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INTRODUCCION

El presente estudio., se realizdé con el objetivo
de revisar las caracteristicas clinicas preoperatorias
¥ presentar el andlisis de la evolucién de su tratamien
to médico y quirdrgico en 16 pacientes con tuberculosis
de la columna vertebral & mal de Pott, Yy proponer un
protocolo de estudioco y una escala de evaluacidédn en el
Hospital de Traumatologia Y Ortopedia de Puebla
(HTOP). del Instituto Mexicano del Segurc Social.

Los 16 casos se manejaron médica y quirtrgicamen-—
te, analizdndose su edad. sexo, ocupacidén, residencia
urbana. suburbana 6 rural., su estrato socio econdmico,
asi como sus alteraciones clinicas y neuroldgicas como
desorden sensorial, el nivel de afectaciédn vertebral,
el numero y frecuencia de afectacidén de las mismas, con
su tratamiento médico antifimico. el tipo de cirugia
tanto por via anterior como por via posterior, observan
do su evolucidn y sus resultados y evalu&ndose con una
escala en la cual se califica el dolor, desorden senso-
rial y el déficit motor, y de acuerdo a esto. la aplica
cidén de una calificacién, evaluando los resultados como
excelentes, buenos y malos.

Se revisaron diferentes publicaciones previas de
diferentes paises: subdesarrollados, en vias de desarro
llo, ¥ en paises desarrollados, para comparar sus
experiencias y resultados, los cuales fueron similares
a los obtenidos en el presente estudio.

Se observaron aproximadamente 35 puntos, de los
cuales se conformd el mismo.



tuberculosis de 1la columna
sigue siendo un problema de
desarro

Hallando que la
vertebral. o mal de Pott,
salud en paises subdesarrollados y en vias de
llo, como lo es México., por las deficiencias en sus
por la pobreza y deficiencias en los

sistemas de salud,
habitos higienico dietéticos en la poblacién afectada.




ANTECEDENTES HISTORICO CIENTIFICOS

De la tuberculosis, no se tiene una historia en
el sentido estricte de la palabra, dado que,
exacta.

en forma
no existen conocimientos sobre la aparicion de
la enfermedad y su origen. ni sobre las numerosas
interacciones con la especie humana., ni sobre la forma
en gue han cambiado en el transcurso del tiempo y bajo
la influencia de miltiples condiciones internas Y
externas como el resultado de la lucha entre sus dos
elementos fundamentales: el gérmen y el huéped. Estos
datos constituirian realmente la historia de la tubercu
losis.

Sin embargo., es interesante intentar una ojeada

histérica de la tuberculosis, para presentar aspectos

que impresionan : su antigledad, su extension, sus
ataques generales o localizados Y. finalmente, un
franco descenso actual, tanto en morbilidad como en

mortalidad. gque ha hecho que algunos autores afirmen
gue: "es una de las enfermedades gque se van".

En su libro "Historia de la tuberculosis®", los
hermanos J. y A. Airol Anguera, publicado en 1944 1la
dividen en cuatro grandes periodos:
1ro.~ Estéril, que comprende los siglos de las civiliza
ciones Asiria, Babilénica y Egipcia.

2do.~ Fértil, gque comprende los tiempos de Grecia y
Roma .

3ro.- Estéril, qgue abarca toda la edad media.

4to.~ Feértil,

que inicia a partir del Renacimiento,
pero que no florece hasta La&nnec.



Y por la fecha de publicacién del mismo es expli-
cable que no tenga un 5to. perfodo; fértil, muy fértil,
que comprende los grandes avances de diagnéstico y
tratamiento, tanto médico como quirGrgicos de la tuber-—
culosis en la actualidad.

Existen evidencias de infecciones de la c<olumna
vertebral en humanos de épocas incluso anteriores a la
historia escrita.” Se han hallado perscnas del neoliti-
co (7000-300 a.a.c.)® " 7-2° 3 momias egipcias (3000
a.a.C.)® con signos de deformidad raquidea gue se creen
producto de la tuberculosis. Hipdcrates describid el
estado clinico de la infeccidén de la columna vertebral

Yy observd gque el prondstico que este trastorno conside-
era mejor cuando la infeccién

rado como tuberculosis.
Se encontraba por debajo del diafragma gue cuando
estaba por arriba de aquél (450 a.a.C.). En 1779 Sir
Percival Potrtt aportd el primer informe completo sobre
1+,%.7

.

la infeccidén tuberculosa de la columna vertebral.
La condicién es ampliamente conocida como Mal de Pott
Segin Wilensky., Nelaton acufi® el término odteomie-—
4itis en 1854 . El conocimiento cientifico de la osteomie
litis se inicidé con Rodet en 1884 tras efectuar inyec~
ciones de Staphylococus aurews en las venas de animales. E1
tratamiento inicial de las infecciones de la columna
los abscesos.

drenaje de
Desafortuna-

se limitaba al
a

vertebral
habitualmente de infecciones tuberculosas.
damente. las infecciones bacterianas secundarias
menudo provocaban la muerte de los pacientes.?-7

El tratamiento de la tuberculosis ha variado
desde su primera descripcidén por Hipdbcrates. El trata-
miento ha sido operatorio y no operatorio.'-?-7-2¢



Y por la fecha de publicacién del mismo es expli-
cable gque no tenga un 5to. periodo:; fértil., muy fértil,
que comprende los grandes avances de diagnédstico y
tratamiento, tanto médico como quiridrgicos de la tuber-
culosis en la actualidad.

Existen evidencias de infecciones de la columna
vertebral en humanos de é€épocas incluso anteriores a la
historia escrita.” Se han hallado persconas del neoliti-
co (7000-300 a.a.Cc.)®* 7°%2° ¢ momias egipcias {3000
a.a.c.)” con signos de deformidad raguidea que se creen
producto de la tuberculosis. Hipdcrates describidé el
estado clinico de la infeccién de la columna vertebral
Y oObservd que el prondstico que este trastorno conside-~
rado como tuberculosis, era mejor cuando la infeccidén
se encontraba por debajo del diafragma gque cuando
estaba por arriba de aquél (450 a.a.C.). En 1779 Sir
Percival Pott aportd el primer informe completo sobre
la infeccién tuberculosa de la columna vertebral.'*®®-7.
La condicién es ampliamente conocida como Mat de Pott ' .

Segun Wilensky, Nelaton acufi® el término osteomie—
4itis» en 1854. El conocimiento cientifico de la osteomie
litis se inici® con Rodet en 1884 tras efectuar inyec-
ciones de Staphylococus aureus en las venas de animales. El1
tratamiento inicial de las infecciones de la columna
vertebral se limitaba al drenaje de los abscesos.
habitualmente de infecciones tuberculosas. Desafortuna-
damente, las infecciones bacterianas secundarias a
menudo provocaban la muerte de los pacientes.®-”

El tratamiento de 1la <tuberculosis ha variado
desde su primera descripciédn por Hipdcrates. El trata-
miento ha sido operatorio y no operatorio.'*3-7-2¢



Algunos grupos raciales humanos, caucasoides Yy
mongdlicos, han vivido con los bacilos tuberculosos
durante gran parte de su evolucién. Esto serfiala una
caracteristica primordial de la infeccidén:; una tenden-
cia a la curacidén en su etapa primaria Yy una destruc-
cidén crénica en su etapa tardia.'’*® 7*?® Los africanos.
esquimales e indigenas de América han estado en contac-
to con la enfermedad durante un periodo mas corto,'‘%°7
aungue, el Dr. Lugque Rebollar en revisiones recientes
en restos vertebrales de esqueletos de indigenas meso-
americanos que se encuentran en el Museo Nacional de
Antropologia e Historia de la Ciudad de Mé&xico, ha
reportado que la enfermedad es mas antigua en América
de lo gque se creia. por los vestigios encontrados.

La tuberculosis fué bautizada asi por su tenden-
cia granulomatosa y a formar nédulos & tubércutos en las
superficies serosas y en los tejidos. Laenecc fué el
primero en considerar la forma crénica como una mera
fase tardia de la misma infeccidén. y la identificacidén
del microorganismo hecha por Koch en 1882, no lograron
convencer a Sus contemporaneos. lL.a validez de las
observaciones clinicas hechas por L3enecc., se ha confor
mado y se acepta ahora el "concepto unitario” de 1la

tuberculosis.'-?*7-2°

INCIDENCIA
La tuberculosis predomina todavia en regiones
densamente pobladas del mundo. principalmente en paises
en desarrollo con una deficiente infraestructura médica
medidas preventivas inadecuadas y condiciones higiénico
dietéticas desfavorables y agravadas por las condicio-
nes socio-econdmicas e incluso politicas en algunos
palses 1,5,14,28
S



Figuras mescamericanas prehispanicas halladas en México
con deformidad dorsal, aparentemente por tuberculosis,
con lo gue se puede inferir que la enfermedad es mas
antigua en América de lo que se crela.



En naciones desarrcolladas la enfermedad es practicamen-
por lo que la bibliografia al respecto

te desconocida,
aungue por la gran

en estos paises es muy escasa,
poblacién mévil de paises en desarrollo a los paises
se ha encontrado un incremento de la

desarrollados
t,3.,7.14

enfermedad en los ultimos.

LOCALIZACION

La tuberculosis pulmonar ha ido disminuyendo en
frecuencia desde 1960, pero la incidencia publicada de
tuberculosis extrapulmonar se ha mantenido constante.'’
Con el sindrome de inmuno deficiencia adguirida (SIDA)
sin embargo se ha notado un repunte de la enfermedad. ?
Se estima que del 10% al 15% de las tuberculosis son
Y que el 10% de los casos de tuberculo
7 De la tuberculosis
la localizacién

extrapulmonares.
sis extrapulmonar son esqueléticos.
la columna vertebral es

esquéletica
predilecta en mas del 50%, seguida de cadera y rodilla
en orden de frecuencia.'’®*? Afectra a mayores de 35

afios”, encontrandose tambien en la edad prepuberal.’

