba por arriba de aqué..l (450 a.a.e.). En 1779 Sir 
Perciva1 Pott aportó ei primer informe comp..le~o sobre 
ia infección tuberculosa de .la coJ.umna verrebral..'"'~·T. 
La condición es arnpJ.iamente conocida como Mal. de PoU '. 

Según Wilensky., Ne1aton acunó el. término ~­
-tUéA en 1854. Ei conocimiento cient~fico de ia osteomi~ 
1itis se inició con Rodet en 1884 tras efectuar inyec­
ciones de ~loco~ a.u~ en l.as venas de animaies. E1 
tratamiento inicial. de las infecciones de .la col.umna 
vertehra1 se 1imitaba al drenaje de 1os abscesos. 
habitual.mente de infecciones tuberculosas. Oesafortuna-
damente .. las infecciones bacterianas secundarias a 
menudo provocaban ia muerte de J.os pacientes.~·T 

EJ. tratamiento de 1a tuberculosis ha variado 
desde su primera descripción por H~pócrates. El trata­
m~en~o ha sido operatorio y no operator~o- •· 9 • 7 ~ 2 • 
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Y por 1a fecha de pub1icación de1 mismo es exp1i­
cab1e que no tenga un 5to. periodo; férti1. muy férti1, 
que comprende los grandes avances de diagnóstico y 
tratamiento. tanto médico como quirúrgicos de 1a tuber­
cu1osis en la actualidad. 

Existen evidencias de infecciones de la columna 
vertebral en humanos de épocas incluso anteriores a la 
historia escrita.? Se han hallado personas del neo11ti­
co (7000-300 a.a.C.)~•?• 2 º y momias egipcias (3000 
a.a.C.) 5 con signos de deformidad raquídea que se creen 
producto de la tuberculosis. Hip6crates describió el 
estado clinico de la infección de la columna vertebral 
y observó que el pronóstico que este trastorno conside­
rado como tubercu1osis. era mejor cuando la infección 
se encontraba por debajo del diafragma que cuando 
estaba por arriba de aquél (450 a.a.e.) ... En 1779 Sir 
Percival Pott aportó el primer informe completo sobre 
1a infección tuberculosa de la columna vertebra1. 1

•
5 ·?­

La condición es ampliamente conocida como Mat de Po« ' • 

Según Wilensky, Nelaton acunó el término ~­
.t.u.v.. en 1854. El conocimiento cient~fico de la osteomi~ 
1itis se inició con Rodet en 1884 tras efectuar inyec­
ciones de Sta.pla.yloco~ a.u~ en las venas de animales. El 
tratamiento inicial de las infecciones de la columna 
vertebral se 1imitaba a1 drenaje de los abscesos. 
habitualmente de infecciones tuberculosas. Desafortuna­
damente. las infecciones bacterianas secundarias a 
menudo provocaban la muerte de 1os pacientes. 5

·? 

El tratamiento de la tuberculosis ha variado 
desde su primera descripción por Hip6crates. El trata­
miento ha sido operatorio y no operatorio.'• 5 •?• 2 • 
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A1gunos grupos racia1es humanos~ caucasoides y 
mongó1icos,, han vivido con los bacilos tuberculosos 
durante gran parte de su evolución. Esto set\a.l.a una 
característica primordial de la infección; una tenden­
cia a la curación en su etapa primaria y una destruc­
ción crónica en su etapa tardía.'• 5 .. ?• 2 ª Los africanos,, 
esquimales e indígenas de América han estado en contac­
to con 1a enfermedad durante un período más corto,, 1

"
5

"? 

aunque. e1 Dr. Luque Rebollar en revisiones recientes 
en restos vertebrales de esqueletos de indígenas meso­
americanos que se encuentran en el Museo Naciona.l. de 
Antropología e Historia de .l.a Ciudad de México. ha 
reportado que l.a enfermedad es más antigua en América 
de lo que se creía. por los vestigios encontrados. 

La tuberculosis fué bautizada asi por su tenden­
cia granulomatosa y a formar nódulos ó ~ en las 
superficies serosas y en .l.os tejidos. L~enecc fué e.l. 
primero en considerar la forma crónica como una mera 
fase tardía de .l.a misma infección .. y .l.a identificación 
de1 microorganismo hecha por Koch en 1882. no 1ograron 
convencer a sus contemporáneos. La validez de las 
observaciones clínicas hechas por L~enecc,, se ha confo~ 
mado y se acepta ahora e.l. .. concepto unitario.. de la 
tubercu1osis.'· 5 ·?· 28 

INCIDENCIA 

La tubercu.l.osis predomina todavía en regiones 
densamente pobladas de.l. mundo. principalmente en países 
en desarrollo con una deficiente infraestructura médica 
medidas preventivas inadecuadas y condiciones higiénico 
dietéticas desfavorables y agravadas por 1as condicio­
nes socio-económicas e incluso po1~ticas en a1gunos 
pa~ses. , • 5. 1 .- • z • 
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Figuras mesoamericanas prehispánicas halladas en México 
con deformidad dorsal. aparentemente por tuberculosis. 
con lo que se puede inferir que la enfermedad es más 
antigua en América de lo que se creía. 
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En naciones desarrolladas la enfermedad es practicamen­
te desconocida. por lo que la bibl.iograf.!.a al. respecto 
en estos pa.i.ses es muy escasa. aunque por la gran 
pobl.ación móvil. de pa.!.ses en desarrol.l.o a l.os pa.i.ses 
desarrol.lados se ha encontrado un incremento de la 
enfermedad en los ól.timos.'· 5

•
7

•
1

• 

LOCALI.ZACION 

La tuberculosis pul.manar ha ido disminuyendo en 
frecuencia desde 1960. pero la incidencia publicada de 
tubercul.osiS extrapulmonar se ha mantenido constante. 1 

Con el. síndrome de inmune deficiencia adquirida (SIDA) 
sin embargo se ha notado un repunte de la enfermedad. 2 

Se estima que del. 10% al 15% de l.as tuberculosis son 
extrapul.monares. y que el. 10% de los casos de tuberculQ 
sis extrapul.monar son esqueléticos. 7 De la tuberculosis 
esquél.etica la col.umna vertebral. es la localización 
predilecta en más del 50%. seguida de cadera y rodilla 
en orden de frecuencia.' .s. 7 Afecta a mayores de 35 

anos 7 • encontrandose tambien en l.a edad prepuberal.. ' 
Hodgson seftaló que en 1000 casos consecutivos de tuber-
cul.osis ósea y articul.ar. 
afectada en 58 ... 7t. s Esto 

la co.lumna vertebral estaba 
contrasta con .la infección 

ósea no tu.bercu.l.osa en .la que se infecta la columna 
vertebral. sol.o en 2.5% de los casos. 5 La mayor frecuen­
cia fué primero en la co.l.umna dorsal. y en segundo lugar 
a nive.1 .l.umbar y cervica.l..' • 7 Hodgson comprobó una 
incidencia máxima en L1. con una disminución rápida por 
encima y por debajo de este nivel. 5 
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Figura 1: Paciente con tubercu1osis de 1a co1umna 
dorso1umbar con 1a caracter~stica deformidad cifótica. 

Fi.gura 2: 
tubercu1oso. 

Loca1izaciones frecuentes de compromiso 

B 



ETIOLOGIA 

La espondilitis tuberculosa es provocada por 
alguna de las especies activas del género M~. 
con más frecuencia por el. M. <tu~ 1 • 2 • ., • 2 • 6 por 

el M. bovis en forma rara. 6 por otras especies 
at~picas. como el M. Kansasi, M. Fortuitum. M. Marinum 
y M. intracel.lu1are. 7 M. avium. M. africanus. 

Las micobacterias son bastoncillos grampositivos 
irunóviles y no esporulados aerobios obl.igados de 2-4 µ 

de longitud y 0.3 µ de grosor. clasificados en el orden 
de los actinomicetos. con 
al.ta presión parcial de 0 2

• 

y una PC0 2 de 400mm de Hg.) 

predilección por zonas con 
(P0 2 de 100 mm de Hg. ó m~s 

Henriques se refirió a la osteomielitis como 
complicación de los procedimientos urol.ógicos. comprobó 
una elevada incidencia de afectación vertebral.. Admitió 
que la v1a para la infección se realizaba a través de1 
p1exo venoso de Batson. Hodgson practicó experimentos 
en monos. conejos y ratas,, inyectando directamente 
bacilos tuberculosos en el ritión, ovario. próstata y 
otros órganos pe1vianos y abdominales. Los animales se 
sacrificaron 
comprobó una 
con un foco 
infección se 

a intervalos después de la inyección. Se 
lesión primaria en el órgano inyectado,, 
secundario en la co1umna vertebral.. La 

siguió desde el foco primario hasta 1a 
coJ.umna vertebral a través de1 plexo venoso de Batson. 9 

La co1umna puede resultar afectada por extensión 
directa a partir de J.esiones visceral.es adyascentes o 
por siembra a través de J.a v~a hematógena. 2 ª 
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PATOGENIA 

Una vez que los bacilos tuberculosos alcanzan l.a 

metáfisis del cuerpo vert:ebra1r se instaura l.a infec­
ción que sigue un curso definido. Esta patol.ogia ha 

sido bien descrita por Hodgson y col.s. como consecuen­
cia de su experiencia con e1 tratamiento operatorio. 

El primer estadio es una fase prepurulenta de 

tejido de granulación. Está constituida por una reac­
ción inflamatoria con cé1u.1as gigantes de Langhansr 

cé.lu1as epi tel.oides y pequet'ias cél.ul.as inflamatorias. 

Inicial.menter la inflamación se relaciona con los 
vasos, pero se propaga rápidamente, con trombosis de 
los vasos. edema celular y necrosis. Además, existe una 
reacción inmunológica de hipersensibilidad que contriby 
ye a.l proceso infl.amat:orio. Con l.a propagación de l..a 
infección y l.a necrosis h!.stica se forma un absceso 
paravertebral.. 5 

E1 absceso paravertebral es e1 signo evidente de 
1a tuberculosis vertebral. activa. como destacaron Swett 
y col.s. en 1940. E1 absceso es inicial.mente pequefio y 
está rodeado por el. edema de l.os tejidos paravertebra­
les. con el aumento de l.a destrucción h~stica se obser­
va un incremento en el. tamaño del. absceso. Inicial.mente 
el pus es l~quido y de col.or verde amari11ento. pero en 
fase más tard~a de la enfermedad es más espeso y b1an­
cuzco. con una consistencia de pasta de dientes.Después 
de muchos alias. adquiere aún mayor consistencia e 
inc1uso se vuelve sólido. ya que se produce l.a ca1cifi­
caci0n. En el. pus existen pequenos fragmentos necr6ti­
cos de hueso. cart~l..ago y tejido de granulación. 5 
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A medida que el. absceso se propaga. despega el. 
periostio de l.as vértebras. Este despegamiento es causa 
de que l.as vértebras 11.eguen a ser avascu1ares y por l.a 
acción de pequenos traumatismos o de l.a propagación de 
l.a infección se producen fracturas patológicas y se 
forma un secuestro de hueso necrótico en el. pus. E1 
secuestro puede ser pequei"io o voluminoso. y en este 
Ol.timo caso puede ser desplazado hacia atrás. a1 inte­
rior de1 conducto vertebral. ocasionando parapl.ejia. El 
disco intervertebra1 es una estructura avascul.ar que no 
participa en el. proceso. Con J.a destrucción del. hueso. 
por encima y por debajo del. disco. l.1ega a desprenderse 
y queda libre en el. pus. 

La cavidad del. absceso está rodeada por una pared 
de tejido de granulación. con edema del tejido circun­
dante. cuando el absceso está en contacto con l.a duramª 
dre. se produce una reacción inflamatoria. con paquime­
ningitis. cuando l.a lesión cicatriza. el. tejido suele 
convertirse a su vez en tejido fibroso y puede estrangy 
l.ar l.a medula y ocasionar parapl.ej~a de comienzo tard~o 

Ghorml.ey y Bradl.ey. en 1928. denominaron a este 
proceso de propagación de la infección. con destrucción 
superficial del. cuerpo vertebral. como el «S~ndrome del 
aneurisman. con el aumento de la presión en la cavidad 
del absceso. el organismo intenta verter el. pus al 
exterior. Numerosos órganos pueden ser invadidos por el 
proceso. incluidos la tráquea. esófago. pulmón. vena 
cava. corazón. mediastino. h~gado. rinón. intestino. y 
sistema urinario. El. órgano afectado con más frecuencia 
es el pul.món. 5 
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Otra l.ocal.izaci6n común es la representada por los 
mQscul.os paravertebra1es. con formación de una fistula 
en la parte posterior o de un absceso frío del psoas. 
en el que el. pus aparece en la ingle. 

con l.a destrucción del cuerpo vertebral. la colum­
na se hunde y produce cifosis. Si el hundimiento es 
mayor en un lado que en otro. aparece escoliosis. La 
cifosis es la deformidad más acentuada. mientras que la 
escoliosis es la de menor intensidad. Cuanto mayor es 
el número de vertebras destruidas por la infección. 
mayor es la inestabilidad anterior y mayor será l.a 
cifosis. Las deformidades más acentuadas se observan en 
la unión dorsol.umbar. y en orden de frecuencia siguen 
la cifosis mediodorsal y cervicodorsal. La cifosis 
mediodorsal se asocia con alteración de la función 
pulmonar. 5 

DIAGNOSTICO 

Examen f.1síco 

E1 s.tntoma de presentación más frecuente de las 
infecciones de la columna vertebral. es el. dolor. Ross y 
Fleming informaron al. dolor como síntoma primario en el 
85%: de sus pacientes con infecciones del. raquis. El. 
dolor aparece principal.mente con los cambios de posi­
ción. deambu1aci6n y otras formas de actividad. La 
intensidad del dolor varia de leve a extremo. Los 
síntomas sistémicos (constitucionales) incluyen anore­
xia. malestar. sudores nocturnos. fiebre intermitente y 
pérdida de peso. La deformidad de la co1umna vertebra1 
puede constituir una presentación tard~a de l.a enferme­
dad.. La parálisis representa una compJ..icación seria. 
pero raramente es la molestia de presentaci6n.5 • 7 
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TECNICAS DIAGNOSTICAS 

El objetivo de las técnicas de diagnóstico es la 
confirmación de la impresión clínica. En las infeccio­
nes de la columna vertebral ninguna técnica de diagnós­
tico es 100% eficaz como prueba confirmatoria. La 
prueba más definitiva es el cultivo del microorganismo 
a partir del tejido infectado. pero incluso bajo ópti­
mas condiciones los resu.ltados pueden ser negativos. 
Análogamente. cualquiera de los estudios de laboratorio 
y de diagnóstico por imágenes pueden aportar 
no concluyentes. según el momento en el 
realizados en relación con el comienzo de la 

Radiografías. La radiograf~a simple 

resultados 
que sean 

infección'!' 
del área 

comprometida constituye el estudio inicial más común en 
los pacientes con infecciones de la col.umna vertebral. 
Según Waldvogel y Vasey,, los hallazgos radiol.ógicos 
aparecen entre 2 semanas y 3 meseo después del. comienzo 
de la infección. Las alteraciones radiol.ógicas que se 
observan en l.a tubercul.osis vertebra1 pueden dividirse 
en al. teraciones de las partes blandas y al. teraciones 
óseas. 

Las alteraciones de las partes blandas,, son 
precoces y se producen en J.os tejidos paravertebral.es,, 
con una sombra paravertebral debida al edema y a la 
formación del absceso. según la extensión de la afectª 
ción y el. l.ugar exacto en la vertebra. la sombra para­
vertebral. puede ser globular. fusiforme o unilateral. A 
consecuencia de l.a destrucción de l.as vértebras. el. 
absceso suele contener secuestros o áreas de calcifica-
ción.' . 5. T. 1 :s,, 1 .... 1 5,, 1 a,, 2 :s. 2 a,, 2 a 
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Rx. simples Ap y lateral de proceso fímico con afecta­
ción L4-L5. con imágenes con esclerosis vertebral con 
disminución de los espacios intersomáticos. 

14 



La al. ter ación ósea más precoz es l.a osteopenia 
del. cuerpo vertebral. del. cuerpo vertebral.. seguida por 
erosión y pérdida de hueso. En l.a fase temprana. esta 
al.teraci6n se observa mejor en l.a tomografi.a. con l.a 
propagación de l.a infección se produce destrucción y 
hundimiento vertebral. que conduce a l.a cifosis. Existe 
estrechamiento del. espacio discal.. irregul.aridad de l.a 
pl.aca terminal. vertebral. ó pérdida del. contorno normal. 
de esta pl.aca. defectos en l.a porción subcondral. de 1a 
pl.aca terminal. y formación Osea hipertrófica (escl.eró­
tica). En l.as al.teraciones radio16gicas más tardías se 
puede observar col.apso vertebral.. cifosis segmentaría y 
final.mente anquil.osis ósea. La secuencia de eventos 
puede variar entre 2 y 8 semanas para l.os hal.l.azgos 
inicial.es. hasta más de 2 anos para l.os hal.l.azgos 
tardi.os. La Qnica anormal.idad definibl.e en las radiogrª 
fi.as simpl.es y en l.as tomografi.as computarizadas 
rel.acionadas especi.ficamente con 1a tubercul.osis es 1a 
fina cal.cificaci6n en el. espacio de partes bl.andas 
paravertebral.es . 1 • s . -r • 1 3 • , " • 1 s . 1 e • 2 > • 2 e ,, 2 e 

Tomografi.a computarizada. La tomografi.a computar~ 
zada (TC) ai'\ade otra dimensión a l.a radiografi.a simpl.e. 
La TC identifica con mayor facil.idad tumefaccines y 
abscesos de partes bl.andas paravertebral.es. y asimismo 
puede moni torear cambios en e1 tamat"i.o de1 conducto 
raqu1.deo. Algunos c11.nicos prefieren l.a TC antes que l.a 
rad1.ograf1.a para determinar l.a evol.ución cl.1.nica .. Los 
ha1l.azgos con l.a TC son similares a 1os de l.a radiogra­
f i.a simple. inc1uyendo defectos 11.ticos en el. hueso 
subcondra1. destrucción de l.a p1aca terminal con irregy 
l.aridad o múl.tip1es agujeros en 1os cortes transversa-
1es. esc1erosis próxima a 1as irregularidades 11.ticas • 
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hipodensidad disca1. ap1anamiento del disco propiamente 
dicho. disrupción del hueso circunferencial cerca de la 
periferia del disco y densidad de partes blandas en las 
regiones epidural y paraespinal. La TC posmielograf .la 
define con mayor presición la compresión de los elemen­
tos nerviosos por parte de abscesos o pinzamientos 
óseos. a la vez que ayuda a determinar si la infección 
se extiende hacia las estructuras nerviosas. 3 ·?• 14 

Imágenes por resonancia magnética. Las imágenes 
por resonancia magnética (IRM) de alto poder constitu­
yen un método preciso y ráp1do para identificar infec­
ciones de la columna vertebral. La IRM identifica 
tejidos infectados y normales. y probablemente determi­
na mejor el alcance completo de la infección. Oesaforty 
nadamente. la IRM no distingue entre infecciones pióge­
nas y no pi6genas y no puede eliminar 1a necesidad de 
obtener una biopsia diagnóstica. Modio. Masaryk y 
P1aushtek observaron que 1a sensibilidad de la IRM era 
del 96%.. su especificidad del 92% y su exactitud del 
94% sobre 37 pacientes con infecciones del espacio 
disca1. Para detectar infecciones deben obtenerse 
vistas intermedias en T1. y potenciadas en T2 en el 
plano sagital. 4

"
7

"
14 

Si bien la IRM parece ser mejor la prueba de 
diagnóstico para determinar infecciones de la columna 
vertebral. es cierto que presenta ciertas desventajas. 
La más importante es la a1teraci6n de 1as imágenes por 
el movimiento. Los artificios de movimiento son frecuen 
tes en los pacientes con infecciones de la co1umna 
vertebral debido a que el do1or hace di.f.1ci1 que se 
mantengan quietos en decQbito dorsal durante per~odos 
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prolongados. Además. deben recostarse sobre un aparato 
cerrado. y .la el.austro.fobia es un prob.lema .frecuente. 
Finalmente. muchos de estos pacientes son ancianos y,, 

si tienen un marcapasos. .la IRM está contraindicada. 
Las pequei'ias ca.lci.ficaciones que se observan en .los 
abscesos para vertebra l. es de .la tubercu.losis. que .la 
hacen tan caracter.!stica en .las radiograf".ias simples. 
no pueden identificarse con J.a IRM. • • "'· '• 

cente.ll.ograma óseo. Los estudios con radioisóto­
pos son relativamente eficaces para identificar infec­
ciones de la co.lumna vertebral.. Estas técnicas incluyen 
e.l cente.llograma óseo con tecnecio 99 (Tc-99m). cente­
l..logram.a con galio 67 (Ga-67) y centell.ograma de l.euco­
ci tos marcados con indio 111 ( In-11.1. GB[gJ.óbulos bl.an­
cos]). E1 centel.lograma óseo con tecnecio presenta tres 
fases básicas. angiograma. imágenes del pool sanguíneo 
e imágenes estáticas tardías. En l.as infecciones se 
observa actividad difusa en las imágenes de pool sangu,!. 
neo; la actividad difusa se torna focal en .las imágenes 
tard.ias. Esta reactividad marcada puede persistir 
durante meses. Los centel.logramas óseos son casi siem­
pre positivos en pacientes con infección~ pero no 
proporcionan un diagnóstico espec.!fico de este trastor­
no. El cen.tellograma óseo para la detección de osteomi~ 
litis. Medie y co.l. informaron una sensibilidad del 
90%, una especificidad del 100% y una exactitud del 94% 
en pacientes con infección a J.os que se 1es real.izaron 
centellogra.rnas combinados con Tc-99 y Ga-67. Los cente­
l.logramas con gal.io en forma aislada no son tan exactos 

como la combinación mencionada para la identificación 
de infecciones.Tampoco identifican el tipo de microorg~ 
nismo imp.l.icado. Debido a que l.os centell.ogramas con 
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galio cambian rápidamente con la resolución de l.a 
infección activa aguda. pueden ser útil.es para documen­
tar la mejoría clínica.? 

Pruebas de laboratorio.La velocidad de eritrosed~ 
mentaci6n (VSG) es el mejor estudio de laboratorio para 
identificar o evaJ.uar y monitorear cl.ínicamente J.as 
infecciones osteomiel.íticas del espacio discal.. Desafor 
tunadamente. J.a vsc no es diagnóstica y sólo senal.a la 
presencia de un proceso inflamatorio. al 
mayoría de los hal.l..azgos radiológicos. 

igual que J.a 
La VSG está 

elevada en el. 71 al 97% de los niños con osteomielitis 
vertebral.. En el 37% de los adultos con osteomielitis 
los valores exceden los 100 mm/h. Sin embargo. la VSG 
está el.evada después de cirugías (en val.ores próximos a 
25 mm/h). pero por J.o general. descienden a niveles 
normales a las 4 semanas después de J.a intervención. 
Por lo tanto. la elevación persistente de la VSG a las 
4 semanas de la cirugía. con hallazgos cl.ínicos relaciQ 
nades. seftala la presencia de una infección persistente 

La J.eucoci tesis no es particularmente útil. para 
diagnosticar infecciones de J.a columna vertebral.. Los 
recuentos de gl.óbul.os bl.ancos en realidad pueden deseen 
der en lactantes y en pacientes debilitados. Los recuen 
tos elevados de glóbul.os bl.ancos pueden sei'ial.ar áreas 
de infección diferentes a la col.umna vertebral.. Los 
hemocultivos resul.tan útil.es en caso de ser positivos. 
lo cual habitualmente ocurre en cuadros de sepsis 
activa con enfermedad febril. y pueden ser adecuados 
para e1 diagnóstico y tratamiento de J.a osteomielitis. 
pero esto rara vez sucede. Las pruebas cutáneas para 
infecciones por micobacterias y las pruebas con anti-
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cuerpos espec1ficos contra ciertos microorganismos 
también pueden aportar información mientras el cirujano 
espera J.os resul. tados de la biopsia. Se ha concl.u.1do 
que la VSG es J.a mejor herramienta para evaluar l.a 
respuesta del. paciente al. tratamiento.'• 3

•
5

•
14 

Diagnóstico por medio de biopsia. LB. . biopsia con 
aguja de la lesión sospechosa. constituye el mejor 
método para determinar la 
para identificar el agente 

existencia de 
etiológico. 

infección y 
de modo que 

pueda administrarse el. antibiótico apropiado. No obstan 
te. este método no es total.mente seguro. La administra­
ción de antibióticos antes de la biopsia o en el. trans­
curso de un per~odo prolongado entre el. comienzo de 1.a 
enfermedad y l.a biopsia puede resul. tar en una biopsia 
negativa. Incl.uso J.a biopsia a cielo abierto puede no 
ser positiva en estos casos. Aunque no se pueda aisl.ar 
el. agente etiológico, J.a existencia de un proceso 
inflamatorio puede ser comprobada anatomopatológicamen­
te. El. tiempo, J.a resistencia del huésped, 1.a virulen­
cia bacteriana. la exposición previa a antibióticos y 
el. cuJ.tivo de J.a región anatómica apropiada constituyen 
factores que infl.uyen en el. aisl.amiento exitoso del 
microorganismo agresor. 

La biopsia con aguja para el diagnóstico es y 
debe ser el procedimiento m.a.s comlin real.izado para J.a 
osteomie1itis vertebral. A menudo puede J.l.evarse a cabo 
con el. paciente bajo anestesia local y bajo control. 
radio16gico o de TC. Stoker y Kissin recomiendan J.a 
anestesia general. sólo para la biopsia en niños. Se ha 
informado que l.os ~ndices de resultados exitosos de J.a 
biopsia con aguja percutAnea var~an entre el. 71 al 96%: 
los resultados inadecuados de l.a biopsia con aguja 
var~an del. O al 20%. Se ha informado que hasta el 25~ 
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de 1as infecciones presentan resultados de biopsia 
negativos cuando 1os pacientes son tratados con antibiQ 
tices antes de 1a biopsia. 

La biopsia con aguja no está exenta de riesgos. 
En 1975 Evarts advirtió que en las biopsias con aguja 
de la región torácica se puederl. lesionar estructuras 
vasculares y que existe la posibil.idad de producir un 
neumotórax. con el desarro11o de nuevas técnicas y de 
agujas más pequenas y fuertes, esto no es tan probable, 
pero existe un el.aro riesgo de neumotórax. Rara vez se 
requiere un tubo de toracotomía para tratar un neumotó­
rax, pero tras las biopsias torácicas es obligatorio 
tomar radiografías de tórax y monitorear cuidadosamente 
al. paciente. 

El. uso de punciones guiadas por TC ha incrementa­
do el. .I.ndice de resul. tados exitosos de l.a biopsia. 
tanto de las áreas torácica como cervical.. En la actua­
lidad. l.a biopsia cerrada guiada por TC parece presen­
tar el. 1.ndice de resultados más elevado y e1 menor 
~ndice de complicaciones. No obstante. incl.uso con esta 
técnica l.a biopsia percutánea no es segura en todas las 
regiones del.a col.umna vertebral. 7

'
14 

El. diagnóstico definitivo mediante cultivo de la 
biopsia es importante debido a 1a toxicidad de l.os 
agentes quimioterápicos y a la duración prolongada del. 
tratamiento requerido. 7 

Diagnóstico diferencial. Este se realiza princi­
pal.mente con otro tipo de microorganismos. como Staphy-
1.ococus. brucell.a. escherichia col.i, aerobacter, prote­
us. pseudomona y aún hongos y parasitos. 1

•
5 Además de 

lesiones destructivas infecciosas y neoplásicas o 
degenerativas. 2 ª 

2l. 