Hodgson sefiald gue en 1000 casos consecutivos de tuber-
la columna vertebral estaba

culosis &sea y articular,
la infeccién

afectada en S8.7%.° Esto contrasta con
ésea no tuberculosa en la que se infecta la c<olumna
vertebral soloc en 2.5% de los casos.® La mayor frecuen-
cia fué primero en la columna dorsal y en segundo lugar
a nivel lumbar y cervical.'’’ Hodgson comprobd una
incidencia maxima en L1, con una disminucién rapida por

encima y por debajo de este nivel.®



S

Figura 1: Paciente con tuberculosis de 1la columna
dorsolumbar con la caracteristica deformidad cifdtica.

Figura 2: Localizaciones frecuentes de compromiso
tuberculoso. 8



ETIOLOGIA

La espondilitis tuberculosa es provocada por
alguna de las especies activas del género Micoéacterium,
con maAs frecuencia por el M. tudercutosis '*?-7-2°% o por
7 en forma rara, & por otras
atipicas, como el M. Kansasi, M. Fortuitum., M. Marinum
¥ M. intracellulare.”’ M. avium, M. africanus.

Las micobacterias son bastoncillos grampositivos
inméviles y no esporulados aerobios obligados de 2-4 n
de longitud y 0.3 n de grosor. clasificados en el orden
de los actinomicetos, con predileccién por zonas con
alta presién parcial de 07, (P0? de 100 mm de Hg. & mas
Yy una PCO? de 400mm de Hg.)

Henriques se refirid a
complicacién de los procedimientos uroldégicos.
una elevada incidencia de afectacién vertebral.
gque la vlia para la infeccidédn se realizaba a través del
pPlexo vencso de Batson. Hodgson practicd experimentos
en monos, conejos y ratas, inyectando directamente
bacilos tuberculosos en el rifidn., ovario., préstata y
otros dorganos pelvianos y abdominales. Los animales se
a intervalos después de la inyeccidn. Se
lesidn primaria en el 6rgano inyectado,.
la columna vertebral. La

el M. bovis especies

la osteomielitis como
comprobdé
Admitio

sacrificaron
comprobd una
con un foco secundario en
infeccién se siguidé desde el foco primario hasta 1la

columna vertebral a través del plexo venoso de Batson.®

La columna puede resultar afectada por extensidédn
directa a partir de lesiones viscerales adyascentes o
por siembra a través de la via hematé&dgena.?®



PATOGENIA

vez qgue los bacilos tuberculosos alcanzan la
se instaura la infec-
Esta patologia ha
como consecuen-—

Una
metafisis
cién que
sido bien descrita por Hodgson y cols.
cia de su experiencia con el tratamiento operatorio.

El primer estadio es una fase prepurulenta de
tejido de granulaciédn. Esta constituida por una reac-—
cién inflamatoria con células gigantes de Langhans.
células epiteloides y pequefias células inflamatorias.
Inicialmente, la inflamacién se relacicna con 1los
vasos, pero Se propaga rapidamente, con trombosis de
los vasos, edema celular y necrosis. Ademas, existe una

reaccion inmunolégica de hipersensibilidad que contribu
Con la propagacién de 1la

del cuerpo vertebral,
sigue un cursoc definido.

Ye al proceso inflamatorio.
infeccién y la necrosis histica se forma un absceso

paravertebral.?®

El absceso paravertebral es el signo evidente de
la tuberculosis vertebral activa., como destacaron Swett
El absceso es inicialmente pequefio y

Y cols. en 1940.
paravertebra-

esta rodeado por el
les. Ccon el aumento

edema de los tejidos
de la destruccidén histica se obser-~
va un incremento en el tamafio del absceso. Inicialmente
el pus es liquido y de color verde amarillento,
fase mas tardia de la enfermedad es mas espeso Yy blan-
una consistencia de pasta de dientes.Después
adquiere aun mayor consistencia e

ya que se produce la calcifi-
necréti-

pero en

cuzco, con
de muchos afios.
incluso se vuelve sdlido,
cacién. En el pus existen peqgueiios fragmentos
cos de hueso, cartilago y tejido de granulacién.?®

10




A medida gue el absceso se propaga, despega el
periostioc de las vértebras. Este despegamiento es causa
de que las vértebras lleguen a ser avasculares y por la
acecidn de pequenios traumatismos o de la propagacidén de
la infecciédn se producen fracturas patolédgicas y se
forma un secuestro de hueso necrético en el pus. E1
secuestro puede ser pequefioc o voluminoso, Yy en este
Gltimo caso puede ser desplazado hacia atras. al inte-
rior del conducto vertebral. ocasionando paraplejia. El
disco intervertebral es una estructura avascular gue no
participa en el proceso. Con la destruccidén del hueso,
por encima y por debajo del disco, llega a desprenderse
¥ queda libre en el pus.

La cavidad del absceso esta rodeada por una pared
de tejido de granulacién., con edema del tejide circun-
dante. Cuando el absceso esta en contacto con la durama
dre, se produce una reaccién inflamatoria. con pagquime-
ningitis. Cuando la lesidén cicatriza. el tejido suele
convertirse a su vez en tejido fibroso y puede estrangu
lar la medula y ocasionar paraplejia de comienzo tardio

Ghormley y Bradley. en 1928, denominaron a este
proceso de propagacién de la infecciéon. con destruccidn
superficial del cuerpo vertebral, como el «sindrome del
aneurisman. Con el aumento de la presidén en la cavidad
del absceso, el organismo intenta verter el pus al
exterior. Numerosos organos pueden ser invadidos por el
proceso, incluidos 1la traguea, esdfago., pulmén, vena
cava, corazén. mediastino, higado. rifidn, intestino., y
sistema urinario. El &rgano afectado con mas frecuencia
es el pulmén.®

11



Otra localizacién comin es la representada por los
misculos paravertebrales. con formacién de una fistula
en la parte posterior o de un absceso frioc del psoas,
en 21 gque el pus aparece en la ingle.

la colum-

Ccon la destruccidén del cuerpo vertebral.
sSi el hundimiento es

aparece escoliosis. La
mientras que la
Cuanto mayor es

na se hunde y produce cifosis.
mayor en un lado gque en otro,

cifosis es la deformidad m&s acentuada.
escoliosis es la de menor intensidad.
el numero de vertebras destruidas por la infeccidn,
mayor es la inestabilidad anterior y mayor sera la
deformidades mas acentuadas se observan en
Y en orden de frecuencia siguen
cervicodorsal. La cifosis
alteracién de la funcidon

cifosis. Las
la unién dorsolumbar.
la cifosis mediodorsal y
mediodorsal se asocia con
pulmonar. ®

DIAGNOSTICO

Examen fisico
El sintoma de presentacidn mas frecuente
infecciones de la columna vertebral es el dolor.
Fleming informaron al dolor como sintoma primario en el
85% de sus pacientes con infecciones del raquis. E1
dolor aparece principalmente con los cambios de posi-
<idén, deambulacidn y otras formas de actividaad. La
intensidad dQel dolor varia de leve a exXtremo. Los
sintomas sistémicos (constitucionales) incluyen anore-—
sudores nocturnos, fiebre intermitente y
La deformidad de la columna vertebral

de las
ROSS Y

xia. malestar,

pérdida de peso.
puede constituir una presentacién tardfa de la enferme-

dad. La paréalisis representa una complicacién seria,
pero raramente es la molestia de presentacién.®-7
12



TECNICAS DIAGNOSTICAS

El objetivo de las técnicas de diagndstico es la
confirmacién de la impresién clinica. En las infeccio-
nes de la columna vertebral ninguna técnica de diagnés-
tico es 100% eficaz como prueba confirmatoria. La
prueba mis definitiva es el cultivo del microorganismo
a partir del tejido infectado., pero inclusc bajo &pti-
mas condiciones los resultados pueden ser negativos.
AnaAalogamente. cualquiera de los estudios de laboratorio

vy de diagnéstico por imagenes pueden aportar resultados
no concluyentes, segin el momento en el que sean
infeccién?

realizados en relacidén con el comienzo de la

Radiografias. La radiografia simple del Area
comprometida constituye el estudio inicial mas comin en
los pacientes con infecciones de la columna vertebral.
Segun Waldvogel y Vasey. los hallazgos radioldégicos
aparecen entre 2 semanas y 3 meses después del comienzo
de la infeccién. Las alteraciones radioldgicas gque se
observan en la tuberculosis vertebral pueden dividirse
en alteraciones de las partes blandas Yy alteracilones
Sseas.

Las alteraciones de las partes blandas, son
precoces y se producen en los tejidos paravertebrales,
con una sombra paravertebral debida al edema y a la
formacidén del absceso. Segun la extensidén de la afecta
cién y el lugar exacto en la vertebra., la sombra para-
vertebral puede ser globular, fusiforme o unilateral. A
consecuencia de 1la destruccién de las vértebras, el
absceso suele contener secuestros o areas de calcifica-
cibn.l.5.1-IJ:".‘S.!I.:J;ZD.?H

i3



3
et LRRATSRREEREE o
Rx. simples Ap y lateral de proceso fimico con afecta-
ciébn L4-L5, con imAgenes con esclerosis vertebral con
disminucién de los espacios intersomaticos.

14



La alteracidédn &sea mas precoz es la osteopenia
del cuerpo vertebral del cuerpo
erosién y pérdida de hueso. En
alteracidén se observa mejor en la tomografia. Con la
propagacién de la infeccidn se produce destruccién y
hundimiento vertebral gue conduce a la cifosis.
estrechamiento del espacio discal,
placa terminal
de esta placa.
placa terminal
tica).

vertebral, seguida por
la fase temprana, esta

Existe
irregularidad de 1la
vertebral ¢ pérdida del contorno normal
defectos en la porcién subcondral de la
Y formaciédn oSsea hipertrodfica (esclerd-
En las alteraciones radiolégicas mas tardias se
puede observar colapso vertebral,
finalmente anquilosis oésea. La secuencia de eventos
puede variar entre 2 y 8 semanas para los hallazgos
iniciales, hasta mas de 2 aflos para los hallazgos

tardios. La unica anormalidad definible en las radiogra
fias simples Y en las

cifosis segmentaria y

tomografias computarizadas
relacionadas especificamente con la tuberculosis es la

fina calcificacidén en el espacio de partes blandas
paravertebrales 1+3%3.7T,13,14,13,18,23,26.28

Tomografia computarizada.