TRATA.MIENTO 

Tratamiento médico: E1 enfoque no operatorio se robust~ 
ció con el descubrimiento de 1os agentes quimioterápi­
cos eficaces contra e1 bacilo de 1a tubercu1osis. 5 La 
estreptomicina fué la primera medicación efectiva. se 
descubrió en 1944 2

• y se introdujo en 1945=? Un afio más 

tarde se usó e1 PAS y en 1951 se recurrió a 1a acción 
de la hidracida del ácido isonicot.1nico. se ha demostrª 
do recientemente que estos agentes son muy efectivos 
para penetrar en la cavidad del absceso de una lesión 
vertebral_ 5 • e • .,. • ' e. ' ., • 2 o . 2 3 • 2 s . 2 e 

Los agentes quimioterápeuticos para la tuberculo­
sis. han sido clasificados como de "primera 1.1nea .. 
(eficacia y baja toxicidad). o de "segunda 11nea.•• 

(menor eficacia 6 más toxicidad). Ta1 categorización 
puede cambiar rápidamente como con 1a pyrazinamida 
C PZA) .. un agente de segunda 11.nea que ascendió a una 
primera 1.tnea cuando su único papel. en regi.menes más 
cortos en duración y disminución de 1a toxicidad con 1a 
disminución de 1a dosis. 1e hizo más apreciado. Las 
drogas pueden ser clasificadas de acuerdo a su acción 
sobre e1 bacilo tuberculoso en vitro. como bactericidas 
versus bacteriostáticas: pero el. antagonismo en vitre 
en combinación y disociación de 1os agentes en vivo 
resultó de las suceptibilidades en vitre conformando 
tal clasificación. 5 

Una categorización práctica de los agentes antit~ 
berculosos agrupa cinco drogas usadas principalmente 
para terapia primaria: isoniazida ( INH). rifampicina .. 
estreptomicina.. PZA. y ethambutol. con una segunda 
categor1.a de agentes para retratarniento: cic1oserina .. 
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ethionamida. ácido para-aminosa11c~1ico (PAS). viomici­
na. capreomicina. kanamicina. amikacina y tiacetazona. 
La susceptibi1idad de1 M. tuberculosis a agentes antim~ 
cobacteria1es en vitro se en1ista en 1a Tabla A. junto 
con concentraciones séricas factibles. Las drogas que 
tienen relación factib1e de niveles séricos para tener 
una concentración inhibí toria que 1as hace tan a1 tas 
como 1a rifampicina (35 a 160) 6 tan bajas como en ia 
pyrazinamida (1.6 a 4) pueden ser útiles en 1a tubercy 
1osis. 2 

TABLA A: Susceptibilidad en vitro de1 mycobacterium 
tuberculosis a drogas anti tuberculosas comparadas con 
niveles en vivo ... 

Dosis concentración Nive1 

Droga diaria inhibitoria sérico 
(¡,1glml Cuglml l 

:rsoniacida 5 mg/Kg* 0.025-0.05 O.l.-0.8 
Rif ampicina 600 mg 0.005-0.2 7-8 
Estreptomicina l. g 0.4-l.O 25-50 
Pirazinamida 25-30 mg/Kgf l.2.5 20-50 
Ethaml:>uto1 25 mg/Kg l. 5 
Cic1oserina 0.5-l..O g 5-20 20-50 
Ethionamida 0.5-1.0 g 0.6-l.O 20 
Thiacetazona J.50 mg 0.4-l. l.-2 
PAS 10-12 g 0.5-2 7-8 
Viomicina 1 g 2-l.O 40-100 
Amikacina 15 mg/KgJ 0.2-3.2 l.0-35 
Capreomicina 1 g l.O 30-35 
Kanamici.na J5 ms;ilKgl 2-20 J c-:u2 . Arriba de 300 mg/dia 

t Arriba de 2 g/dia 
Arriba de l. g/dia 23 



Las drogas antituberculosas tienen la desventaja 
de ser hepatotóxicas o nefrotóxicas en menor o mayor 
grado, o presentar ototoxicidad como la estreptomicina, 
neuropatias periféricas como con la isoniacida# trombo­
citopenia o anemia hemolitica o IRA, como con la rifam­
picina, o neuritis retrobulbar como con el ethambutol, 
lo cual se esquematiza en ia TABLA B. ~' 7 

TABLA B: Modificación de dosis para drogas antitubercu­
losas eh falia hepática o renal. 

Fal.l.a Falla 
Droga hepá.tica renai 

Isoniacida Si Menor 
Rifampicina Si No 
Estreptomicina No Si 
Prrazinamida Si si,. 
Ethambuto1 No Si 
Cicioserina Si"t Si 
Ethionamida Si"t No 
Thiacetazona Si"t Menor 
PAS No Si 
Viomicina No Si 
Amikacina No Si 
Capreomicina No Si 
Kanamicina No Si 

*Metabolitos tóxicos se acumulan en la falla renal. 
~Metabolismo hepático preciso desconocido# pero elimi-
nar en falla hepática severa por el riezgo de 
toxicidad. 

hepáto-
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Regí.menes de tratami.ento y sus fundamentos 

Quimioterapia en dos fases 
La quimioterapia en dos fases ha sido considerada 

por mucho tlempo esencial para e1 tratamiento de l.a 
tubercul.osis. Una fase inicia1 "intensiva•• o de .. induc­
ción••. (usual.mente de 2 a 3 meses) consiste de dos 6 
más drogas dirigidas contra una gran pob1aci6n. activa 
y en repl.icación. principal.mente dentro de cavidades. 
El. propósito de esta fase ha sido suprimir subpobl.acio­
nes menores que pudieran subsecuentemente emerger como 
pob1aciones mayores y resistentes.2 

Una segunda fase. menos intensiva ó de "conso1idª 
ci6n". usual.mente consiste de dos drogas durante un 
periodo de duración por hasta 22 meses más. que sigue y 
esté diseñado para erradicar una población residual 
menor de micobacterias de metabolismo lento. de rep1icª 
ción intermitente- Los bacilos sobrevivientes a una 
terapia prol.ongada. ••persistentes". pueden resurgir 
posteriormente causando una reincidencia primaria a la 
susceptibil.idad a las drogas. De esta manera. regí.menes 
tempranos requieren de 18 a 24 meses para alcanzar l.a 
cura. Debido a que durante la segunda fase de quimiote­
rapia ocurre una replicación m.inima de organismos, l.a 
administración de drogas tan infrecuentemente como dos 
veces a la semana parece ser efectiva. 2 

El.ecci6n de un regimen antimicrobiano apropiado. 
La quimioterapia antituberculosa en la espondi1i­

tis y el reposo en cama sin inmovilización completa de 
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la co.lumna 6 cirug.la usua.lmente bastan para 1a espondi­
.li tis no complicada. Los abscesos paraespinosos grandes 
6 que causan compromiso neuro.16gico deben ser drenados. 
La cirug.la más agresiva está indicada para inestabili­
dad de .la columna 6 para e1 déficit neurológico progre­
sivo serio. 2 

Se coincide en que ant:es de operar una TB debe 
iniciarse una antibióticoterapia eficaz. se han regis­
trado casos de diseminación miliar de la enfermedad al 
operar sin cobertura ant:imicrobiana adecuada. 7 

Meningitis tuberculosa. La quimioterapia antimi­
crobiana de la meningitis tuberculosa consiste de dosis 
estándar de INH.. rifampicina. y una tercera droga 
dependiendo de .la severidad. La acción bactericida de 
la PZA debido a su penetración superior en el SNC y .la 
estreptomicina cuando se necesita un agente inyectable 
son preferidas. La terapia no debe esperar a confirma­
ción cultural si se sospecha meningitis tubercu.losa. Si 
se usa fenitoJ.na para el control de secuestros.. su 
dosis de mantenimiento puede requerir reducción debido 
a 1.a propensión a la toxicidad para la feni to.lna en 
aceti.ladores lentos de la INH. 2 Aunque la administra­
ción de corticoesteroides permanece algo controversia.! .. 
están indicados para controiar el edema cerebral 6 

impedir bloqueo ventricular o espina.l. 2 

El beneficio de los esteroides parece prometedor 
suficientemente~ para garantizar investigaciones }futu­
ras. 1 

• 
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Tratamiento guirOrgAco: E1 tratamiento para la tubercu­
iosis ha variado desde su primera descripción por 
Híp6crates. En su monograf.1.a redactada en 1779. Pot:t 
escribió: •E1 remedio para esta terríb1e enfermedad 
consiste simp1emente en procurar una ampiia e1iminación 
de l.os tejidos afectos». Pott y más tarde Charcot 
apiicaron un hierro calentado ai rojo a los abscesos en 
1os casos de paraplej.1.a, para drenar e.l absceso y 
reducir la presión sobre ia médu1a espina.l. 1

'
5 

Gracias a la introducción de .los antisépticos y 

de l.a cirug~a aséptica. se procedió ai acceso operato­
rio directo sobre el. proceso patológico en Estados 
Unidos. en e.l Reino Unido. en Francia y en A1emania. En 
l.891 Hadra practicó .la primera est::abil.ización de la 
tubercu1osis vertebra1 por medio de aiambres enrol.1ados 
airededor de 1as apófisis espinosas. La estabiiizaci6n 
se usó más ampiiamente después que Hibbs describiera su 
procedimiento de fusión en 1911. 1

•
5

•
7

•
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A comienzos dei síg1o se produjo una variación en 
el tratamiento de la tubercu1osis. Gracias a l.a inrro­
ducción de los sanatorios~ l.os pacientes fueron trasia­
dados a centros especia1es a1ejados de 1as ciudades~ 9 

Muchos cirujanos no se mostraron satisfechos con 
ios resuitados de 1a terapéutica incruenta y recurrie­
ron a técnicas para el. drenaje de l.os abscesos tubercu-
1osos. capener preconizó e1 acceso de raquiotomLa 
1ateral. que fué extendido por Dott y Al.exander hacia 
un acceso de costotransversectom1.a. Griffiths y co1s .. 
prefirieron el acceso antero1aterai. En 1955. Hogdson y 

Stock reav~varon e1 interés hacia e1 acceso anterior a 
la co1umna ver~ebral. preconizado anteriormente por rto 
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y cols. en 1934 para el tratamiento de la tuberculosis 
vertebral. Este método eliminaba todo el contenido del 
absceso y estabilizaba la columna vertebral por medio 
de fusión anterior. 5 

En la actualidad. existen tres ópticas en el 
tratamiento de la tuberculosis vertebral. todas ellas a 
base de un per:iodo de 18 meses de quimioterapia para el 
control de la enfermedad. Un método es el uso de terª 
péutica incruenta con la adición de reposo en cama~ 

hospitalización 6 un corsé enyesado en algunos casos. 
Cierto nQmero de cirujanos proceden sistemáticamente al 
drenaje del absceso y algunos recurren simplemente al 
desbri.damiento. mientras que otros atiaden la fusión 
anterior. Tuli. de Varanasi. India. practica una pauta 
«intermedia» con una terapéutica incruenta básica y una 
intervención quirúrgica selectiva. 5

•
7 

Los objetivos en el tratamiento de la espondili­
tis tuberculosa son el control bacteriológico tanto 
sistémico como óseo y la estabilización de la columna 
vertebral con deformidad m:inima. Si bien no existen 
dudas de que los agentes quimioterápicos penetran en 
los abscesos caseosos. 2 ·~ en algunos casos el tratamien 
to farmacológico solamente no puede asegurar el cumpli­
miento de estos objetivos. Puede ser necesaria la 
intervención quirúrgica. en especial en lesiones con 
extensa destrucción ósea. con abscesos de gran tamano~ 
ó cuando existe peligro para la médu1a espinal. En 
estos casos puede obtenerse una resolución más rápida y 
satisfactoria mediante la atinada utilización de un 
procedimiento quirúrgico que con 1a administración 
prolongada de fármacos y reposo.&• 7 
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y co1s. en 1934 para e1 tratamiento de 1a tubercu1osis 
vertebra1. Este método e1iminaba todo e1 contenido de1 
absceso y estabi1izaba 1a co1umna vertebra1 por medio 
de fusión anterior. 5 

En 1a actualidad. existen tres ópticas en el 
tratamiento de 1a tuberculosis vertebra1. todas e11as a 
base de un per~odo de 18 meses de quimioterapia para e1 
contro1 de 1a enfermedad. Un método es el uso de terª 
péutica incruenta con la adición de reposo en cama. 
hospitalización ó un corsé enyesado en algunos casos. 
Cierto número de cirujanos proceden sistemáticamente al. 
drenaje del absceso y algunos recurren simplemente al 
desbri.damient:o.. mientras que otros an.aden la fusión 
anterior. Tuli. de Varanasi. India. practica una pauta 
«intermedia» con una terapéutica incruenta básica y una 
intervención quirúrgica selectiva. 5

"
7 

Los objetivos en el tratamiento de la espondi1i­
tis tuberculosa son el control. bacteriológico tanto 
sistémico como óseo y la estabilización de la columna 
vertebral con deformidad m.inima. Si bien no existen 
dudas de que l.os agentes quimioterápicos penetran en 
1os abscesos caseosos, 2

•
5 en algunos casos el. tratamien 

to farmacológico sol.amente no puede asegurar el cumpli­
miento de estos objetivos. Puede ser necesaria la 
intervención quirúrgica. en especia1 en lesiones con 
extensa destrucción ósea. con abscesos de gran tamafto. 
6 cuando existe peligro para l.a médula espinal. En 
estos casos puede obtenerse una reso1ución más rápida y 
satisfactoria mediante l.a atinada uti1izaci0n de un 
procedimiento quirúrgico que con l.a administración 
pro1ongada de fármacos y reposo. 5

"
7 
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Otros de 1os objetivos que l.a cirug~a en l.a 
espondilitis tuberculosa son los siguientes: obtención 
de material para la identificación bacteriológica: des­
compresión y drenaje de abscesos paravertebrales y de­
bridación de lesiones vertebral.es con deformidad acompª 
~ada con estabilización de la columna vertebral. en ca­
sos con compromiso nervioso ó sin él. La obtención de 
material para la identificación bacteriológica puede 
efectuarse con técnicas de aspiración con diferentes 
tipos de agujas para biopsia vertebral 6 con cirug~a a 
cielo abierto. Las l.esiones cervicales y lumbares son 
más fácil.es de aspirar cuando la lesión está confinada 
y cuando no produce deformidad suficiente como para 
requerir reconstrucción quirúrgica. En tal.es casos. los 
estudios de sensibilidad guiarán la selección de los 
fármacos y el. tratamiento cerrado con frecuencia da 
resultados aceptables. 2 ª 

Sin embargo. l.a decisión de l.a mejor estrategia 
de tratamiento en un caso individual. puede ser dif~cil 
especialmente para aquellos con abscesos o compl.icacio­
nes neurológicas. 1

• 

Se ha encontrado una cifra de recurrencia después 
de la operación de Treve y combinada con quimioterapia 
antituberculosa de 2 a 6 años de 1.7% y 13.3% respecti­
vamente. Las cifras de recurrencia con quimioterapia 
antituberculosa regular fueron de 17.8% para tratamien­
tos de menos de 6 meses. de 4.8% para tratamientos de 6 
meses. de 1.5% para tratamientos de 12 meses y de 0.6% 

para tratamientos por 18 meses.' 7 
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Las indicaciones para .la cirug.ia en ausencia de 
s.intomas neuro16gicos varían ampliamente. E1 compromiso 
de más de una vértebra incrementa significativamente e.l 
riesgo de cifosis y colapso .. ..,.· 23 La biopsia ósea para 
e.l diagnóstico., desbridamiento e injerto puede ofrecer 
e.l abordaje más directo para estos pacientes. La resis­
tencia a .la quimioterapia y .la recurrencia de .la enfer­
medad constituyen otras indicaciones para e.l tratamien­
to quirúrgico radical... Yau y co.l.s. enumeraron .las 
indicaciones para .la cirug.ia en .las etapas temprana y 
tard.ia de .la enfermedad. como cifosis severa con enfer­
medad activa. signos y s.intomas de compresión medular. 
deterioro progresivo de .la función pu.lmonar y progre -
sión de .la deformidad ci.f'ótica. Las principales contra­
indicaciones de 1a cirug.1a son 1as insuficiencias 
card.1aca y respiratoria. 5

•
7
' '

9 

La fusión posterior, con instrumentación raqu.1dea 
6 sin e11a. está indicada tras .la descompresión ante -
rior y .la ap.licación de injer-t:o óseo, para evitar el. 
ca.lapso tard.10 y .las fracturas por estrés de1 injerto 
cuando existe compromiso de más de dos vertebras. 5

•T·
23 

Actua1mente 1a fusión posterior ais1ada rara vez está 
indicada. Esta práctica condujo a una e.levada frecuen­
cia de fracasos y de progresión tard.1a de J.a deformidad 
cifótica. con fracturas o sin e.11as, como consecuencia 
de l.a fatiga de .la fusión. E.l material. de injerto óseo 
pre.t'erido para todos 1os ni veles es de cresta il..1aca 
tricortica.l, siempre que sea de longitud suficiente. Si 
.las costill.as son .f'uertes, .los injertos autógenos de 
éstas pueden ser uti1izados en .l.a región torácica, 
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aunque Rajasekaran y Shanmugasundaram y otros informa­
ron .rrecuentes fracasos con el. uso de costi.1.1.as como 
injertos_ 7 "' 

2 3 Puede ser necesario recurrir a injertos 
de peroné cuando el. área de desbridamiento es extensa y 
l.a cresta il.~aca disponibl.e es muy corta .. o bien si 1as 
costil.l.as no son l.o suficientemente fuertes .. E1 emp1eo 
de injertos de peroné o de costJ.l.l.as resuJ.ta en una 
mayor frecuencia de fracturas por estrés tard~as .. 
Si.empre que se real.ice desbridamiento y ap1icaci.6n de 
injertos es obl.igatorio el. uso de inmovil.ización exter­
na- La irunovil.ización con hal.o (chal.eco, yeso o pel.via­
no) durante per.!odos de hasta 3 meses se empl.ea tras 
procedimientos cervical.es ó cervicotorácicos .. La inmov~ 
l.ización toracolumbar .. ya sea removibl.e o no. se util.i­
za tras procedimientos torácicos o toracolwnbares hasta 
que l.os injertos hayan cicatrizado en forma comp1eta (9 

a 12 meses 6 más).. La inmovi.lizaciOn l.umbosacra se 
util.iza después de procedimientos en l.a región l.umba.r 
inrerior y debe abarcar desde la cadera hasta l.a rodi-
11.a de por l.o menos un miembro durante 6 a B semanas. 
seguida de inmovil.ización toracol.wnbosacra hasta que ei 

injerto haya cicatrizado y l.a infección se haya resue1-
to .. s • .,,,, 2 3. 2 s 

La tubercul.osis cervíca.l es una enfermedad rara 
con un e.levado 1.ndice de compl.icaciones _ Hsu y Leong 
informaron sobre 40 pacientes un ~ndice de compresión 
de .la médul.a espinai del 42 .. St. Los ni.nos menores de 10 
a1\os presentaban mayores probabi.lidades de desarro1.lar 
abscesos .. mientras que l.os de mayor edad se ha11ahan 



más propensos a presentar paraplej~a. Para los ninos de 
corta edad el drenaje y la quimioterapia resultaban 
apropiados. Estos autores recomiendan para pacientes de 
más edad desbridamiento anterior y radical. y aplicación 
de injertos contorneados, seguido de quimioterapia. La 
laminectomi.a cervical resultó en mayor cifosis, subluxª 
ción y déficit neurológicos. La fusión cervical poste­
rior resultó en dolor persistente, cifosis y déficit 
neurológicos que exigieron desbridamiento anterior y 
aplicación de injertos contorneados. La subluxación fué 
tratada mediante tracción cefálica y reducción, segui­
das de descompresión anterior y aplicación de injertos 
contorneados. 7 

Lifeso recomendó varios tratamientos para tres 
estadios diferentes de la infección tuberculosa de C1-
C2. Las infecciones en estadio 1 comprenden destrucción 
ósea y l.igamentaria mi.nima. su tratamiento quirúrgico 
consiste en una biopsia transoral. descompresión 
inmovilización en una ortesis. Las infecciones en 
estadio 2 comprenden destrucción lígamentaria. ml.nima 
pérdida ósea y desplazamiento anterior de C1 sobre c2. 
El tratamiento sugerido para este estadio consiste en 
biopsia transoral y descompresión. seguidos de reduc­
ción mediante tracción con halo y luego fusión poste -
rior de C1-C2. Las infecciones en estadio 3 muestran 
una marcada destrución ósea y ligamentaria con desplazª 
miento de c1-c2. El tratamiento sugerido de estos casos 
consiste en biopsia transoral y descompresión~ seguidos 
de reducción mediante tracción con halo y luego fusión 
posterior desde el occipucio hasta C3. 7

"
18 
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Las regiones de 1a columna vertebra1 comprometi­
das con mayor frecuencia por 1as infecciones tubercu1o­
sas son la torácica y 1a lumbar. Rajasekaran y Shanmugª 
sundaram compararon e1 desarrollo de 1a cifosis con e1 
grado de colapso en el momento de la presentación de la 
enfermedad tuberculosa y la institución de la antibioti._ 
coterapia. Ellos desarrollaron una fórmula para prede­
cir el grado de deformidad de 1a giba final con una 
exactitud del 90%: M= a+M:. donde M es la medición de1 
ángulo final de la deformidad de la giba, e es 1a pérdJ:_ 

da inicial del cuerpo vertebral y a y • son las constan. 
tes 5.5 y 30 .. 5. respectivamente. La pérdida vertebral 
inicial se determina dividiendo la vertebra en décimos 
por cada vertebra pérdida (figs. 3 y 4)- Estos autores 
sugieren que esta f órmu1a puede utilizarse para identi­
ficar pacientes que presentan muchas probabilidades de 
desarrollar cifosis significativa. 7

'
23 

Parap1ej~a de Pott. El desarrollo de déficit 
neurológico constituye una rirme indicación de trata­
miento quirúrgico. Seddon observó que el 70 a1 9St de 
los pacientes con par41isis se recuperaban. Este autor 
observó un peor pronóstico en las pará1isis provocadas 
por compromiso vascular. penetración de la duramadre 
por 1a infección y sección de 1a méduia par un reborde 
Oseo. En 1as parálisis pers~stentes de m4s de 6 meses 
de evolución era muy poco probab1e que se produjera una 
mejor.1.a. 7 

Hodgson y col.(1964) describieron dos grupos 
básicos: grupo A, parap1ej~a con enrermedad activa, que 
inc1u~a a los subtipos 1(presión externa sobre 1a 
médula) y 2 (penetración de 1a duramadre por la infec­
ción): grupo B, paraplej~a con enfermedad curada, que 
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incl.uJ.a a l.os subtipos 1 (sección de .la médula por un 
reborde óseo) y 2 (constricción de l.a médul.a por teji­
dos de granulación y fibroso). Hodgson y col. recomien­
dan .la cirugJ.a temprana para evitar e.l desarrol.lo de l.a 
invasión de l.a duramadre por la infección, lo que 
produce parálisis irreversibl.e. La realización de un 
minucioso examen preoperatorio, habitualmente mediante 
IRM ó TC del segmento comprometido, permite una eval.ua­
ción completa de la extensión de l.a enfermedad y de 
esta forma el desarrol.lo de un absceso satisfactorio 
para un debridamiento total y aplicación de injertos 
óseos. La parálisis tardJ.a con enfermedad inactiva y 

cifosis signif icat:iva responde mucho menos al tratamien 
to.••.,, • •, z º 

El invo.lucramiento sumul táneo de los el.amentos 
vertebrales posteriores y anteriores en la tuberculosis 
vertebral es rara. Si no se detectan, 
car serias consecuencias durante 
vertebral anterior. 

se pueden provo-
1a descompresión 

El invo.lucramiento vertebral. posterior en la 
tuberculosis se ha apreciado durante muchos afies pero 
no es común (Jacobs 1964). La incidencia ha sido repor­
tada varladamente del 0.2% (Adendorff, Boeke y Lazarus 
1987) hasta el 10% (Babhulkar. Tayade y Babhulkar 
1984). Ambos Babhulkar y col. (1984) y Naim-ur-Rahman 
e 1980) reportaron casos de destrucción se1ecti va de 
elementos posteriores, donde ellos sugieren a la lami­
nectomia como e1 procedimiento de el.ección, pero ningu­
no de 1os dos mencionan involucramiento simultáneo 
anterior y posterior. Adendorff y col. (1987) reportaron 
dos pacientes con enfermedad vertebral circunferencial. 
de 703 casos de tuberculosis vertebral: en un caso con 
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destrucción posterior l.a cual. no fué 
paciente presentó parapl.ej~a después de 
si6n anterior .. 2 • 

Con l.a afectacion vertebral 

detectada y el. 
la descompre-

circunferencial. 
existe una severa inestabil.idad vertebral. anal.oga a una 
fractura luxación inestable; en ambas descompresiones 
anterior o posterior pueden contribuir a inestabilidad 
futura. La restauración de 1.a estabilidad es una prior~ 
dad. pero 1a mayor~a de los aparatos de fijación ante­
rior~ dependen de que los elementos vertebral.es poste­
riores estén intactos y son inapropiados .. La instrumen­
tación vertebral. posterior puede 1.ograr estabil.idad 
inmediata .. Y existe tambien menos posibil.idad de despl.ª 
zamiento vertebral. transoperatorio con el. paciente 
colocado en decubito prono que en l.a posición de decub~ 
to 1atera1. 2 ª 

La columna debe ser expuesta con cuidado~ recono­
ciendo el. pel.igo de 1.a disección de la 1Amina cariada .. 
una barra de distracción de Harrington para estabiliza­
ción temporal. unilateral. se inserta y se 1.leva a cabo 
una 1.aminectomia y de bridación adecuadas; entonces se 
fusiona definitivamente 1.a columna .. Se prefieren barras 
dobles de distracción de Harrington con alambrado 
subl.aminar e interespinoso longitudinalmente.. El alam­
bre interespinoso se aplica antes de las barras distrag 
toras de Harrington para prevenir sobre-distracción y 
para ayudar e1 rea1ineamiento vertebral.. La fijación 
pedicu1ar se evita debido a que puede obstruir poste­
riormente la inserción de una cu~a ósea. Si 1a recupe­
ración neurológica no se presenta en pocas semanas una 
descompresión anterior se puede entonces realizar 
seguramente con el conocimiento de que la columna es 
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incluí.a a los subtipos 1 (sección de la médula por un 

reborde Oseo) y 2 (constricción de la médula por teji­
dos de granul.ación y fibroso). Hodgson y col.. recomien­
dan la cirugi.a temprana para evitar el. desarrol.l.o de la 
invasión de 1a duramadre por l.a infección. lo que 
produce pará.l.isis irreversibl.e.. La rea1izaci6n de un 
minucioso examen preoperatorio. habitualmente mediante 
IRM 6 TC del segmento comprometido. permite una eval.ua­
ción completa de la extensión de l.a enfermedad y de 
esta forma el. desarrollo de un absceso satisfactorio 
para un debridamiento total. y apl.icaci6n de injertos 
óseos.. La parál.isis tardi.a con enfermedad inactiva y 
cifosis significativa responde mucho menos al tratamierr 
to .. • . .,•,•• :zo 

El. involucramiento sumul.táneo de 1.os elementos 
vertebral.es posteriores y anteriores en la tuberculosis 
vertebral. es rara .. Si no se detectan. se pueden provo-
car serias consecuencias 
vertebral. anterior .. 

durante 1a descompresión 

El. involucramiento vertebral posterior en l.a 
tubercul.osis se ha apreciado durante muchos años pero 
no es común (Jacobs 1964) .. La incidencia ha sido repor­
tada variadamente del 0 .. 2% (Adendorff. Boeke y Lazarus 
1987) hasta el. 10% (Babhulkar. Tayade y Babhu1kar 
1984). Ambos Babhul.kar y col. .. (1984) y Naim-ur-Rahman 
{ 1980) reportaron casos de destrucción selectiva de 
elementos posteriores. donde el.l.os sugieren a la lami­
nectomia como el. procedimiento de elección. pero ningu­
no de los dos mencionan invoiucramiento simu1táneo 
anterior y posterior .. Adendorff y col. (1987) reportaron 
dos pacientes con enfermedad vertebral. circunferencia1 
de 703 casos de tuberculosis vertebral; en un caso con 
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destrucción posterior l.a cual. no fué 
paciente presentó parapl.ej~a después de 
sión anterior. 2 • 

con l.a afectacion vertebral. 

detectada y el. 
la descompre-

circunferencial. 
existe una severa inestabilidad vertebral. analoga a una 
fractura luxación inestable: en ambas descompresiones 
anterior o posterior pueden contribuir a inestabilidad 
futura. La restauración de la estabil.idad es una prior~ 
dad. pero la mayor~a de los aparatos de fijación ante­
rior, dependen de que l.os elementos vertebrales poste­
riores estén intactos y son inapropiados. La instrumen­
tación vertebral posterior puede lograr estabilidad 
inmediata. Y existe tambien menos posibilidad de despl.ª 
zamiento vertebral. transoperatorio con el paciente 
colocado en decubito prono que en la posición de decub~ 
to latera1. 2 • 