La tomografia computari
zada (TC) afiade otra dimensién a la radiografia simple.
La TC identifica con mayor facilidad tTumefaccines y
abscesos de partes blandas paravertebrales,
puede monitorear cambios
raquideo.

Yy asimismo
en el tamafio dJdel conducto
Algunos clinicos prefieren la TC antes gque la
radiografia para determinar la evolucién clinica. Los
hallazgos con la TC son similares a los de la radiogra-
fia simple, incluyendo defectos liticos en el hueso
subcondral, destruccién de la placa terminal con irregu

laridad o multiples agujeros en los cortes

transversa-
les,

esclerosis préxima a las irregularidades liticas

is




Imagenes de Tomografia lineal y axial computarizada que
son de gran utilidad diagnéstica de Tb en la columna --~
vertebral. 16



hipodensidad discal, aplanamiento del disco propiamente
Qicho, disrupcién del hueso circunferencial cerca de la
periferia del disco y densidad de partes blandas en las
regiones epidural y paraespinal. La TC posmielografia
define con mayor presicién la compresién de los elemen-
tos nerviosos por parte de abscesos o© pinzamientos
Oseos, a la vez que ayuda a determinar si la infeccién
se extiende hacia las estructuras nerviosas.?'7-'*

Imagenes por resonancia magnética. Las imagenes
por resonancia magnética (IRM) de alto poder constitu-
yen un método preciso y rapido para identificar infec-
cliones de 1la columna vertebral. La IRM identifica
tejidos infectados y normales. Yy probablemente determi-
na mejor el alcance completo de la infeccién. pDesafortu
nadamente, la IRM no distingue entre infecciones pidge-—
nas y no plégenas y no puede eliminar la necesidad de
obtener una biopsia diagnéstica. Modic. Masaryk y
Plaushtek observaron gque la sensibilidad de la IRM era
del 96%, su especificidad del 92% y su exactitud del
94% sobre 37 pacientes con infecciones del espacio
discal. Para detectar infecciones deben obtenerse
vistas intermedias en Tl y potenciadas en T2 en el
plano sagital.*-7-*'*

Si bien 1la IRM parece ser mejor la prueba de
diagnédstico para determinar infecciones de la columna
vertebral, es cierto que presenta ciertas desventajas.
La mas importante es la alteraciédn de las imaAgenes por
el movimiento. Los artificios de movimiento son frecuen
tes en los pacientes con infecciones de la columna
vertebral debido a que el dolor hace dificil que se
mantengan quietos en decibito dorsal durante periodos
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prolongados. Ademas, deben recostarse sobre un aparato
cerrado, y la claustrofobia es un problema frecuente.
Finalmente. muchos de estos pacientes son ancianos vy,
si tienen un marcapasos, la IRM esta contraindicada.
Las pequefias calcificaciones qgque se observan en los
abscesos paravertebrales de la tuberculosis. que la
hacen Ttan caracteristica en las radiografias simples.

no pueden identificarse con la IRM.**7-'*

radioissdto-

Los estudios con
infec-

Centellograma déseo.

pos son relativamente eficaces para identificar
Estas técnicas incluyen

cente-

ciones de la columna vertebral.
el centellograma éseo con tecnecio 99 (Tc-99m).,
llograma con galio 67 (Ga-67) y centellograma de leuco-
citos marcados con indio 111 (In-111 GB[gldébulos blan-
cos]). E1l centellograma &seo con techecio presenta tres
fases basicas. angiograma. imaAgenes del pool sanguineo
e imagenes estaticas tardias. En las infecciones se
observa actividad difusa en las imigenes de pool sangui
la actividad difusa se torna focal en las imagenes

reactividad marcada puede persistir
Los centellogramas O6seos son casi siem-
con infeccidn, perc no

neo:
tardias. Esta
durante meses.

pre positivos en pacientes
proporcionan un diagnéstico especifico de este trastor-~
no. El centellograma 6seo para la deteccidén de osteomie
litis. Modic y col. informaron una sensibilidad del
90%, una especificidad del 100%t y una exactitud del 94%
en pacientes con infeccién a los que se les realizaron
centellogramas combinados con Tc-99 y Ga-67. Los cente-
llogramas con galio en forma aislada no son tan exactos
como la combinacidén mencionada para la identificacidén
de infecciones.Tampoco identifican el tipo de microorga
nismo implicado. Debido a gque los centellogramas con
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galio cambian rapidamente con la resolucidén de la
infecciédn activa aguda, pueden ser utiles para documen-

tar la mejoria clinica.”’

Pruebas de laboratorio.La velocidad de eritrosedi
mentacidn (VSG) es el mejor estudio de laboratorio para
identificar © evaluar y monitorear clinicamente las
infecciones osteomieliticas del espacio discal. Desafor
tunadamente., la VSG no es diagnéstica y sélo senala la
presencia de un procesco inflamatorio., al igual que la
mayoria de los hallazgos radiolégicos. La VSG esta
elevada en el 71 al 97% de los nifios con osteomielitis
En el 37% de los adultos con osteomielitis
Sin embargo. 1la VSG

vertebral.
los valores exceden los 100 mm/h.
esta elevada después de ciruglas (en valores préximos a
25 mm/h), pero por 1lo general descienden a niveles
normales a las 4 semanas después de la intervencion.
la elevacidén persistente de la VSG a las

Por lo tanto.
con hallazgos clinicos relacigo

4 semanas de la cirugia,
sefiala la presencia de una infeccién persistente

La leucocitosis no es particularmente util para
diagnosticar infecciones de la columna vertebral. Los

recuentos de glébulos blancos en realidad pueden descen
debilitados. Los recuen

nados.

der en lactantes y en pacientes
tos elevados de glébulos blancos pueden seialar areas

de infeccién diferentes a la columna vertebral. Los
hemocultivos resultan utiles en caso de ser positivos.
lco cual habitualmente ocurre en cuadros de sepsis
activa con enfermedad febril,., y pueden ser adecuados

para el diagnéstico y tratamiento de la osteomielitis,
Las pruebas cuté&neas para
con anti-

19
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cuerpos especificos contra ciertos microorganismos

también pueden aportar informacién mientras el cirujano
espera los resultados de la biopsia. Se ha concluido
que la VSG es la mejor herramienta para evaluar la

respuesta del paciente al tratamiento.'®3-%°'“

Diagnéstico por medio de biopsia. La.biopsia con
constituye el " mejor

aguja de la 1lesidn sospechosa,
método para determinar la existencia de infeccidén y
para identificar el agente etioldégico, de modo que
pueda administrarse el antibidético apropiade. No obstan
te, este método no es rtotalmente seguro. La administra-
cidén de antibidticos antes de la biopsia o en el trans-
curso de un periodo prolongado entre el comienzo de la
enfermedad y la biopsia puede resultar en una biopsia
Incluso la biopsia a cielo abierto puede no
Aunque no se pueda aislar
proceso

negativa.
ser positiva en estos casos.
el agente etiocldgico, la existencia de un
inflamatorio puede ser comprobada anatomopatoldgicamen-
te. El tiempo. la resistencia del huésped, la virulen-
cia bacteriana. la exposiciédn previa a antibidticos ¥y
el cultivo de la regién anatédmica apropiada constituyen
factores que influyen en el aislamiento exitoso del

microorganismo agresor.
La biopsia con aguja para el diagnédstico es y

debe ser el procedimiento m&s coman realizado para la
osteomielitis vertebral. A menudo puede llevarse a cabo
con el paciente bajo anestesia local y bajo control
radiolégico o de TC. Stoker y Kissin recomiendan la
anestesia general sélo para la biopsia en nifios. Se ha
informado que los indices de resultados exitosos de la
biopsia con aguja percut&nea varian entre el 71 al 96%:
los resultados inadecuados de la biopsia con aguja
varian del O al 20%. Se ha informado gque hasta el 25%
20




de las infecciones presentan resultados de biopsia
negativos cuando los pacientes son tratados con antibid
ticos antes de la biopsia.

La biopsia con aguja no esta exenta de riesgos.
En 1975 Evarts advirtié que en las biopsias con aguja
de la regién toracica se pueden lesionar estructuras
vasculares y que existe la posibilidad de prodQucir un
neumotérax. Con el desarrollo de nuevas técnicas y de
agujas mas pequefias y fuertes, esto no es tan probable,
pero existe un claro riesgo de neumoctdrax. Rara vez se
requiere un tubo de toracotomia para tratar un neumotd-
rax, pero tras las biopsias toracicas es obligatorio
tomar radiografias de térax y monitorear cuidadosamente
al paciente.

El uso de punciones guiadas por TC ha incrementa-
do el 1indice de resultados exitosos de la biopsia.
tanto de las areas toracica como cervical. En la actua-
lidad. la biopsia cerrada guiada por TC parece presen-
tar el 1indice de resultados mas elevado y el menor
indice de complicaciones. No obstante. incluso con esta
técnica la biopsia percutanea no es segura en todas las
regiones de la columna vertebral.”-'*

El diagnéstico definitivo mediante cultivo de la
biopsia es importante debido a la toxicidad de 1los
agentes guimioterapicos y a la duraciéd4n prolongada del
tratamiento requerido.’

Diagnéstico diferencial. Este se realiza princi-
palmente con otro tipo de microorganismos. como Staphy-
lococus, brucella, escherichia coli., aerobacter, prote-
us., pseudomona y aun hongos y parasitos.''? Ademas de

lesiones destructivas infecciosas b'd neoplasicas (-3
28

degenerativas.
21



TRATAMIENTO

Tratamiento médico: El enfoque no operatoric se robuste

cid con el descubrimiento de los agentes quimioterapi-
cos eficaces contra el bacilo de la tuberculosis.?® La
estreptomicina fué la primera medicacién efectiva, se
descubrié en 1944?, y se introdujo en 19452 Un afio mas
tarde se usd el PAS y en 1951 se recurrié a la accidn
de la hidracida del &acido isonicotinico. Se ha demostra
do recientemente que estos agentes son muy efectivos
para penetrar en la cavidad del absceso de una lesidén

vertebral_s.ﬂ.". 18,17,20.,23.235,286

Los agentes quimioterdpeuticos para la tuberculo-
sis, han sido clasificados como de “primera 1linea®™
(eficacia y baja toxicidad). o de “segunda linea”

(menor eficacia &6 mas toxicidad).
puede cambiar rapidamente
(PzZan).