La columna debe ser expuesta con cuidado. recono­
ciendo el. peligo de la disección de la lámina cariada­
Una barra de distracción de Harrington para estabil.iza­
ción temporal unilateral se inserta y se lleva a cabo 
una laminectomia y de bridación adecuadas: entonces se 
fusiona definitivamente la columna. Se prefieren barras 
dobles de distracción de Harrington con alambrado 
sublaminar e interespinoso longitudinalmente. E1 alam­
bre interespinoso se aplica antes de las barras distrag 
toras de Harrington para prevenir sobre-distracción y 
para ayudar el. realineamiento vertebral. La fijación 
pedicular se evita debido a que puede obstruir poste­
riormente la inserción de una cuna ósea. Si la recupe­
ración neurológica no se presenta en pocas semanas una 
descompresión anterior se puede entonces realizar 
seguramente con e1 conocimiento de que la columna es 
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estab1e. Si 1a destrucción anterior es extensa se debe 
insertar una cuft.a ósea anterior independientemente de 
si una descompresión anterior es necesaria. 2 ª 

H.L. Franke1 en un estudio cuyo propósito es 
describir las 1esiones óseas. su manejo y los resul.ta­
dos de l.a reducción postural. sobre el. hueso y l.as 
l.esiones del. cordón vertebral.. encontró necesario 
util.izar una cl.asificación del. progreso neurológico 
l.imitada en 5 diferentes grados para cl.asificar el 
grado de afectación motora y sensorial. y se de.finen 
como sigue:º 
1. ·comp1eta• (A). Esto significa que l.a l.esión se 
encontró completa. motora y sensorial., debajo del. nivel. 
segmentario marcado. Si hab.1a una alteración del. nivel. 
pero la l.esión permanecí.a compl.eta debajo del nuevo 
nivel.. entonces 1a flecha deb.1a apuntar hacia arriba o 
hacia abajo de la columna ·•completa". 
2. •sol.o sensorial. • ( B) _ Esto impl. ica que hab.1a a.l.guna 
sensación presente debajo del. nivel de la 1esión pero 
J.a parálisis motora era completa debajo de ese nivel.. 
Esta columna no se aplica cuando hay una ligera discre­
pancia entre el nivel motor y sensorial. pero se apl.ica 
al. l..1mite sacro. 
3. 'Motora no úti.l (e) . Esto implica que hab.1a al.ge de 
fuerza motora presente debajo de l.a J.esión. pero no era 
de uso práctico para el. paciente. 
4. •Motora úti1 • ( D) . Esto impl.ica que hab.1a 
motora útil debajo del nive1 de J.a lesión. Los 

fuerza. 
pacien-

tes en este grupo pod.1an mover J.os miembros inferiores 
y muchos pod~an caminar con o sin ayuda. 
5. 'Recuperado" (E). Esto implica que los pacientes 
estaban l.ibres de s.1ntomas neurológicos p.e. sin debil.~ 
dad. sin pérdida sensorial.. sin al. teraciones en sus 
esf~nteres. Pueden estar presentes refiejos anormal.es. 
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Figura 3: Esquemas l.inea.les que muestran e.l ángu.lo de 
Konstam (K) y ei ánguio A. 

Angu.lo de 

Konstam 120· )'' 
- <:'7' A= 60 º 

,'- ----------
Figura 4: Esquema .linea.l que muestra el. método de 
determinación de .la pérdida del. cuerpo vertebral.. 
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PACIENTES Y METODOS 
Los objetivos de este estudio. fueron revisar. 

analizar y evaluar las caracter~sticas c1~nicas preope­
ratorias y 1os resultados postoperatorios de pacientes 
diagnosticados con tuberculosis de la columna vertebral 
en sus diferentes niveles de presentación; evaluación 

del tratamiento médico farmacológico con antif~micos. y 
las complicaciones que se presentaron en los pacientes. 
ya que se desconoc~an estos datos. asi como para esta­
blecer un protocolo de estudio y seguimiento. 

El tipo de estudio fué observacionai. retrospect.!_ 
vo. transversal. descriptivo y comparativo. 

El universo de trabajo correspondió a los pacien­
tes diagnosticados. tratados médico quirúrgicamente y 

revisados y evaluados en el m6du1o de co1umna dei 
Hospital de Traumatolog.1a y Ortopedia de Puebla, del. 
Instituto Mexicano del. seguro Social. en el. periodo 
comprendido entre noviembre de 1988 a enero de 1991. 

Los criterios utilizados fueron los siguientes: 
a).-Criterios de inclusión: 

Pacientes diagnosticados con Mal de Pott. 
Pacientes derecho habientes del I.M.s.s. 
Pacientes manejados quirQrgicamente con diferentes 
técnicas y con tratamiento con antifimicos. 

b).-Criteríos de no inclusión: 
Pacientes con otra u otras enfermedades metaból.icas 
infecciosas- tumoral.es que infl.uyeran o modificaran 
1a evo1ución de 1a tuberculosis. 

c).-Criterios de exclusión: 
Pacientes que durante el estudio presentaron alguna 
enfermedad metaból.ica, tumoral., o infecciosa que no 
era secundaria a la tubercu1osis. 
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Los sistemas de captación de la información fueron. 
individual. sábana. y concentrado. Realizándose el 
análisis mediante tabl.as. gráficas y estad.isticas de 
tendencia central.. 

EJ. llmbito geográfico en e.l que se desarrolló la 
investigación fué el Hospital de Traumatolog.ia y Orto -
pedia de Puebla. (HTOP). con influencia en los estados 
de Puebla. oaxaca y Tlaxcala. 

Dentro de las consideraciones éticas aplicables al 
estudio. se ajustaron y aplicaron las normas 
institu.ldas por la Ley de Sa.lud., Principios de los 
Derechos Humanos. el Acuerdo de He.lsinki y el 
modificado en Tokio. 

Con respecto a las consideraciones de las normas e 
instructivos Institucionales en materia de 
investigación cient.lfica. se ajustó a las normas Insti­
tucional.es en materia de investigación cient.lfica. 

La difusión que se dará a los resultados del estu -
dio se hará a través de la presente tesis. sesión 
General en el Hospital de Traumatolog.ia y Ortopedia de 
Puebla. Biblioteca de la Unidad. y a criterio del 
director de tesis y del investigador. 

Se revisaron todos los casos de pacientes interven~ 
dos quirúrgicamente de la columna vertebral y de estos. 
se seleccionaron a los diagnosticados con tuberculosis 
de J.a misma. correspondiendo a estos. 16 casos. de los 
cual.es. 9 fueron del sexo masculino. el 56.25%. y 7 
casos del sexo femenino. el 43.75%. Tabla 1. 

Respecto a 1a edad. e1 rango fué entre los 18 y los 
65 años. con un promedio de 39.25 afies. con una frecuen 
cia de presentación de 2 casos de 18 años~ 2 casos de 
64 años y 1 caso para cada una de las diferentes edades 
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de presentación. Tabla 1. 
La ocupación de los diferentes pacientes fué de: 

7 casos eran empleados de diferentes industrias. 
6 casos estaban dedicadas a las 1abores domésticas. 
2 casos fueron de personas que se dedicaban a estudiar. 
1 caso de un paciente campesino. Tabla 1-

TABLA 1: Sexo. edad. y ocupación de 16 pacientes con 
Mal de Pott. en el HTOP. 

caso Sexo Edad ocupación 
1 Masculino 18 af'ios Estudiante 
2 Mascu.lino 18 af'ios Estudiante 
3 Masculino 64 an.os Empleado 
4 Femenino 51 años Hogar 
5 Mascu.lino 28 an.os Empl.eado 
6 Masculino 21 años Empleado 
7 Masculino 48 an.os Empleado 
8 Masculino 27 an.os Empleado 
9 Masculino 39 af'ios Campesino 

10 Femenino 34 ai'\os Hogar 
11 Femenino 38 años Empleada 
12 Masculino 30 años Empleado 
13 Femenino 43 ai'\os Hogar 
14 Femenino 65 af'ios Hogar 
15 Femenino 40 años Hogar 
16 Femenino 64 años Hogar 
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' ¡ ,_ 
MASCULINO 56.0% 

FEMENINO 44.0% 
Gráfica porcentua1 de1 sexo en pacientes con Mal de 
Pott en e1 HTOP. 16 casos. 

Gráfica de edad de presentación de Ma1 de Pott en e1 
HTOP. de 16 casos. 

No. de casos 

18 21 27 28 30 34 38 39 40 41 48 51 64 65 

Edad 
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Totales Tabla 1: Casos. sexo. edad rango y prómedio. y 

ocupación de paciente~ con·Ma1 de Pott en el HTOP. 

casos :16 
Sexo Masculino 9 

Femenino 7 
Edad Menos de 20 af\os: 2 

2J.-40 af\os: B 
4J.-60 af'ios: 3 
60 y más 3 

Rango de edad de 18 a 65 años 
Promedio de edad de 39.25 af\os 

casos ... 
casos .. 
casos-
casos ... 
casos-
casos=-
casos-

Ocupación: Campesino : 1 caso ""' 
Estudiante: 2 casoss 

J.00% 
56.25% 
43.75% 
J.2.50% 
50.00% 
J.B.75% 
18.75% 

6.25% 
12.50% 

Hogar 
Empleado 

6 casos• 37.50% 
7 casos .. 43.75% 

El estrato socio económico predominante fué el 
es-crato bajo con 15 casos equivalente al 93.75%. y 1 
caso de1 estrato medio equivalente al 6.25%. Tabla 2. 

En cuanto a la residencia la rural fué la que tu~o 
mayor número de casos con 7 equivalente al 43. 75%. 
siguiendo l.a residencia urbana con 6 casos o sea el 
37.5%. y finalmente la residencia suburbana con 3 casos 
y equivalente al 18.75%. Tabla 2. 

Con respecto a la actividad de los pacientes. 9 
ten~an actividad completa. el 56.25%. 4 actividad 
parcial. 25%. que en suma nos dió el 81.25% de pacien -
tes activos. y solo 3 pacientes inactivos, 18.75%. como 
consecuencia de l.a enfermedad. Tabla 3. 
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TABLA 2: Estrato socio económico y residencia de 16 
pacierites con Mal , de Pott en el HTOP·. 

Estrato sociO 

Residencia: 
ec~~~~----i_:_iu~rJb;';a~rn:a~~-:.~:_ •. º_~---º .. _·_.º_-.. r.• ___ .. · ~1;.:;~~:~:- 9 = : ~=: . - ~~::~~··d~~o·~~ 37 _ 50% 

;··~Sub,!~l"~b~·na·; :,3. casos- 18. 75% 
--,Ru:C-al·"· .. ;: ,7"·casos- 43.75% 

Los pacientes con déficit neurológico fueron 11. el 
68.75%. y 5 pacientes sin déficit neurológico. el 
31.25%. De todos estos. 9 presentaron paresias, 56.25%, 
7 no las Presentaron. 43.75%. con paraparesias sól.o 2 
pacientes. el 12.5%. y 14 no las presentaron. 87.5%. 

La marcha era posible en 13 pacientes. 81.25%. de 
los cuales 7 la ten.1an completa. 43.75%. y 6 parcial. 
37.5%. Sólo 3 pacientes. 18.75%, no lograban la marcha. 

La pérdida sensorial se observó en 8 casos, el. 50%. 
y a casos sin pérdida sensorial., también el 50%. con 
desorden de esf.interes sólo 3 casos que equivalen e.1 
18.75%, y 13 casos sin desorden de esf.1nteres. e.1 
81.25%. 

Con respecto a las secuelas se observó en 1 sól.o 
caso. 6.25%. consistente en escaras de decúbito. Todos 
estos aspectos se esquematizan en la Tabla 3. 
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Bajo 

Medio 

Alto 

EMPLEA.DOS ESTUDIANTES 
LABORES DOMESTICAS CAMPESINOS 

Ocupacion y estrato socio económico en .16 pacientes con 
Ma1 de Pott en el. HTOP. 

o 5 10 15 20 
Número "de c:a.;sos 44 



Residencia de 16 paCientes con Mal de Pott en el HTOP. 

Número de casos 
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TABLA 3: Pacientes activos. inactivos. con y sin défi -
cit neurológico. paresias. paraparesias. posibil.idad 6 

imposibil.idad para l.a marcha. pérdida sensorial desor -
den de esf~nteres y secuelas en casos con Mal. de Pott 
en el. HTOP .. 

Activos: Compl.etamente 

Inactivos 
Déficit neuro16gico: 

Parcialmente 
Totql. 

Paresias 
Paraparesias 

Total. 
Sin déficit neuro16gico: Sin paresjas: 

Sin paraparesias: 

Marcha posible: 

Marcha no posibl.e 
Pérdida sensorial: 

Desorden de esf ~nteres 

Total. 
Completa 
Parcial. 
Total 

Si 
No 

Sin desorden de esf~nteres 
secuelas : (Escaras de decObito) 

9 casos• 56.25% 
4 casos= 25.00% 

J.3 casos- 8J..25% 
3 casos- J.8.75% 
9 casos-= 56.25% 
2 casos- J.2.50% 

J.J. casos= 68.75% 
7 casos=- 43.75% 

J.4 casos= 87.50% 
5 casos- 3J..25% 
7 casos= 43.75% 
6 casos- 37.50% 

J.3 casos= 8J..25% 
3 casos a J.8.75% 
8 casos= 50.00% 
8 casos= 50.00% 
3 casos= J.8.75% 

J.3 casos= 81..25% 
J. caso = 6.25% 
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con respecto al antecedente de convivenvia con 
pacientes con algún tipo de tuberculosis. Combe. és1:e 
fué negativo en 12 casos. 75%: se ignoraba en 3 casos. 
18.75%: y fué positivo sólo en un caso. 6.25%. Tabla 4. 

TABLA 4: Combe. en 16 pacientes c:ori mal de Pott en el 
HTOP. 