Tal categorizacidén
como con la pyrazinamida
un agente de segunda linea gue ascendié a una
primera linea cuando su unico papel en regimenes mas

cortos en duracidn y disminucién de la toxicidad con la

disminucion de la dosis, le hizo mas apreciado. Las

drogas pueden ser clasificadas de acuerdo a su accidn
sobre el bacilo tuberculoso en vitro,

como bactericidas
versus bacteriostaticas:

pero el antagonismo en vitro
en combinacién y disociaciédn de los agentes en vive

resultd® de las suceptibilidades en vitro conformando
tal clasificacién.®

Una categorizacidn practica de los agentes antitu

berculoscos agrupa cinco drogas usadas principalmente

para terapia primaria: isconiazida (INH), rifampicina.
estreptomicina, PZA, Y ethambutol, con una segunda
categoria de agentes para retratamiento: cicloserina,
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ethionamida, acido para-aminosalicilico (PAS)., viomici-
na, capreomicina. kanamicina. amikacina y tiacetazona.
La susceptibilidad del M. tuberculosis a agentes antimi
cobacteriales en vitro se enlista en la Tabla A, Jjunto
con concentraciones séricas factibles. Las drogas gque
tienen relacién factible de niveles séricos para tener
una concentracidén inhibitoria que las hace tan altas
como la rifampicina (35 a 160) & tan bajas como en la
pyrazinamida (1.6 a 4) pueden ser uUtiles en la tubercu
losis.?

TABLA A: Susceptibilidad en vitro del mycobacterium
tuberculosis a drogas antituberculosas comparadas con
niveles en vivo.

Dosis concentracién . Nivel
proga ateria inbibitoria  sérico,
Isoniacida S mg/Kg* 0.025-0.05 0.1-0.8
Rifampicina 600 mg 0.005~0.2 7-8
Estreptomicina 19 0.4-10 25-50
Pirazinamida 25-30 mg/Kgt 12.5 20-50
Ethambutol 25 mg/Kg 1 S5
Cicloserina 0.5-1.0 g 5-20 20-50
Ethionamida 0.5-1.0 g 0.6-10 20
Thiacetazona 150 mg 0.4-1 1-2
PAS 10-12 g 0.5-2 7-8
vViomicina 19 2-10 40-100
Amikacina 1S mg/Kg$ 0.2-3.2 10-35
capreomicina 1g 10 30-35
Kanamicina 15 mg/Kgs 2-20 10-30

* Arriba de 300 mg/dia
¥+ Arriba de 2 g/dia

¢ Arriba de 1 g/dia 23



Las drogas antituberculosas tienen la desventaja
de ser hepatotéxicas o nefrotéxicas 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-

© neuritis retrobulbar como con el ethambutol.

picina.
2.7

lo cual se esquematiza en la TABLA B.

TABLA B: Modificacién de dosis para drogas antitubercu-
losas eh falla hepdtica o renal.

Falla Falla
Droga hepatica renal
Isoniaciada si Menor
Rifampicina si No
Estreptomicina No si
Pirrazinamida si Six
Ethambutol No si
Cicloserina sit sSi
Ethionamida sit No
Thiacetazona sit Menor
PAS No si
Viomicina No si
Amikacina No si
Capreomicina No si
Kanamicina No si
wMetabolitos téxicos se acumulan en la falla renal.

pero elimi-

tMetabolismo hepatico preciso desconocido,

hepatica severa por el riezgo de hepato-

nar en falla

toxicidad.
24



Regimenes de tratamiento y sus fundamentos

Quimioterapia en dos fases

La gquimioterapia en dos fases ha sideo considerada
por mucho tiempo esencial para el tratamiento de 1la
tuberculosis. Una fase inicial “"intensiva" o de "induc-
cién”, (usualmente de 2 a 3 meses) consiste de dos 6
mas drogas dirigidas contra una gran poblacidén, activa
Y en replicacién, principalmente dentro de cavidades.
El propésito de esta fase ha sido suprimir subpoblacio-
nes menores dque pudieran subsecuentemente emerger como

poblaciones mayores y resistentes.z

Una segunda fase, menos intensiva 6 de "consolida
cién”, usualmente consiste de dos drogas durante un
periodo de duracidén por hasta 22 meses mMAS., que sigue y
esta diseflado para erradicar una poblacién residual
menoxr de micobacterias de metabolismo lente, de replica
cidn intermitente. Los bacilos sobrevivientes a una
terapia prolongada, “persistentes"”, pPueden resurgir
posteriormente causando una reincidencia primaria a 1la
susceptibilidad a las drogas. De esta manera. regimenes
tempranos reguieren de 18 a 24 meses para alcanzar la
cura. Debido a gue durante la segunda fase de guimiote-
rapia ocurre una replicacién minima de organismos, 1la
administracién de drogas tan infrecuentemente como dos
veces a la semana parece ser efectiva.?

Elecciédn de un regimen antimicrobiano apropiado.

La guimioterapia antituberculosa en la espondili-
tis Yy el reposo en cama sin inmovilizaciéd4n completa de
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la columna & cirugia usualmente bastan para la espondi-
litis no complicada. Los abscesos paraespinosos grandes
& gue causan compromiso neurcldégico deben ser drenados.
La cirugia m&s agresiva estd indicada para inestabili-

dad de la columna & para el déficit neuroldégico progre-

sivo serio.?
Se coincide en gue antes de operar una TB debe

iniciarse una antibidéticoterapia eficaz. Se han regis-
trado casos de diseminacién miliar de la enfermedad al
operar sin cobertura antimicrobiana adecuada.”’

Meningitis tuberculosa. La guimioterapia
crobiana de la meningitis tuberculosa consiste de dosis
INH, rifampicina. Y una tercera droga
La accidén bactericida Qde

antimi-

estandar de
dependiendo de la severidad.
la PZA debido a su penetracién superior en el SNC y la

estreptomicina cuando se necesita un agente inyectable
son preferidas. La terapia no debe esperar a confirma-
cidn cultural si se sospecha meningitis tuberculosa.
sSe usa fenitoina para el control de secuestros.
dosis de mantenimiento puede requerir reduccién debido

a la propensién a la toxicidad para la fenitoina en
Aungue la administra-

Si
su

acetiladores lentos de la INH.?
cibén de corticoestercoides permanece algo controversial,
estidn indicados para controlar el edema cerebral &
impedir blogueoc ventricular o espinal.?

El beneficio de los esteroides parece prometedor

suficientemente, para garantizar investigaciones /futu-

ras.'*



por

Tratamiento guirturgico: El tratamiento para la tubercu-
19515 ha variado desde su primera descripcidn
Hipdcrates. En su monografia redactada en 1779, Pott
escribi®: «E1 remedio para esta terrible enfermedad
consiste simplemente en procurar una amplia eliminacidn
de leos tejidos afectos». Pott ¥y mas tarde Charcot
aplicaron un hierro calentado al rojo a los abscesos en
para drenar el absceso y
1. s

los ecascos de paraplejia.
reducir la presidén sobre la médula espinal.
Gracias a la introducclidén de los antisépticos y
operato-

de la cirugfa aséptica., se procedid al acceso
rio directo sobre el proceso patoldgico en Estados
Unidos. en el Reino Unido. en Francia y en Alemania. En
1891 Hadra practicd la primera estabilizacién de 1la
tuberculosis vertebral por medio de alambres enrollados
alrededor de las apdfisis espinosas. La estabilizacidn
se usd mas ampliamente después que Hibbs describiera su
1.85,7,28

el tratamiento de la tuberculosis. Gracias a
duccidn de los sanatorios, los pacientes fueron trasla-

dados a centros especiales alejados de las ciudades.®
Muchos cirujanos no se mostraron satisfechos con
recurrie—

procedimiento de fusidn en 1911.
A comienzos del siglo se produje una variacidén en
la intro-

los resultados de la terapéutica incruenta y
ron a técnicas para el drenaje de los abscesos tubercu-
losos. Capener preconizdé el acceso de raguiotomia
lateral. que fué extendido por Dott y Alexander hacia
un acceso de costotransversectomla. Griffiths y cols.

En 1955, Hogdson ¥y

prefirieron el acceso anterclateral.

Stock reavivaron el interés hacia el acceso anterior a
preconizado anteriormente por Ito

la columna vertebral.
27




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 fusién anterior.®

En la actualidad, existen tres Opticas en el
tratamiento de la tuberculosis vertebral, todas ellas a
base de un periodo de 18 meses de quimioterapia para el
control de la enfermedad. Un método es el uso de tera
péutica incruenta con la adicién de reposo en cama,
hospitalizacién o un corsé enyesado en algunos casos.
Cierto numero de cirujanos procedéen sistem&aticamente al
drenaje del absceso y algunos recurren simplemente al
desbridamiento., mientras gque otros afladen la fusidén
anterior. Tuli., de Varanasi, India, practica una pauta
«intermedia» con una terapéutica incruenta basica y una
intervencién quirdrgica selectiva.?'”