Caso Combe (-) 

l. (-) 

2 (-) 

3 (-) 

4 ---------
5 (-) 

6 ---------
7 (-:) 

B (-) 

9 (-) 
1.0 (-) 
11. ---------
1.2 (-) 
1.3 (-) 
1.4 (-) 
1.5 (-) 
1.6 ---------

Total.• 1.2- 75% 

Combe (+) 

_____ ....:,;_ __ 

. ( +). 

---------- .. 

l.- 6.25% 

Se ignoraba 

' '·.· 
d?) _____ ....:, _____ ;. 

.·· -----------·-__ . ___ -.;._.....,::_· __ ., 
;~·,;·_-, "'· .· 

(?) 

3- l.8.75% 
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E1 nive1 de 1esi6n por casos. se esquema~iza en 1a 
Tabla S. E1 absceso. fué visib1e en las placas radiogre 
ficas únicamente en 4 casos. 25%. Tabla S. 

TABLA 5: Nivel de lesión vertebral. y presencia de 
absceso en 16 pacientes con Ma1 de Pott en el HTOP. 

Nive1 de lesión Absceso en 
Caso vertebra1 Radiologi.a 

l. L3 NO 
2 Tl.0-Tl.1-Tl.2 NO 
3 T7-TB-T9 SI 

4 L3-L4-L5 NO 
5 L4-L5 NO 
6 TB-T9-Tl.0 NO 
7 L5-S1 NO 
B T9-T10-Tl.l. NO 
9 Tl.l.-Tl.2-L1-L2 NO 

l.O T9-Tl.O-Tl.l.-Tl.2 NO 
l.1 L4 SI 

l.2 L4 SI 

l.3 Ll.-L2-L3 NO 
l.4 TB-T9 NO 
l.5 L5-S1 NO 
l.6 T4-TS-T6 SI 

Total"" 4 SI• 25'!; 
l.2 NO• 75'!; 
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Los casos con afectación de l.a col.umna vertebral. 
fueron de 1 a 4 cuerpos vertebral.es. con un promedio de 
2.5. l.as vertebras involucradas fueron de T4 a si. no 
hubo casos con afectación de l.a columna cervical. en 
esta serie. la l.ocalización más frecuente fué en el 
segmento torácico. con 7· casos. 43.75%. siguiéndole el. 
segmento l.umbar con 6 casos. 37.5%. el segmento lumbosª 
ero. con 2 casos. 12.5%. y l.a localización en el segmen 
to tóraco l.umbar con 1 caso. 6.25%. Tabla 6. 

En lo que respecta al número de cuerpos vertebral.es 
afectados. con una sol.a vertebra afectada hubo 3 casos. 
18.75%. con 2 cuerpos vertebral.es afectados 4 casos. 
25%. con 3 cuerpos vertebrales afectados 7 casos. 
43.75%. con 4 cuerpos vertebral.es afectados 2 casos. 
l.2.5%. Tab1a 6. 

La frecuencia de afectación por cuerpos vertebral.es 
fué de 1 vez para T4. TS. TG. T7; 2 veces para L1. L2. 
S1; 3 veces para TB. T12. L3; 4 veces para T10. T11. 
L4. LS. y la vertebra más frecuentemente afectada fué 
T9 en 5 ocasiones. Tabl.a 7. 

En el tratamiento médico con antifLmicos. los 
utilizados en forma rutinaria fueron la hidracida del 
ácido isonicoti.nico (HAIN). el. ethambutol. y la estrep­
tomicina en l.os 16 casos. y a un caso se l.e agregó 
además rifampicina. Hasta antes de haber sido ingresa -
dos al. Hospital. de Traumatología y Ortopedia de Puebla. 
sólo 2 casos habi.an recibido el. tratamiento completo. 
12.5%_ 13 casos habían recibido el tratamiento incompl.~ 
to. 81.35%. y en 1 caso se ignoraba si habi.a recibido 
tratamiento antif~mico. 6.25%. Tabla 7. 
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fill 1 Cuerpo V. EEl 2 Cuerpos V. D 3 Cuerpos V. O 4 Cuerpos V. 

Porcentaje de afectacion vertebra1 en 16 pacientes con 
Mal. de Pott en e1 HTOP. 

43,BºAI 

W Torácica 0 Lumbar 13 Lumbosacra 0 Toracolumbar 

Local.izaci6n de afectación vertebra.! en 16 pacientes 

con Mal. de Pott en e.l HTOP. so 



TABLA 6: Número de cuerpos vertebrales invo1ucrados: 
promedio y l.ocal.izaci6n.. en 16 casos con Ma1 de Pott 
estudiados en e1 HTOP-

Cuerpos vertebral.es involucrados: 
1 cuerpo vertebral: 

2 cuerpos vertebrales 

3 cuerpos vertebrales 

4 cuerpos vertebrales 

Caso .l: 

caso 11: 
Caso 12: 
Tota1.:3 
Caso 5: 
Caso 7: 
caso 14: 
Caso 15: 
Total.:4 
caso 
Caso 
caso 
caso 
Caso 

2: 
3: 
4: 
6: 
B: 

L3 
L4 
L4 

casos- .LB.75% 
L4-L5 
L5-S.l 
TB-T9 
L5-S.l 

casos• 25% 
T.LO-T.l.l-T.12 
T7-TB-T9 
L3-L4-L5 
TB-T9-T.10 
T9-T.LO-T.l.l 

Caso 13: L1-L2-L3 
Caso 16: T4-T5-T6 
Tota1:7 casos- 43.75% 
Caso 9: T.11-T.12-L.l-L2 
Caso .LO: T9-T.LO-T.l.l-T.12 
Tota1:2 casos- 12.5t 

El promedio de vertebras afectadas fué de 2.5 cuerpos 

Localización: Torácica 
Lumbar 
Lumbosacra 
T6raco1umbar: 

7 casos- 43.75% 
6 casos• 37.5'\ 
2 casos- 12.5% 
1 caso- 6.25% 
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TABLA 7.: Frecuencia de afectación de cuerpos vertebra -
les. y pacientes tratados con antif.imicos hasta antes 
de haber sido ingresados al HTOP. 

Frecuencia de afectación de cuerPOs vertebrales: 
1 vez T4. TS. T6 
2 veces: Ll. L2. Sl 
3 veces: TB. T12. L3 

4 veces: TJ.0. Tll. L4. LS 
5 veces: T9 

Tratamiento antif.imico y mediC::ame.ntoS: 
Caso 1: Completo HAIN. ethambutol y estreptomicina 
Caso 2: Completo HAIN. ethambuto1 y estreptomicina 
Caso 3: Se ignoraba 
Caso 4: Incompleto 
Caso 5: Incompleto 
Caso 6: Incompleto 
Caso 7: Incompleto 
Caso 8: Incompleto 
Caso 9: Incompleto 
Caso 10: Incompleto 
Caso 11: Incompleto 
Caso 12: Incompleto 
Caso 1Z: Incompleto 
Caso 14: Incompleto 
Caso 15: Incompleto 
Caso 16: Incompleto 

HAIN. ethambuto.l 
HAIN. ethambutol 
HAIN. ethambutol 
HAIN. ethambuto.l 
HAIN. ethambutol 
HAIN. ethambutol 
HAIN. ethambutol 
HAIN. ethambutol 
HAIN. ethambutol 
Mismos y además 
HAIN. ethambutol 
HAIN. ethambutol 
HAIN. ethambutol 

y estreptomicina 
y estreptomicina 
y estreptomicina 
y estreptomicina 
y estreptomicina 
y estreptomicina 
y estreptomicina 
y estreptomicina 
y estreptomicina 
rifampicina 
y estreptomicina 
y estreptomicina 
y estreptomicina 

Total 13 casos. tratamiento incompleto= 81.35% 
2 casos. tratamiento completo = 12.5% 
1 caso. se ignoraba tratamiento- 6.25% 
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~:t 
c•t 
csl 
C6 T 
C7 j' 
T1 t 
T2 \ 
T3 j 
T• -

TS 
TO 
T7 

TO 
T9 

T1D 

T 11 

T12 

L1 

L2 i:=================~ 

L35~~ L4 

LS 
S1 

---~---~ o 3 s 

Frecuencia de afectación vertebra1 en 16 pacientes con 

Ma1 de Pott en e1 HTOP. 

12.5, 

INCOMPLETO 

81.35, 

SE IGNORABA 

6.25% 

Tratamiento antif~mico en 16 pacientes con Mal. de Pott 

en el. HTOP. 
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El. diagnóstico de los pacientes se real.izó por 
medios c11nicos ... de laboratorio y gabinete -

C.11nicamente. el antecedente de convivencia con 
pacientes con al.gan tipo de tuberculosis. Combe. se 
encontró positivo. sólo en 1 paciente. el. 6.25% de los 
casos. dudoso en 3 pacientes. el. 18.75% de los casos. y 
negativo en 12 pacientes. el. 75% de los casos. Esto 
previamente descrito y esquematizado en l.a Tabla 4. 

A l.a exploración f.!sica presentaron deformidad de 
.l.a col.umna vertebral 5 pacientes. el. 31.. 25% de l.os 

casos. l.l. no la presentaron. el. 68.75% de l.os casos; 
con al. t:eraciones cl..!nicas como son ataque al. estado 
general.. con fiebre. dolor. y al.teraciones neurológicas 
como paresias. parestesias. afectación en los reflejos 
osteotendinosos. descritas y esquematizadas tambien 
previamente en la Tabl.a 3. 

Se encontró material. purulento en otros sitios 
además de la col.umna vertebral. en 6 pacientes. el. 37.5% 
de J.os casos. en 9 no se encontró material. purul.ento en 
otros sitios. e.l 56.25% de l.os casos. y en 1 paciente 
existía duda. el. 6.25% de l.os casos. Los sitios más 
frecuentes local.ización en orden de presentación fueron 
l.a ingle en 4 pacientes. el. 25% de l.os casos. el. tórax 
en 2 pacientes. el. l.2.25% de los casos. el psoas ilíaco 
codo. glúteo. y pul.m6n en l. paciente en cada uno de 
estos sitios. el 6.25% del.os casos. 

Los diferentes estudios de laboratorio utilizados 
para el diagnóstico. fueron el BAAR. cuenta .leucocit:a -
ria. vel.ocidad de sedimentación globular. de rutina. y 
exámenes espec.!ficos para diagnóstico diferencia1. como 
son cultivos de material purulento. para bt.!"squeda de 
otro tipo de agentes patógenos; .la proteína de Bence 
Janes. cal.cío sérico. fosfatasa ácida. fos~atasa alca1k 
na. en los casos de sospecha de procesos tumoral.es. 
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El BAAR se investigó en los 16 pacientes. y 

resultó positivo únicamente en 2 casos. el 12.5%. 
negativo en 13 casos. 81.25%. y dudoso en 1 caso .. el 
6.2S%. 

Los exámenes de gabinete utilizados. fueron las 
p1acas simples de Rx. en los 16 pacientes. el 100%. la 
hidromie1ograf~a en 6 pacientes. el 37.5%. la tomogra -
f~a lineal en 1 paciente. el 6.25%. la tomograf~a axial 
computarizada en 1 paciente. el 6.25%. y la gamagraf~a 
ósea con Te 99 en 2 pacientes. el 12.5%; la resonancia 
magnética no fué utilizada en esta serie de pacientes 
por no contarse con este medio diagnóstico en el Insti­
tuto. Tablas B y 9. 

TABLA a: Deformidad de la columna vertebral. material 
purulento en otros sitios y localización mAs frecuente 
por casos con mal de Pott en el HTOP. 

Deformidad de la columna· vertebral: 5 casos 31.25% 
Sin deformidad: 11 casos 68.75% 
Material purulento en o~.~ó·s sitios: 4 casos ingle 25% 

2 casos tórax 12.5% 
1 caso pulmón 6.25% 
1 caso psoas ilíaco 
1 caso codo 6.25% 
1 caso glúteo 6.25% 

Sin material purulento otros sitios:9 casos 56.25% 
Con duda del material purulento: 1 caso 6.25' 

SS 



10 

8 

6 

4 

2 

Deformidad en l.a col.umna vertebral. y sitios con 
presentación de material. purulento en 16 pacientes con 
Ma1 de Pott en el. HTOP. 

68.75% 

Número de casos 

con deformidad 
31.25% 

o ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Ingle Pulmón Codo Sin material 

Tórax Psoas ilíaco Gluteo Dudoso 
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TABLA 9: Principa1es esrudios de laboratorio y gabinete 
rea1izados para diagnosticar tuberculosis de l.a columna 
vertebral. en l.6 pacientes en el. HTOP. 

Caso BAAR Rx HMG TL TAC GGO 

l. ? Si No No No No 
2 (-) Si No No No No 
3 (-) Si Si No No No 
4 (-) Si Si No No No 
5 (-) Si No No No No 
6 (-) Si No No No No 
7 (-) Si Si No No No 
a (-) Si No No No No 
9 (-) Si Si No No Si 
l.O (-) Si No No No No 
l.l. ( +) Si Si Si No No 
12 ( +) Si Si No No Si 
l.3 (-) Si No No No No 
14 (-) Si No No No No 
15 (-) Si No No No No 
16 (-) Si No No Si No 

Total.: 2 (+) 16 6 Si 1 Si 1 Si 2 Si 

13 (-) 10 No 15 No 15 No 14 No 
1 (?) 
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El. tratamient:o quirúrgico. se real.izó en l.os 16 

pacientes. el. 100% de J.os casos. con 3 casos compl.ica -
dos el. 18. 75%:. La cirug.1a real.izada se sel.eccionó de 
acuerdo al. nivel. de afectación vertebral. 

Para el. caso número 1. se· real.izó una fusión y 

corpcrectomia anterior de L3. por medio de una tóraco -
frenol.aparotom.1a. e instrumentación posterior con 
barras de Harrington-Luque. Sin compl.icaciones. 

Para el. caso número 2. se realizó corporectom.1a 
anterior T10-T11 y drenaje de absceso con abordaje de 
Roy Camil.l.e y posteriormente instrumentación posterior 
con barras de Luque T9-T12. Sin complicaciones. 

Para el. caso número 3. se real.izó corporectom~a y 

fusión anterior TS-T9. Sin compl.icaciones. 
Para el. caso número 4. se rea.liz6 estabilización 

posterior con barras de Luque L3-L4. Sin complicaciones 
Para el. caso nt.lmero s se rea.lizó una artrodesis 

anterior por vía retroperitoneal L4-LS. Sin compl.ica 
cienes. 