Los objetivos en el tratamiento de la espondili-
tis tTuberculosa son el control bacteriolégico tanto
sistémico como 6seo y la estabilizacién de la columna
vertebral con deformidad minima. Si bien no existen
dudas de que los agentes quimiotera&picos penetran en
los abscesos caseosos. *’® en algunos casos el tratamien
to farmacoldgico solamente no puede asegurar el cumpli-
miento de estos objetivos. Puede ser necesaria la
intervencién quiraurgica. en especial en lesiones con
extensa destrucciédn é6sea, con abscesos de gran tamaifo,
6 cuando existe peligro para la médula espinal. En
estos casos puede obtenerse una resolucidén mas rapida y
satisfactoria mediante la atinada utilizacién de un
procedimiento quirargico que con la administracisén
prolongada de fa&rmacos y reposo.”>°7
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Y cols. en 1934 para el tratamiento de la tuberculosis
vertebral. Este método eliminaba todo el contenido del
absceso Yy estabilizaba la columna vertebral por medio
de fusién anterior.?®

En la actualidad, existen tres Opticas en el
tratamiento de la tuberculosis vertebral, todas ellas a
base de un periodo de 18 meses de quimioterapia para el
control de la enfermedad. Un métedo es el uso de tera
péutica incruenta con la adicién de reposo en cama,
hospitalizacién 6 un corsé enyesado en algunos casos.
Cierto numero de cirujanos procedén sistematicamente al
drenaje del absceso y algunos recurren simplemente al
desbridamiento, mientras gque otros anaden la fusidén
anterior. Tuli, de Varanasi. India. practica una pauta
«intermedia» con una terapéutica incruenta basica y una
intervencién quirtrgica selectiva.®*”

Los objetivos en el tratamiento de la espondili-
tis tuberculosa son el control bacterioldgicoe tanto
sistémico como 6seo y la estabilizacién de la columna
vertebral con deformidad minima. Si bien no existen
dudas Qe gque los agentes guimioterépicos penetran en
los abscesos caseosos, " en algunos casos el tratamien
to farmacoldgico solamente no puede asegurar el cumpli-
miento de estos objetivos. Puede ser necesaria la
intervencién gquirutrgica, en especial en lesiones con
extensa destruccién osea, con abscesos de gran tamafio,
& cuando existe peligro para la médula espinal. En
estos casos puede obtenerse una resolucién mas rapida y
satisfactoria mediante la atinada utilizacién de un
procedimiento quirargico gque con la administracidén
prolongada de faArmacos y reposo.®°7
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Otros de los objetivos que la cirugia en 1la
espondilitis tuberculosa son los siguientes: obtencién
de material para la identificacién bacteriolégica: des-
compresién y drenaje de abscesos paravertebrales y de-
bridacién de lesiones vertebrales con deformidad acompa
fiada con estabilizacién de la columna vertebral. en ca-
sos con compromiso nervioso & sin él. La obtencidén de
material para la identificacién bacterioldégica puede
efectuarse con técnicas de aspiracién con diferentes
tipos de agujas para biopsia vertebral & con cirugfa a
cielo abierto. Las lesiones cervicales y lumbares son
mas faciles de aspirar cuando la lesién esta confinada
Y cuando no produce deformidad suficiente como para
requerir reconstruccién quirurgica. En tales casos, los
estudios de sensibilidad guiaran la seleccién de los
farmacos ¥y el tratamiento cerrado con frecuencia da
resultados aceptables.?®®

Sin embargo, la decisién de la mejor estrategia
de tratamiento en un caso individual. puede ser dificil
especialmente para aquellos con abscesos o complicacio-

nes neuroldégicas.'*

Se ha encontrado una cifra de recurrencia después
de la operaciédn de Treve y combinada con guimioterapia
antituberculosa de 2 a 6 afos de 1.7% y 13.3% respecti-
vamente. Las cifras de recurrencia con quimioterapia
antjituberculosa 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.'”
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Las indicaciones para la cirugia en ausencia de
sintomas neurolégicos varian ampliamente. El compromiso
de maAs de una vértebra incrementa significativamente el

riesgo de cifosis y colapso.”"?? La biopsia 6sea para
el diagnéstico, desbridamiento e injerto puede ofrecer
el abordaje ma&s directo para estos pacientes. La resis-

tencia a la quimioterapia y la recurrencia de la enfer-
medad constituyen otras indicaciones para el rtratamien-
to quirargico radical. Yau ¥y cols. enumeraron Jlas

indicaciones para la cirugia en las etapas temprana y
tardia de la enfermedad, como cifosis severa con enfer-
signos y sintomas de compresidén medular,

medad activa.
deterioro progresivo de la funcién pulmonar y progre
Las principales contra-

sidén de la deformidad cifética.
indicaciones de la cirugia son las insuficiencias
cardifaca y respiratoria.®*7-°'®

con instrumentaciédn raquidea

La fusié&édn posterior,

6 sin ella. esta indicada tras la descompresién ante -
rior y la aplicacién de injerto é6seo, para evitar el
colapso tardfo y las fracturas por estrés del injerto
3,7T.23

cuando existe compromiso de mas de dos vertebras.
Actualmente la fusién posterior aislada rara vez ests
indicada. Esta préactica condujo a una elevada frecuen—
cia de fracasos y de progresién tardia de la deformidad

cifética, con fracturas o sin ellas, como consecuencia
de la fatiga de la fusién. E1 material de injerto &seo
preferido para todos los niveles es de cresta iliaca
siempre que sea de longitud suficiente. Si
los injertos autdgenos de

tricortical.
en la regién toracica.

las costillas son fuertes,
éstas pueden ser utilizados
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aungue Rajasekaran y Shanmugasundaram y otros informa-

ron frecuentes fracasos con el uso de costillas como
injertos.”"?*? Puede ser necesario recurrir a injertos

de peroné¢ cuando el drea de desbridamiento es extensa y
©o bien si las

la cresta ilfaca disponible es muy corta.
El empleo

costillas no son lo suficientemente fuertes.
de injertos de peroné o de costillas resulta en una
mayor frecuencia de fracturas por estrés tardias.
Siempre gue se realice desbridamiento y aplicacién de
injertos es obligatorio el uso de inmovilizacidn exter-
na. La inmovilizaciédn con halo (chaleco, yeso © pelvia-

no) durante periodos de hasta 3 meses se emplea tras
La inmowvi

procedimientos cervicales & cervicotordcicos.
lizacién toracolumbar. ya sea removible o no, se utili-
za tras procedimientos toracicos o toracolumbares hasta
qgque los injertos hayan cicatrizado en forma completa (9
a 12 meses S m&s). La inmovilizacién lumbosacra se
utiliza después de procedimientos en la regién lumbar
inferior y debe abarcar desde la cadera hasta la rodi-—
lla de por lo menos un miembro durante 6 a 8 semanas.
seguida de inmovilizacién toracolumbosacra hasta que el
injerto haya cicatrizado y la infeccién se haya resuel-—
B3,7+,.23.293

La tuberculosis cervical es una enfermedad rara
con un elevado Indice de complicacicones. Hsu y Leong

informaron sobre 40 pacientes un indice de compresidén
Los nifios menores de 10

to.

de la médula espinal del 42.5%.
afnos presentaban mayores probabilidades de desarrollar
abscesos, mientras que los de mayor edad se hallaban
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mas propensos a presentar paraplejia. Para los nifios de

corta edad el drenaje y la guimioterapia resultaban
apropiados. Estos autores recomiendan para pacientes de
mas edad desbridamiento anterior y radical y aplicacioén
seguido de quimioterapia. La

de injertos contorneados,
subluxa

laminectomia cervical resultd en mayor cifosis,
cién y déficit neuroldégicos. La fusién cervical poste-
rior resulté en dolor persistente, cifosis y déficit
que exigieron desbridamiento anterior y

neuroldgicos
La subluxacidn fué

aplicaciédn de injertos contorneados.
tratada mediante tracciédn cefalica y reduccidn,
das de descompresiédn anterior y aplicacién de injertos

segui-

contorneados.”
Lifeso recomendd varios tratamientos para tres

estadios diferentes de la infeccién tuberculosa de Cl-

Las infecciones en estadioco 1 comprenden destrucciédn

c2.
Su tratamiento guirdrgico

ésea y ligamentaria minima.
consiste en una biopsia transoral, descompresion e

inmovilizacién en una ortesis. Las infecciones en
estadio 2 comprenden destruccidédn ligamentaria. minima
pérdida oésea y desplazamiento anterior de Cl1 sobre C2.
El tratamiento sugerido para este estadio consiste en
biopsia transoral y descompresién, seguidos de reduc-—
cidén mediante traccién con halo y luego fusidén poste -
rior de Cl1-C2. Las infecciones en estadio 3 muestran

una marcada destrucién ésea y ligamentaria con desplaza
El tratamiento sugerido de estos casos

miento de cl-c2.
seguidos

consiste en biopsia transoral y descompresioén,
de reducciédn mediante traccién con halo y luego fusién

posterior desde el occipucio hasta c3.7-'®
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Las regiones de la columna vertebral comprometi-—
das con mayor frecuencia por las infecciones tuberculo-
sas son la toracica y la lumbar. Rajasekaran y Shanmuga
sundaram compararon el desarrollo de la cifosis con el
grado de colapso en €l momento de la presentacién de la
enfermedad tuberculosa y la institucién de la antibioti
coterapia. Ellos desarrollaron una férmula para prede-
cir el grado de deformidad de la giba final con una
exactitud del 90%: y= a+sdx, donde ¥ es la mediciédn del
angulo final de la deformidad de la giba, = es la péradi
da inicial del cuerpo vertebral y a y 4 son las constan
tes 55 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 gque esta férmula puede utilizarse para identi-
ficar pacientes que presentan muchas probabilidades de
desarrollar cifosis significativa.”°2?2

Paraplejifia de Pott. El1 desarrollo de d4éficit
neurolsdégico constituye una firme indicaciédn de trata-
miento quirdrgico. Seddon observdé que el 70 al 95% de
los paclientes con parlisis se recuperaban. Este autor
observé un peor prondstico en las paralisis provocadas
por compromisc vascular. penetracién de la duramadre
por la infeccidétn y seccién de la médula por un reborde
&seo. En las paralisis persistentes de mas de 6 meses
de evolucidén era muy poco probable que se produjera una
mejoria.”

Hodgson Yy col.(1964) describieron dos grupos
basicos; grupo A, paraplejia con enfermedad activa, que
incluia a 1los subtipos 1(presidén externa sobre la
médula) Yy 2 (penetracidén de la duramadre por la infec-
cidén): grupo B, paraplejia con enfermedad curada, gque
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incluia a los subtipos 1 (secciédn de la médula por un
reborde 6seo) y 2 (constriccién de la médula por teji-
dos de granulacién y fibroso). Hodgson y col. recomien-
dan la cirugila temprana para evitar el desarrollo de la

la duramadre por la infeccidn, lo que
La realizacién de un

habitualmente mediante
permite una evalua-

invasién de
produce paralisis Iirreversible.
minucioso examen precoperatorio,
IRM & TC del segmento comprometido,
cién completa de la extensién de la enfermedad y de
esta forma el desarrollo de un absceso satisfactorio
para un debridamiento total y aplicaci®én de injertos
S6seos. La paralisis tardia con enfermedad inactiva y
cifosis significativa responde mucho menos al tratamien

to 4,7.19,20

El involucramiento sumultdneo de los elementos
vertebrales posteriores y anteriores en la tuberculosis
vertebral es rara. Si no se detectan. se pueden provo-
car serias consecuencias durante la descompresison

vertebral anterior.
El involucramiento vertebral posterior en la
tuberculosis se ha apreciado durante muchos afios pero
La incidencia ha sido repor-
tada variadamente 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
(1980) reportaron casos de destruccidn selectiva de
elementos posteriores. donde ellos sugieren a la lami-
nectomia como el procedimiento de eleccidén., pero ningu-
no de los dos mencionan inveolucramiento simulta&neo
anterior y posterior. Adendorff y col (1987) reportaron
dos pacientes con enfermedad vertebral circunferencial

de 703 casos de tuberculosis vertebral: en un caso con
34
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destruccidn posterior la cual no fué detectada y el
paciente presentd paraplejia después de la descompre-—
sién anterior.?*°®

Con la afectacion vertebral circunferencial
existe una severa inestabilidad vertebral analoga a una
fractura luxacién inestable; en ambas descompresiones
anterior o posterior pueden contribuir a inestabilidaa
futura. La restauracién de la estabilidad es una priori
dad, pero la mayoria de los aparatos de fijaciédn ante-
rior, dependen de gque los elementos vertebrales poste—
riores estén intactos y son inapropiados. La instrumen-
tacidén vertebral posterior puede lograr estabilidad
inmediata. ¥ existe tambien menos posibilidad de despla
zamiento vertebral transoperatorio con el paciente
colocado en decubito prono gque en la posicién de decubi
to lateral.?®

L.a columna debe ser expuesta con cuidado, recono-
ciendo el peligo de la diseccidén de la lamina cariada.
Una barra de distraccioén de Harrington para estabiliza-
ciédn temporal unilateral se inserta y se lleva a cabo
una laminectomia y de bridacién adecuadas:; entonces se
fusiona definitivamente la columna. Se prefieren barras
dobles de distraccidén de Harrington con alambrado
sublaminar e interespinoso longitudinalmente. El alam-~
bre interespinosoc se aplica antes de las barras distrac
toras de Harrington para prevenir sobre-distraccién y
para ayudar el realineamiento vertebral. La fijacién
pedicular se evita debido a que puede obstruir poste-
riormente la insercién de una cunfa ésea. Si la recupe-
racién neuroldgica no se presenta en pocas semanas una
descompresién anterior se puede entonces Trealizar
seguramente con el conocimiento de gque la columna es

35S



incluia a los subtipos 1 (seccidén de la médula por un
reborde &sec) y 2 (constriccidédn de la m&dula por teji-
dos de granulacién y fibroso). Hodgson y col. recomien-
dan la cirugia temprana para evitar el desarrollo de la
invasién de la duramadre por 1la infeccioén, lo que
produce paralisis irreversible. La realizacidn Ade un
minucioso examen preoperatorico, habitualmente mediante
IRM 6 TC del segmento comprometido, permite una evalua-
cién completa de la extensidén de la enfermedad y de
esta forma el desarrollo de un absceso satisfactorio
para un debridamiento total y aplicacién de injertos
6seos. La paralisis tardia con enfermedad inactiva y
cifosis significativa responde mucho menos al tratamien
to.a.v.-..zo

El involucramiento sumultaneo de los elementos
vertebrales posteriores Yy anteriores en la tuberculosis
vertebral es rara. Si no se detectan. se pueden pProvo-
car serias consecuencias durante la descompresion
vertebral anterior.

Bl involucramiento vertebral posterior en la
tuberculosis se ha apreciado durante muchos arfos pero
no es coman (Jacobs 1964). La incidencia ha sido repor-
tada variadamente del 0.2% (Adendorff, Boeke y Lazarus
1987) hasta el 10% (Babhulkar, Tayade y Babhulkar
1984). Ambos Babhulkar Yy col. (1984) y Naim-Ur-Rahman
{1980) reportaron casos de destruccién selectiva de
elementos posteriores, donde ellos sugieren a la lami-
nectomia como el procedimiento de eleccidén, pero ningu-
no de 1los dos mencionan involucramiento simultaneo
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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destrucciédn posterior la cual no fué detectada y el
paciente presentd paraplejlia después de la descompre-—
sién anterior.?®

con la afectacion vertebral

existe una severa inestabilidad vertebral analoga a una
en ambas descompresiones

circunferencial

fractura luxacién inestable:
anterior o posterior pueden contribuir a inestabilidad
La restauracién de la estabilidad es una priori
dad, perc la mayoria de los aparatos de fijacién ante-
rior. dependen de que los elementos vertebrales poste-—
riores estén intactos y son inapropiados. La instrumen-
vertebral posterior puede lograr
inmediata. Y existe tambien menos posibilidad de despla
zamiento vertebral transoperatorio con el paciente
colocado en decubito prono gue en la posicién de decubi

futura.

tacién estabilidad

to lateral.?®
La columna debe ser expuesta con cuidado, recono-
lamina cariada.

ciendo el peligo de la disecciédn de la

Una barra de distraccidén de Harrington para estabiliza-
cidén temporal unilateral se inserta y se lleva a cabo
una laminectomia y de bridacién adecuadas; entonces se
fusiona definitivamente la columna. Se prefieren barras
dobles de distraccidédn de Harrington con alambrado
sublaminar e interespinose longitudinalmente. El alam-
bre interespinoso se aplica antes de las barras distrac
toras de Harrington para prevenir sobre-distraccién y
para ayudar el realineamiento vertebral. La fijacidén
pedicular se evita debide a que puede obstruir poste-—
riormente la inserciédn de una cufia Ssea. Si la recupe-—
racién neurolédégica no se presenta en pocas semanas una
descompresidén anterior se puede entonces realizarc

seguramente con el conocimiento de que la columha es
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estable. Si la destruccién anterior es extensa se debe
insertar una cufia ésea anterior independientemente de
si una descompresién anterior es necesaria.?®

H.L. Frankel en un estudio cuyo propdsito es
describir las lesiones &seas, su manejo y los resulta-
dos de 1la reduccién postural sobre el hueso y las
lesiones del cordsén vertebral. encontrd necesario
utilizar una clasificacién del progreso neuroldgico
limitada en 5 diferentes grados para clasificar el

grado de afectacidédn motora y sensorial, y se definen

como sigue:®

1. 'Completa’ aA). Esto significa que la lesidn se
encontrd® completa. motora y sensorial., debajo del nivel
segmentario marcado. Si habia una alteracién del nivel
pero la lesidén permanecia completa debajo del nuevo
nivel, entonces la flecha debla apuntar hacia arriba o

hacia abajo de la ceolumna "completa™.

2.°'Solo sensorial' (B). Esto implica que habia alguna

sensacidén presente debajo del nivel de la lesidén pero
la pardalisis 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 aplica

al limite sacro.
3. 'Motora no util (C).Esto implica que habia algo de
fuerza motora presente debajo de la lesidn, pero no era
de uso practico para el paciente.
(D). Esto implica que habia fuerza

4. 'Motora util’
Los pacien-

motora Util debajo del nivel de la lesidén.
tes en este grupo podian mover los miembros inferiores
Yy muchos podian caminar con o sin ayuda.
5. 'Recuperado’ {E). Esto implica que los pacientes
estaban libres de sintomas neuroldgicos p.e. sin debili
dad, sin pérdida sensorial. sin alteraciones en sus

esfinteres. Pueden estar presentes reflejos anormales.
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Figura 3: Esquemas lineales que muestran el &angulc de
Konstam (K) ¥y el &ngulo A.
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Konstam 150° e
T f] A= 30°
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Konstam 120° -~
- ” - A= 60.

muestra el método de

Figura 4: Esquema lineal gque
determinacién de la pérdida del cuerpo vertebral.
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T10
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PACIENTES Y METODOS

Los objetivos de este estudio,
analizar y evaluar las caracteristicas clinicas preope-
ratorias y los resultados postoperatorios de pacientes
diagnosticados con tuberculosis de la columna vertebral
en sus diferentes niveles de presentacidén; evaluacidn
del tratamiento médico farmacoldégico con antifimicos, vy

las complicaciones que se presentaron en los pacientes.,
asi como para esta-

fueron revisar,

ya que se desconocian estos datos.
blecer un protocolo de estudio y seguimiento.

El tipo de estudio fué observacional., retrospecti
vo, transversal, descriptivo y comparativo.

El universo de trabajo correspondidé a los pacien-—
tratados médico quirargicamente y
revisados y evaluados en el médulo de columna del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla, del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo
comprendido entre noviembre de 1988 a eneroc de 1991.

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

Pacientes diagnosticados con Mal de Pott.

Pacientes derecho habientes del I.M.S.S.

Pacientes manejados quirargicamente con diferentes

técnicas y con tratamiento con antifimicos.
b).-Criterios de no inclusién:

Pacientes con otra u otras

infecciosas. tumorales que

la evolucién de la tuberculosis.
c).-Criterios de exclusidn:

Pacientes que durante el estudio presentaron alguna

enfermedad metabdlica. tumoral, o infecciosa que no

era secundaria a la tuberculosis.

tes diagnosticados,

enfermedades metabdlicas
influyeran o modificaran
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Los sistemas de captacién de la informacidn fueron.
s&bana. Y  concentrado. Realizandose el

individual.
gra&ficas y estadisticas de

analisis mediante tablas.
tendencia central.

El ambito geografico en el gue se desarrolld 1la
investigacién fué el Hospital de Traumatologia y Orto -

pedia de Puebla. (HTOP), con influencia en los estados

de Puebla, Oaxaca y Tlaxcala.
Dentro de las consideraciones éticas aplicables al
Y aplicaron las normas

estudio. se ajustaron
instituidas por la Ley de Salud, Principios de 1los
Derechos Humanos, el Acuerdo de Helsinki b el

modificado en Tokio.
Con respecto a las consideraciones de las normas e
Institucionales en materia de

instructivos
se ajustdé a las normas Insti-

investigacién cientifica,
tucionales en materia de investigacién cientifica.