Para el. caso número 6. se real.izaba una corporectQ 
mia anterior. l.a cual requirió suspenderse por complicª 
ción transquirQrgica por una hemorragia muy profusa. 

Para e.l caso número 7. se realizó una J.aminectomia 
con liberación radicular LS-S1. Sin complicaciones. 

Para el. caso número B, se real.izó corporectom~a 

anter.i.or por medio de una tóracofrenolaparotomia e 
instrumentación con barras de Luque TB-T12. complicada 
por col.apso pul.menar que requirió sell.o de agua. con l.o 
que se corrigió el. mismo. 

Para el. caso número 9. se realizó corporectom~a y 
fusión anterior L1-L2. con abordaje de Rey camil.le. Sin 
complicaciones. 
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Para e1 caso nOmero 10., se rea1iz6 corporectomía y 
fusión anterior T10. Sin comp1icaciones. 

Para el caso nOmero 11., se rea1iz6 una 1umbotomía 
baja con fusión y corporectomía anterior L4. Sin com?1~ 
caciones. 

Para e1 caso número 12., se rea1iz6 una 1urnbotomi.a 
y corporectomía anterior L4 y estabi1izaci6n posterior 
con barras de Luque-Ga1vestone. Sin comp1icaciones. 

Para e1 caso número 13. se rea1iz6 corporectom.f.a 
anterior con abordaje de Rey cami11e y estabilización 
posterior con barras de Luque T12-L4. Sin complicación. 

Para e1 caso número 14. se realizó una toracotomi.a 
con corporectomi.a anterior y artrodesis posterior TB­
T9. Sin complicaciones. 

Para e1 caso número 15. se realizó resección del 
arco neura1 de LS con corporectom.f.a y fusión anterior 
LS-S1. Sin comp1icaciones. 

Para el caso nOmero 16. se rea1izó corporectomi.a 
transtorácica y fusión intersomática TS. Comp1icada por 
colapso pulmonar que requirió colocación de sello de 
agua. además de hematoma en la herida quirúrgica que 
provocó dehiscencia de la herida quirúrgica. Presentó 
tambien escaras de decúbito infectadas con pseudomona. 

Los casos 6. B y 16 con colapso pu1monar de diver­
so grado. requirieron colocación de drenaje pleural., 
con recuperación de la función pu1monar. íntegramente. 

Hubo como hallazgo. material purulento en el sitio 
intervenido en 12 casos. el. 75%. con la apariencia 
caracteri.ztica del. mismo. no se encontró dicho material 
en 3 casos. e1 18.75%., y en un caso hubo duda de1 mismo 
por presentar caracterizticas diferentes. 

Histo16gicamente se corroboró únicamente en 3 
casos. 18.75%. 
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TABLA 10: Tipo de cirugía por casos y complicacione~·en 

16 pacientes con tuberculosis de 1a columna vertebral 
en el HTOP. 

Caso 

1. Fusión y corporectom~a anterior L3 por 
t6racofreno1aparotomia. e instrumenta­
ción posterior con barras de Harring­
ton-Luque. En 2 tiempos quirúrgicos. 

2. Corporectomía anterior T10-T11 y drenª 
je de absceso. abordaje Roy cami11e. e 
instrumentación con barras de Luque de 
T9-T12. En 2 tiempos quirúrgicos. 

3. Corporectomía y fusión anterior TB-T9. 
En un tiempo quirúrgico. 

4. Estabi1ización posterior con barras de 
Luque L3-L4. En un tiempo quirúrgico. 

S. Artrodesis anterior retroperitonea1 L4 
LS. En un tiempo quirúrgico. 

6. Corporectomía anterior suspendida por 
hemorragia profusa transoperatoria. 

7. Laminectom~a y liberación radicular LS 
si. En un tiempo quirúrgico. 

a. Corporectomía anterior por tóracofrenQ 
laparotomía e instrumentación con ba­
rras de Luque T8-T12. En 2 tiempos. 

9. Corporectomía y fusión anterior L1-L2 
con abordaje de Roy Cami11e. Un so1o 
tiempo quirúrgico. 

Complicación 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

SI 

NO 

SI 

NO 
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TABLA 10: Tipo de cirug~a por casos y complicaciones en 
16 pacientes con 'tuberculosis de la co1um.na vertebral 
en e1 HTOP. Continuación. 

Caso Cirugía Complicación. 

10.· Corporectom~a y fusión anterior T10. 
En un solo tiempo quirúrgico. NO 

11. Lumbotom~a baja con fusión y corporec­
tom~a anterior L4. En un tiempo qui-
r\lrgico. 

12. Lumbotom~a y corporectom~a anterior L4 
y estabilización posterior con 
de Luque-Ga1vestone. En dos 
quirúrgicos. 

barras 
tiempos 

13. Corporectom~a anterior con abordaje de 
Roy Camilla y estabilización posterior 
con barras de Luque T12-L4. En 2 tiem~ 
pos quirúrgicos. 

14. Toracotom~a con corporectom~a anterior 
y artrodesis posterior TS-T9. En dos 
tiempos quirúrgicos. 

15. Resección del arco neura1 posterior de 
LS con corporectomia y fusión anterior 
LS-S1. En 2 tiempos quir\lrgicos. 

16. Corporectom~a transtorácica y fusión 
intersomAtica TS. Un tiempo quirúrgico. 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

SI 
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El diagnóstico se realizó desde 4 meses antes de 
su manejo quirQrgico. hasta 7 años antes. con un prome­
dio de 3.3 años. 

El tiempo de evo1uci6n de 1a enfermedad fué de 4 
meses a 7 años. con un promedio de 3.5 anos. 

E1 tratamiento médico se habi.a institu1."do desde 4 
meses antes de su cirugi.a hasta 7 afíos antes. con un 
promedio de 3.2 años. 

El tratamiento quirúrgico se real.izó a los 16 
pacientes. en 9 se practicó un sol.o procedimiento 
quirúrgico. el 56.25% de los casos. 7 pacientes por vi.a 
anterior. el 43.75%. y 2 por vi.a posterior. el 12.5%. 
En 7 pacientes se realizaron 2 procedimientos quirúrgi­
cos. el 43.75% de 1os casos. tanto por vi.a anterior 
como por vi.a posterior. Oe el total de pacientes 14 se 
abordaron por vi.a anterior. el 87.5% y 9 por vi.a poste­
rior. el 56.25% de los casos. Tabla 11. 

El intervalo entre la primera y la segunda inter­
vención quirúrgica fué de un máximo de 64 di.as. un 
m!.nimo de 14 di.as. y un promedio de 31.4 di.as. 

La toma de injerto fué autólogo en todos los 
casos. y se realizó en 11 pacientes. el 68.75% de los 
casos. en 4 no se aplicó injerto. el 25%. y en uno se 
ignoraba. el 6.25% de los casos. Tabla 11. 

El injerto más utilizado fué el.. costal en 7 
pacientes. el 43.75%. en 4 pacientes se aplicó injerto 
de cresta iliaca. e1 25% de los casos. Tabla 11. 

Requirieron transfusión sangu!.nea 10 pacientes. e1 
62.5%. 2 pacientes no la ameritaron. e1 12.5%. y en 4 
pacientes se ignoraba. el 25% de 1os casos. Tabla 11. 
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TABLA 11: V.1a quirQrgica. intervaJ.o quirQrgico. injerto 
óseo y requerimiento de transfusión sangu1.nea en l.6 
pacientes con tubercul.osis de l.a col.umna vertebral. en 
el. HTOP. 

Qx. Qx.· . ·~~ 

caso V:la ·v.1ci" '-;_;;i-- ·xritervaio .~nj~rto Transfusión 
No. Ant. Post:.:·:{<." .Qx.;, Oseo Sangu.1nea .. 

l.. Si Si;y 22 d.tas Costa.! Si 
2. Si Si 

.,. 
l.6' d:tas creS1:a I- Si 

3. Si No"· 
:- . ..:.:- ' 

costa1 Si -------
4. No Si ------- No No .. 
5. Si No ------- ¿ ? ¿ ? 

6. Si No ------- No Si 
7. No Si ------- No ¿ ? 

ª- Si Si 29 di.as cresta I. ¿ ? 

9. Si No ------- No Si 
l.O. Si No ------- costal. Si 
l.l.. Si No ------- costa1 ¿ ? 

l.2- Si Si 58 d.tas cresta I - Si 
J.3. Si Si 17 di.as cresta I. No 

l.4 - Si Si 14 d.1as costal. Si 
J.5. Si Si 64 di.as costal. Si 
J.6. Si No ------- costal. Si 

Total= l.4 9 costal.= 7 l.O Si 
Ambas- 7 cresta I.• 4 2 No 
l. Qx.- 9 NO• 4 4 ¿? 

¿ ?- 1 

Interva1o Qx. : Máximo- 64 di.as 
M.1nimo= 14 di.as 
Prom. - 31-4 .. 
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RESULTADOS 

Se revisaron todos l.os casos de pacientes interv~ 
nidos quirúrgicamente de l.a columna vertebral.. por 
diferentes causas; traumáticas. infecciosas. congénitas 
y tumorales. en el periodo comprendido de noviembre de 
1988 a enero de 1991. sel.accionándose todos aquell.os 

casos con Mal de Pott. En los 15 meses del. estudio se 
encontraron 16 pacientes. 

Los objetivos del. estudio son: 
escal.a de eval.uación y un protocolo de 

proponer una 
estudio y 

seguimiento. 
La escala de evaluación cal.ifica: Dolor: desorden 

sensorial.; y déficit motor. subdivididos de l.a manera 
siguiente: 

Dolor: 
Sin dolor. asignando una cal.ificación de 1 punto. 
Dolor leve. asignando una calificación de 2 puntos. 
Dolor moderado. asignando una calificación de 3 puntos. 
Dolor severo. asignando una calificación de 4 puntos. 

Desorden sensorial: 
Sin desorden. asignando una calificación de 1 punto. 
Hipoestesia. asignando una calificación de 2 puntos. 
Anestesia. asignando una ca1ifícaci6n de 3 puntos. 

Déficit motor: 
Sin déficit. asignando una calificación de 1 punto. 
Paresias. asignando una calificación de 2 puntos. 
Parálisis. asignando una ca1ificaci6n de 3 puntos. 
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Los resultados se obtuvieron de l..a suma de los 
puntos asignados de acuerdo al do1or,. al. desorden 
sensorial.. y al. déficit motor postoperatoriamente con 
sus diferentes subdivisiones,. y se c1asificaron como 
resu1tados exce1entes. buenos y mal.os. 

Para considerar los resu1tados como exce1entes J..a 
puntuación debe ~1uctuar entre 3 y 4 puntos. para 
resultados buenos entre 5 y 8 puntos .. 
resultados mal.os de 9 a 13 puntos. 

Los resultados fueron l..os siguientes: 
En el rubro del. dolor: 

y para 1os 

2 casos sin dol..or (12.5%) 1 punto de calificación. 
6 casos con do1or leve (37.5%) 2 puntos de cal..ificación 
7 casos dolor moderado (43.75%)3 puntos de calificación 
1 caso dol..or severo (6.25%) 4 puntos de cal..ificación. 

En el. rubro de desorden sensorial..: 
7 casos sin desorden (43.75%) 1 punto de calificación. 
7 casos con hipoestesias (43.75%) 2 puntos cal..ificación 
2 casos con anestesia (12.5%) 3 puntos de calificación. 

En el. rubro de déficit motor: 
4 casos sin déficit motor (25%) 1 punto de cal..ificación 
12 casos con paresias (75%) 2 puntos de calificación. 
o casos con parál..isis .. 3 puntos de cal..ificación. 

Cabe mencionar en este rubro que en el. caso no 13 
la paciente ingreso al servicio con datos de parapl..ej~a 
pótica. evolucionando con mejor~a y logrando deambul..a­
ci6n independiente parcial.mente asistida posterior a su 
manejo quirúrgico. 
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De acuerdo a esto encontramos que 2 casos (12.5%) 
obtuvieron una ca1ificación de 3 a 4 puntos. c1asificán 
dose como resu1tado exce1ente. caso 1 y 2. Los casos 
3 a 16. catorce en total (87.5%) obtuvieron una ca1ifi­
cación de 5 a a puntos. c1asificandose como resuitado 
bueno. En la serie ningún caso obtuvo ca1ificación de 9 
a 13 puntos. c1asificado resu1tado ma1o. 
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DISCUSION 

La tuberculosis de l.a col.wnna vertebral. o Mal. de 
Pott es un problema de sa1ud que sigue teniendo actual.~ 
dad y aunque existen muchos y diferentes organismos que 
pueden infectar a 1a col.umna vertebra1. el. más frecuen­
te e importante es por mucho el. de l.a tubercul.osis. 5 

Aunque l.a enfermedad puede afectar cua1quier 
articul.ación. l.a l.oca1izaci6n mAs comQn es por mucho 1a 
columna vertebra1. seguida de 1a articulación de l.a 
cadera.•• 3 

• 
5 Con excepción de 1a col.umna vertebral. l.a 

artritis tuberculosa por l.o general. es monoarticul.ar!• 3 

La enfermedad produce destrucción de cuerpos 
vertebral.es. condiciona que l.a estabilidad biomecánica 
de l.a columna vertebral. se pierda y l.os efectos combinª 
dos de l.a tensión muscul.ar y l.a gravedad res u l. ten en 
co1apso vertebral.. Si sol.o los cuerpos vertebrales y no 
los e1ementos posteriores están destru~dos se desarro-
11a una cifosis.'• 5 

E1 tratamiento quirúrgico ha variado enormemente 
desde que Pot:t ap1icara una pl.ancha al. rojo'• 5 y con l.a 
introducción de l.a cirug~a aséptica a final.es del. siglo 
diez y nueve. el. drenaje quirúrgico directo 11eg6 a ser 
e1 procedimiento de el.acción. 5 En 1891. hace 100 ai'ios 
exactamente. Hadra un médico al.emá.n que practicaba en 
Ga1vest:on. Texas. real.izó l.a primera fijación interna 
de 1a columna vertebral.. capener. Dott y Al.exander. 
Griffit:hs son nombres importantes en el. desarro11o de 
abordajes para l.os abscesos y para 1a col.umna misma por 
medio de 1a raquiotom~a 1atera1. 1a costot:ransversecto­
m~a. y el. acceso 1atera1. Hogdson y Stock en 1955 
reavivaron el. interes hacia el. acceso anterior a 1a 
co1umna vertebral.. preconizado anteriormente por Ito en 
1934 para e1 tratamiento de 1a tubercul.osis vertebral._ 5 
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Una terapia antimicrobiana es fundamenta.l para 
todos .los programas de tratamiento.. usua.lmente 18 meses 
de a.l menos 2 y a.lgunas veces 3 diferentes drogas. 2

'
5 

La epidemiolog~a de 1a tubercu.losis difiere 
considerablemente desde e.l momento de e.l descubrimiento 
de .la estreptomicina en 1944~ 2 y la actualidad. 