La difusién gque se darad a los resultados del estu
de la presente tesis., Sesidn

dio se hara a traveés
General en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de
Puebla, Biblioteca de 1la Unidad, Yy a@a criterio del

director de tesis y del investigador.
Se revisaron todos los casos de pacientes interveni
dos quirargicamente de la columna vertebral y de estos,
se seleccionaron a los diagnosticados con tuberculosis
de la misma. correspondiendo a estos, 16 casos., de los
9 fueron del sexo masculino, el 56.25%, y 7
el 43.75%. Tabla 1.
el rango fué entre los 18 Yy los
con una frecuen
2 casos de

cuales.
casos del sexo femenino,
Respecto a la edad.
65 anos., con un promedio de 39.25 afos,
cia de presentacién de 2 casos de 18 arios,

64 arfios y 1 caso para cada una de las diferentes edades
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de presentacidén. Tabla 1.

7
6
2
1

TA!
Ma

La ocupacid®én de los diferentes pacientes fué de:
casos eran empleados de diferentes industrias,
casos estaban dedicadas a las labores domésticas,
casos fueron de personas gue se dedicaban a estudiar,
caso de un paciente campesino. Tabla 1.

BLA 1: Sexo. edad. y ocupaciédn de 16 pacientes con
1l de Pott., en el HTOP.

so Sexo Edad Ocupacidén
Masculino 18 arfios Estudiante
Masculino 18 anos Estudiante
Masculino 64 afos Empleado
Femenino 51 arfios Hogar
Masculino 28 afios Empleado
Masculino 21 afios Empleado
Masculino 48 anos Empleado
Masculino 27 afios Empleado
Masculino 39 anos Ccampesino
Femenino 34 anos Hogar
Femenino 38 arios Empleada
Masculino 30 anos Empleado
Femenino 43 arios Hogar
Femenino 65 anos Hogar
Femenino 40 afios Hogar
Femenino 64 anos Hogar
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MASCULINO 56.0%

FEMENINO 44.0%

Grafica porcentual del sexo en pacientes con Mal de
Pott en el HTOP, 16 casos.

Grafica de edad de presentacién de Mal de Pott en el
HTOP. de 16 casos.

No. de casos

41 48 51 64 65

18 21 27 28 30

Edad
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Totales Tabla ;:,Casos,‘sexb. edad rango y promedio, y
ocgpacién'de pacientes con - Mal de Pott en el HTOP.

casos= 100%
casos= 56.25%
casos= 43.75%

casos o :16
Sexo : Masculino 9
Femenino 7
Edad : Menos de 20 afios: 2 casos= 12.50%
8
3
3

21-40 afios: casos= 50.00%
41-60 anfos: casos= 18.75%
60 y mas casos= 18.75%
Rango de edad de 1B a 65 anos
Promedio de edad de 39.25 afos

Ocupacidn: Campesino : 1 caso = 6.25%
Estudiante: 2 casos= 12.50%
Hogar : 6 casos= 37.50%
Empleado : 7 casos= 43.75%

El estrato socio econdémico predominante fuée el

estrato bajo con 15 casos equivalente al 93.75%, ¥ 1
caso del estrato medio equivalente al 6.25%. Tabla 2.

En cuanto a la residencia la rural fué la gue tuvo
mayor numero de casos con 7 equivalente al 43.75{.
siguiendo la residencia urbana con 6 casos © sea el
37.5%, y finalmente la residencia suburbana con 3 casos
Yy equivalente al 18.75%. Tabla 2.

Con respecto a la actividad de los pacientes, 9
actividad completa. el 56.25%, 4 actividad
parcial, 25%., qQue en suma nos didé el 81.25% de pacien -
tes activos, y solo 3 pacientes inactivos, 18.75%. como
consecuencia de la enfermedad. Tabla 3.

tenian
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TABLA -2: Estrato socio econémico y residencia de 16

pacientes ‘con Mal de Pott en

Residencia:
18.75%

a3.75%

Los pacientes con déficit neurolégico fueron 11, el
68.75%. ¥y 5 pacientes sin déficit neuroldgico, el
31.25%. De todos estos. 9 presentaron paresias, 56.25%,
7 no las presentaron, 43.75%. Con paraparesias sélo 2
pacientes, el 12.5%. Yy 14 nco las presentaron, 87.5%.

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

La pérdida sensorial se observé en 8 casos, el 50%.
Y 8 casos sin pérdida sensorial, también el 50%. Ccon
desorden de esfinteres sélo 3 casos que equivalen el
18.75%. ¥ 13 casos sin desorden de esfinteres. el
81.25%.

Con respecto a las secuelas se observd en 1 sélo
6.25%, consistente en escaras de decubito. Todos

caso,
estos aspectos se esgquematizan en la Tabla 3.
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Residencia de 16 pacientes con Mal de Pott en el HTOP.

Residencia

1 8
~e
- 4 4
Urbana ’ " 2
Suburbana™\
Rurai
: Q

Namero de casos
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con y sin déeri -
posibilidad &

inactivos,

paraparesias,
pérdida sensorial desor

Pacientes activos,

TABLA 3:
paresias,

cit neuroldgico.

imposibilidad para la marcha,
den de esfinteres y secuelas en casos con Mal de Pott

en el HTOP.

H 9 casos= 56.25%

Activos: Completamente H
Parcialmente H 4 casos= 25.00%

Total : 13 casos= 81.25%

Inactivos b 3 casos= 18.75%
Paresias : 9 casos= 56.25%

Déficit neuroldégico:
Paraparesias H 2 casos= 12.50%
. Total : 11 casos= 68B.75%
Sin déficit neurolégico: Sin paresias: 7 casos= 43.75%
Sin paraparesias: 14 casos= 87.50%

Total H S casos= 31.25%

Marcha posible: Completa H 7 casos= 43.75%
Parcial : 6 casos= 37.50%

Total : 13 casos= 81.25%

Marcha no posible 3 casos= 18.75%
Pérdida sensorial: si H 8 casos= 50.00%
No H 8 casos= 50.00%

3 casos= 18.75%

3 casos= 81.25%

1l caso = 6.25%

Desorden de esfinteres
Sin desorden de esfinteres

Secuelas : (Escaras de dectbito)
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Con respecto al antecedente de convivenvia con
pacientes con algun tipo de tuberculosis. Combe, éste
fué negativo en 12 casos, 75%: se ignoraba en 3 casos,
18.75%; vy fué positivo s8lo en un caso, 6.25%. Tabla 4.

TABLA 4: Combe, en 16 paclentes con mal de Pott en el
HTOP.

Caso Se ignoraba

VNN Dd W

PR R e
WA WNRMO

-
o

Total= 12= 75% 1= 6.25% 3= 18.75%
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El nivel de lesién por casos, se esquematiza en la
Tabla 5. El absceso, fué visible en las placas radiogra
ficas Unicamente en 4 casos, 25%, Tabla 5.

TABLA 5: Nivel de 1lesién vertebral, y presencia de
absceso en 16 pacientes con Mal de Pott en el HTOP.

Nivel de lesidén Absceso en
cCaso vertebral Radiologia
1 L3 NO
2 T10-T11-T12 NO
3 T7-T8-T9 sI
4 L3-L4-LS NO
5 L4-L5 .' - NO ’
6 T8-T9-T10. NO
7 LS-S1- . NO
8 T9-T10-T11 NO
9 T11-Ti2-L1-L2 NO
io T9-T10-T11-T12 NO
11 L4 =34
12 La sI
13 L1-L2-L3 NO
14 T8-T9 NO :
1s L5-S1 NO . :
16 T4-T5-T6 sI
Total= 2 sI1~ 25% ;

12 NO= 75%
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Los casos con afectacidn de la columna vertebral
fueron de 1 a 4 cuerpos vertebrales, con un promedio Qe
2.5, las vertebras involucradas fueron de T4 a S1, no
hubo casos con afectacién de la columna cervical en
esta serie, la localizacién mas frecuente fué en el
segmento toréacico, con 7 casos, 43.75%, siguiéndole el
segmento lumbar con 6 casos, 37.5%. el segmento lumbosa
cro, con 2 casos, 12.5%, y la localizacién en el segmen
to téraco lumbar con 1 caso. 6.25%. Tabla 6.

En lo que respecta al numero de cuerpos vertebrales
con una sola vertebra afectada hubo 3 casos,

afectados,
18.75%, con 2 cuerpos vertebrales afectados 4 casos.
25%, con 3 cuerpos vertebrales afectados 7 casos,

43.75%, con 4 cuerpos vertebrales afectados 2 casos,
12.5%. Tabla 6.

La frecuencia de afectacidén por cuerpos vertebrales
fué de 1 vez para T4, TS5, T6. T7: 2 veces para L1, L2,
Sl: 3 veces para T8, T12, L3; 4 veces para T10, T11,.
L4. LS, y la vertebra mas frecuentemente afectada fué
T9 en S ocasiones. Tabla 7.

En el tratamiento médico c¢on antifimicos, los
utilizados en forma rutinaria fueron la hidracida del
&acido isonicotinico (HAIN). el ethambutol. y la estrep-
tomicina en los 16 casos, ¥y a un caso se le agregd
ademas rifampicina. Hasta antes de haber sido ingresa -
dos al Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla.
sbdlo 2 casos habian recibido el tratamiento completo,
12.5%, 13 casos habian recibido el tratamiento incomple
to, B81.35%. y en 1 caso se ignoraba si habia recibido

tratamiento antifimico, 6.25%. Tabla 7.
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12,0%

44,0%

LEI 1 Cuerpo V. £ 2 Cuerpos V. [[13 Cuerpos V. 14 Cuerpos V. ]

Porcentaje de afectacion vertebral en 16 pacientes con

Mal de Pott en el HTOP.
43,8%

6.3%

12,5%

Toracica [ Lumbar £ Lumbosacra [J Toracolumbaq

Localizacién de afectacidédn vertebral en 16 pacientes
con Mal de Pott en el HTOP. 50



TABLA 6: Nuamero de cuerpos vertebrales involucrados:
promedio y localizacién, en 16 casos con Mal de Pott
estudiados en el HTOP.