En .los últimos 20 anos .. se ha ana.lizado .la .loca.l~ 
zaci6n geográfica y .los aspectos c.l~nicos genera.les de 
.la tubercu.losis vertebra.l .. un sitio coman de tuberculo­
sis extrapulmonar!·~· 5 ·•• se ha comparado .la importan­
cia de .la hospita.lización .. con o sin .inmovi.lización con 
mol.de de yeso.. o injerto óseo.. con el. tratamiento 
conservador en pacientes externos.. por el. Med.ica.l 
Research Counci.l (MRC) Work.ing Party sobre tuberculosis 
vertebra.l. Tal.es estudios han simp.l.ificado el tratamien 
to de .la tubercu.los.is vertebra.l particu.larmente en 
pa~ses en desarro.l.lo .. mostrando .la eficacia de1 trata­
miento conservador en pacientes externos.•• 

Sin embargo.. .la decisión de la mejor estrategia 
de tratamiento en un caso .indiv.idua.l .. puede ser dif1ci.l 
especía.lmente para aque.l.los con abscesos o compl..icacio­
nes neuro.lóg.icas. 20 

No existe un so.lo tratamiento para .la tubercu.lo­
si s de .la columna vertebra1: e.l tratamiento apropiado 
var1a de acuerdo a diferentes factores. Es tan .incorreg 
to decir que ia c.irug~a nunca está .indicada.. como lo es 
decir que ia misma siempre está indicada.~ 

se recomienda generaimente ei tratamiento quirúr­
gico cuando se encuentran involucrados mas de 1 cuerpo 
vertebra1 .. 'ª' 2 º generaimente mediante corporectom~a 

anterior~ descompresión e injerto vascu.larizado de 
cost.i.lia .. seguido durante e.l mismo procedimiento o 14 

d1as después por osteotom~as posteriores a diferentes 
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niveles. instrumentación y fusión posterior. con lo que 
se logra reducir el. ángulo de cifosis. 20 

Se ha observado que no es muy adecuado col.ocar 
solo el. injerto para prevenir co1apso vertebral. en 
pacientes en los cuales la longitud del. injerto excede 
2 espacios discal.es. Estos pacientes se pueden benefi­
ciar con medidas adicional.es. tal.es como extender el 
peri.odo de evitar carga. artrodesis posterior después 
de 6 a 12 semanas y uso prolongado de aparato ortopéd~ 

co hasta que la consolidación completa es evidente!•• 23 

con respecto al. tratamiento con antif 1.micos cabe 
agregar que se ha observado que entre menor es el. 
tiempo de tratamiento. mayor es el. porcentaje de recu­
rrencia.. Quimioterapia de menos de 6 meses. 1 7. 8% de 
recurrencia. tratamiento por 6 meses. 4.8% de recurren­
cia. 12 meses de tratamiento l.. 5% de recurrencia y 
tratamiento de 18 meses una recurrencia del 0.6%.'? 

En nuestra serie de 16 pacientes. en 3 anos con 
todas l.as observaciones real.izadas. seri.a conveniente 
continuar con su estudio. para tener una perspectiva 
más amplia. y estadisticaID.ente más significativa. Con 
l.a consiguiente corrección de los errores cometidos. 
mejorando l.os resul.tados postoperatorios. en general. 
buenos. 
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CONCLUSIONES 

La tuberculosis de 1a columna vertebral.. espondi-
1i tis tubercul.osa 6 Mal. 

enfermedad antiqu~sima. 

de Pott. a pesar de ser una 
sigue siendo un problema de 

salud en paises subdesarrollados y en v~as de desarro­
llo por las deficiencias en sus sistemas de salud. por 
J..a pobreza y deficientes hábitos higiénico-dietéticos 

de la pobl.ación afectada. con un incremento en su 
incidencia en pa~ses desarrollados por l.a gran pobla­
ción móvil. a estos de personas de pa~ses subdesarrolla­
dos. 

Predomina en regiones densamente pobladas del. 
mundo. Agravado por las condiciones socio-económicas e 
incluso pol.~ticas en algunos pa~ses. 

La tuberculosis ha .ido disminuyendo en frecuencia 
desde 1960. aunque l.a incidencia publicada de tuberculQ 
sis extrapu1monar se ha mantenido constante. 

con e1 s.indrome de irununodeficiencia adquirido 
humano (SIDA). sin embargo se ha notado un repunte de 
la enfermedad, que ya se consideraba en v.ias de erradi­
cación .. 

De la tubercu.losis esqué1etica, la 1ocalizaci6n 
predilecta en más del 50% es la columna vertebral. 
seguida de cadera y rodi11a. 

La deformidad más acentuada es 1a cifosis. mien­
tras que la escoliosis es la de menor intensidad. 
cuanto mayor es el número de vertebras destru.idas por 
la infección. mayor es 1a inestabi1idad anterior Y 
mayor es 1a cifosis. 

La deformidad más observada es a nivel de la 
unión dorso.lumbar. 
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E1 si.ntoma de presentación más frecuente de l.a 
infección de 1a co1umna vertebral. es e1 dol.or. La 
deformidad vertebra1 y/o 1a afectacion neuro16gica son 
tardi.os. 

En 1as infecciones de 1a col.umna vertebral.. 
ninguna técnica de diagnóstico es 100% eficaz como 
prueba confirmatoria de la enfermedad. 

La prueba más definitiva es el cul.tivo del. micro­
organismo a partir del tejido infectado. pero incl.uso 
bajo optimas condiciones, l.os resu1 tados pueden ser 
negativos. 

Los objetivos en el. tratamiento de 1a espondil.i­
tis tubercul.osa son el. control. bacteriol.ógico tanto 
sistémico como óseo. y l.a estabi1izaci6n de l.a columna 
vertebral. Si bien no existen dudas de que los agentes 
quimioterápicos penetran en los abscesos caseosos. en 
a1gunos casos el. tratamiento farmacológico solo no 
puede asegurar el cump1imiento de estos objetivos. 
Puede ser necesaria l.a intervención quirúrgica en 
especial. en lesiones con extensa destrucción ósea. con 
abscesos de gran tamafto. ó cuando existe pel.igro para 
la médul.a espinal 6 franco compromiso de la misma. 

La decisión de 1a mejor estrategia de tratamiento 
en un caso individual.. puede ser dif~cil. especial.mente 
para aquel.los con abscesos ó compl.icaciones neurológi­
cas. 

El. desarrol.lo de déficit neurol.ógico constituye 
una firme indicación de tratamiento quirürgico. (Para­
pl.egia P6tica). 

En nuestro estudio el. rango de edad fué entre 1os 
18 y 1os 64 anos. con un promedio de 39.25 anos. 
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Se presentó más :frecuentemente en obreros y amas 
de casa de estrato socio económico bajo 93 • 75%. con 
residencia rural en e1 43.75% y urbana en el. 37.50% 

La vertebra más frecuentemente afectada de l.os 16 

casos fué T9 en 5 ocasiones. dato similar en otros 

estudios. 
La eval.uaci6n radiológica no se realizó por 

encontrarse esta información incompleta en los expedien 
tes de los pacientes. 

Los resultados del tratamiento fueron buenos en 
87.5% de los casos. excelentes en el. 12.5%. sin haber 
resultados malos de acuerdo a nuestra escala de evalua­
ción. 
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RESUMEN 

Diez y seis pacientes con tuberculosis torácica. 
t6racol.umbar y J.umbosacra. fueron estudiados en forma 

retrospectiva. en el. periodo comprendido de noviembre 
de 1.988 a enero de 1991. con e1 fin de observar 1.as 

caracterí.sticas cl.i.nicas preoperatorias y evaluándose 
J.os resultados postquirúrgicos asociados a manejo con 
antifí.micos .. 

De J.os 16 casos • el. 56.25% fueron del. sexo mascy 
J.ino y el. 43 .. 75~ del. sexo femenino .. El. rango de edad 

~ué entre J.os 18 y J.os 65 aftos. con un promedio de 
39.25 anos. La ocupación fué del. 6.25t para campesinos. 
12.so• para estudiantes. 37.50% para personas dedicadas 
a actividades domésticas y 43.75% de l.os casos corres­
pondió a obreros. El. estrato socio económico predominan 
te fué el. bajo con 93.75% de los casos y 6.25% para e1 
estrato medio .. La residencia de 1os pacientes fué rural. 
en e1 43.75t. urbana en e1 37 .. 50t. y suburbana en el. 
1B.75t de 1os casos .. 

La pérdida motora fué en el. 18. 75!& ~ l.a pérdida 
sensorial. en el. SOt y con desorden de esf ~nteres en e1 
18.75•. 

El. antecedente de Combe fué negativo en el. 75t de 
l.os casos. se ignoraba en el. 18.75t. y positivo en el. 
6.25t. El. nivel. de l.esión fue de T4 a Sl.. y el. absceso 
~ué visibl.e radiol.6gicamente en el. 25t de l.os casos. La 

arectación f'ué de 1 a 4 vertebras. con un promedio de 
2. S. !fo hubo afectación en esta serie de l.a col.umna 
cervical.. La 1ocal.izaci6n más frecuente fué en el. 
segmento torácico con el. 43 .. 75%. siguiéndol.e el. segmen­
to l.umbar con 37 .. St. el. segmento l.umbosacro con 12 .. 5%. 
y l.a l.oca1izaci6n en el. segmento tóraco l.umbar 6.25% .. 
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La .frecuencia de afectación vertebral füe 1 vez 
para T4, T5. T6 y T7; 2 veces para L1. L2. S1; 3 veces 
para TB. T12 y L3: 4 veces para T10. T11. L4 y L5. La 
vértebra más frecuentemente afectada fué T9 en 5 ocasiQ 
nes. 

E1 tratamiento con antifímicos hasta antes de 
haber sido ingresados a nuestra unidad hospitalaria fué 
completo en el 12.5% de los casos incompleto en 81.35t. 
y se ignoraba si había recibido terapia antifl.mica en 
el 6.25%. Los antifl.micos utilizados en forma rutinaria 
fueron la hidracida del ácido isonicotl.nico (HAIN). el 
ethambutol y la estreptomicina en los 16 casos. y a un 
caso se le agregó rifampicina. 

E1 diagnóstico se realizó por medios cll.nicos. de 
laboratorio y gabinete. A la exploración física presen­
taron deformidad vertebral e1 31.25% de los casos. el 
68. 75% de los casos no 1a presentaron. Se encontró 
material purulento en otros sitios además de la columna 
vertebral en el 37.5% de los casos. 

Los estudios de laboratorio utilizados para 
complementación diagnóstica fueron el BAAR en el 100% 
de los casos. resultó positivo so1o en el 12.5%. negat~ 
vo en el 81.25% y dudoso en el 6.25%. 

Los exámenes de gabinete utl.1izados. fueron 1as 
placas simples de Rx en el 100% de los casos. 1a hidro­
mielografl.a o radiculografía en el 37.5% de los casos. 
la tomografl.a lineal en el 6.2St. la tomografía axial 
computarizada en el 6.2St. 1a gamagrafia ósea con Tc-99 
en el 12.St de los casos. 

E1 tratamiento quirúrgico. se realizó en el 100% 
de los casos. Hubo complicaciones en el 18. 75t. La 

cirugl.a se seleccionó de acuerdo a1 nive1 de afectación 
vertebral. 
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Se practicó un sólo procedimiento quirúrgico en 
el. 56.25% de los casos. por v1a anterior en el 43.75% y 
por v1a posterior en el. 12.5%. se realizaron 2 procedi­
mientos quirúrgicos en el 43.75% de los casos tanto por 
v1a anterior como por vi.a posterior. De.l total. de 
pacientes se abordaron por v1a anterior e1 87.5% y por 
vi.a posterior el. 56.25%. 

El. intervalo entre l.a primera y la segunda ciru­
g 1a fué de un máximo de 64 dias. un mínimo de 14 dias. 
y un promedio de 31.4 dias. 

La toma de injerto fué autólogo en todos los 
casos en que se real.izó el 68.75%. no se aplicó en el 
25% de l.os casos y en el 
expediente l.a apl.icación 
util.izado fué el costal. 

6. 25% no se especificó en el 
del mismo. El. injerto más 

en el 43.75%. y se aplicó 
injerto de cresta ilíaca en el. 25% de los casos. 

Requirieron transfusión sangui.nea el. 62.5% de los 
pacientes. 

La escala de evaluación utilizada fué de acuerdo 
a l.a presencia de do.lar l.eve. moderado o sin el.. de 
acuerdo a desorden sensorial. por anestesia. hipoestesia 
o sin desorden. y de acuerdo a deficit motor por parál.~ 
sis. paresia o sin deficit. cal.ificandose l.os resulta­
dos como excelentes en el. 12.50% de l.os casos. buenos 
en el 87.50% y sin ningt1n resul.tado malo en l.a serie. 
independientemente de1 tipo de cirugi.a real.izada. 
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Paciente femenina de 40 a~os de edad con Mal de Pott a 
nivel L2. manejada mediante corporectomia anterior. 
con aplicación de injerto autól.ogo costal. con técnica 
de Roy Camil.le y 16 d1as después. fusion postero1atera1 
con Barras de Luque. Evol.ucionó favorabl.emnte. dado que 
la paciente ingresó con una parapl.ej1a pótica. y actua~ 

mente tiene una actividad fisica normal. 
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Estudios radiológicos de misma paciente con Mal de Pott 
a nive.1 L2. con una cifosis que se corrigió a 46'1 

postoperatoriamente~ y que presentó colapso parcial de 
injerto. con una cifosis de so11 ~ con una escoliosis 

m.1nima. 
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