Cuerpos vertebrales involucrados:
1 cuerpo vertebral: : Caso 1: L3
Caso 11: L4
Caso 12: L4
Total:3 casos= 18.75%
2 cuerpos vertebrales : Caso S5: L4-LS
Caso 7: LS-S1
Caso 14: T8-T9 -
Caso 15: L5-S1
Total:4 casos= 25%
3 cuerpos vertebrales : Caso 2: T10-T1ii-T12
caso 3: T7-TB-TY9
Caso 4: L3-L4-L5S
Caso 6: T8-T9-T10
caso 8: T9-T10-T1l1
Caso 13: L1-L2-L3
Caso 16: T4-T5-T6
Total:7 casos= 43.75%
4 cuerpos vertebrales : Caso 9: T1l1-T12-L1-L2
caso 10: T9-T10-T11-T12
Total:2 casos= 12.5%

El promedio de vertebras afectadas fué de 2.5 cuerpos

Localizacidn: Toracica H 7 casoss= 43.75%
Lumbar H 6 casos= 37.5%
Lumbosacra : 2 casos= 12.5%
Toédracolumbar: 1 caso= 6.25%
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TABLA 7:
les.

Frecuencia de afectaciédn de cuerpos vertebra
Y pacientes tratados con antifimicos hasta antes

de haber sido ingresados al HTOP. . .

Frecuencia de afectacidédn de cuerbds.vertebrales:

T4, T5. Té6

1 vez H
2 veces: L1, L2. S1
3 veces: T8. T12, L3
4 veces: T10, Tl1, L4, LS
5 veces: T9
Tratamiento antifimico y medicamentos:
Caso 1: Completo : HAIN. ethambutol y estreptomicina
Caso : Completo : HAIN. ethambutol y estreptomicina
Caso 3: Se ignoraba
Caso 4: Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
Caso S5: Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
caso : Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
Caso 7: Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
Caso : Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
Ccaso : Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
Caso 10: Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
Caso 1ll: Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
Caso 12: Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
Caso 12: Incompleto : Mismos y ademas rifampicina
Caso l14: Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
Caso 15: Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
Caso 16: Incompleto : HAIN, ethambutol y estreptomicina
Total : 13 casos. tratamiento incompleto= 81.35%
2 casos. tratamiento completo = 12.5%
6.25%

1 caso.

se ignoraba tratamiento=
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El diagndstico de 1los pacientes se realizd por

de laboratorio y gabinete.

Clinicamente, el antecedente de convivencia con
pacientes con algun tipo de tuberculosis. Combe, se
encontrd positivo. sélo en 1 paciente. el 6.25% de los
casos, dudoso en 3 pacientes, el 18.75% de los casos, ¥
negativo en 12 pacientes, el 75% de los casos. Esto
previamente descrito y esquematizado en la Tabla 4.

A la exploracién fisica presentaron deformidad de
la columna vertebral S pacientes, el 31.25% de los
11 no la presentaron, el 68.75% de los casos:
como son atagque al estado
¥ alteraciones neuroldgicas
afectacion en los reflejos

medios clinicos..

casos,
con alteraciones clinicas
general. con fiebre, dolor,

come paresias, parestesias,
osteotendinosos, descritas y esguematizadas tambien
pPreviamente en la Tabla 3.

Se encontré material purulento en otros sitios

ademas de la columna vertebral en 6 pacientes, el 37.5%
en 9 no se encontré material purulento en
Yy en 1 paciente

Los sitios mas

de los casos.
otros sitios. el 56.25% de los casos.
existia duda. el 6.25% de los casos.
frecuentes localizacién en orden de presentacidén fueron
el 25% de los casos. el térax

la ingle en 4 pacientes,
el pscas iliaco

el 12.25% de los casos.

en 2 pacientes,
pulmén en 1 paciente en cada uno de

codo, gliuteo, y
estos sitios. el 6.25% de los casos.

Los diferentes estudios de laboratorio utilizados
cuenta leucocita -

de rutina. y
como

para el diagnéstico. fueron el BAAR,
ria, velocidad de sedimentacidén globular,
ex&menes especificos para diagnéstico diferencial.
son cultivos de material purulento, para busqueda de
la protelina de Bence

otro tipo de agentes patdgenos;
fosfatasa alcali

Jones, calcio sérico., fosfatasa acida,
na. en los casos de sospecha de procesos tumorales.
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El BAAR . se investigd en los 16 pacientes, Yy
resultd positivo unicamente en 2 casos, el 12.5%,
negativo en 13 casos, 81.25%, Y dudoso en 1 caso,
6.25%.

Los exaAmenes de gabinete utilizados, fueron las
placas simples de Rx, en los 16 pacientes, el 100%., la
hidromielografia en 6 pacientes. el 37.5%, la tomogra -
fia lineal en 1 paciente, el 6.25%, la tomografia axial
computarizada en 1 paciente. el 6.25%, y la gamagrafia
dsea con Tc 99 en 2 pacientes, el 12.5%:; la resonancia
magnética no fué utilizada en esta serie de pacientes
por no contarse con este medio diagndéstico en el Insti-
tuto. Tablas 8 y 9.

el

TABLA 8: Deformidad de la columna vertebral, material
purulento en otros sitios y localizaciédn mas frecuente
por casos con mal de Pott en el HTOP.

Deformidad de la columna:vertebral: 5 casos 31.25%
sin deformidad: SR 11 casos 6B.75%
Material purulento . en 6@;65 sitios: 4 casos ingle 25%
TR 2 casos térax 12.5%
1l caso pulmén 6.25%
1 caso psoas iliaco
1 caso codo 6.25%
1 caso gluteo 6.25%
:9 casos 56.25%
1 caso 6.25%

sin material‘puruleﬁtdkotros sitios
Con duda del material purulento:
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10

Deformidad en la columna vertebral y sitios con
presentacién de material purulento en 16 pacientes con

Mal de Pott en el HTOP.
con deformidad

31.25%

Sin deformidad
68.75%

Namero de casos

-

. & 0 g [ 8 .f

Ingle Puimdn Codo Sin material
Torax Psoas iliaco Gluteo Dudoso
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TABLA 9: Prin¢;pa1es estudios de laboratorio y gabinete
realizados para diagnosticar tuberculosis de la columna
vertebral ' en 16 pacientes en el HTOP.

Caso BAAR
1 2
2 (=)
3 (=)
a (=)
s (-)
6 =)
7 (=)
8 (-)
9 =)
10 (=)
11 (+)
12 (+)
13 (=)
14 (-)
1s (=)
16 (=)
Total: 2 (+)
13. (=)
1(2)

sSi
si
Si
si
si
si
sSi
si
si
si
si
si
si
si
si
si

16

6 sSi
10 No

1 si
15 No

1 si
15 No
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se realizé en los 16

El tratamiento quirdirgico,
con 3 casos complica -

el 100% de los casos,

pacientes,
La cirugia realizada se selecciond de

dos el. 18.75%.
acuerdo al nivel de afectacién vertebral.
Para el caso numero 1, se realizé una fusién y

corporectomia anterior de L3, -
frenolaparotomia, e instrumentacién
barras de Harrington-Luque. Sin complicaciones.
Para el caso numero 2, se realizé corporectomia
anterior T10-T1l1 y drenaje de absceso con abordaje de
Roy Camille y posteriormente instrumentacién posterior
con barras de Luque T9-T12. Sin complicaciones.
Para el caso numero 3, se realizd corporectomia y
fusidén anterior T8-T9. Sin complicaciones.
Para el caso numeroc 4, se realizé estabilizacién
posterior con barras de Lugue L3-L4. Sin complicaciones
Para el caso nUmero S se realizdé una artrodesis
Sin complica -

por medio de una téraco
posterior con

anterior por via retroperitoneal L4-LS.

ciones.
Para el caso nUmero 6, se realizaba una corporecto

mia anterior, la cual requirié suspenderse por complica

cién transquirtrgica por una hemorragia muy profusa.

Para el caso numerc 7, se realizd una laminectomia

con liberacién radicular L5-S1. Sin complicaciones.
Para el caso namero 8, se realizé corporectomia

anterior por medio de una téracofrenoclaparotomia e
instrumentacién con barras de Lugue T8-T12. Complicada
con lo

por colapso pulmonar que reqguiridé sello de agua.

gue se corrigié el mismo.

Para el caso numero 9,
con abordaje de Roy Camille.

se realizéd corporectomia y
fusién anterior L1-L2, Sin

complicaciones.
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Para el caso namero 10, se realizd corporectomia y
fusién anterior T10. Sin complicaciones.

Para el caso numero 11, se realizd una lumbotomia
baja con fusidédn y corporectomia anterior L4. Sin compli
caciones. .

Para el caso numero 12, se realizdé una lumbotomia
Y corpeorectomia anterior L4 y estabilizacidédn posterior
con barras de Luque-Galvestone. Sin complicaciones.

Para el caso numero 13, se realizdé corporectomia
anterior con abordaje de Roy Camille y estabilizacidn
posterior con barras de Lugue T12-L4. Sin complicacidn.

Para el caso numero 14, se realizé una toracotomia
con corporectomia anterior y artrodesis posterior TB8-
T9. Sin complicaciones.

Para el caso numero 15, se realizé resecciédn del
arco neural de LS con corporectomia y fusiédn anterior
L5-S1. Sin complicaciones.

Para el caso numero 16, se realizé corporectomia
transtoracica y fusién intersomética T5. Complicada por
colapso pulmonar que requirié colocacién de sello de
agua., ademds de hematoma en la herida gquirargica que
provocd dehiscencia de la herida quirtdrgica. Presentd
tambien escaras de decubito infectadas con pseudomona.

Los casos 6, B8 y 16 con colapso pulmonar de diver-—
so grado, requirieron colocacién de drenaje pleural,
con recuperacién de la funcidn pulmonar integramente.

Hubo como hallazgo, material purulénto en el sitio
intervenido en 12 casos, el 75%, con la apariencia
caracteriztica del mismo. no se encontrd dicho material
en 3 casos. el 18.75%, Y en un caso hubo duda del mismo
por presentar caracterizticas diferentes.

Histolodgicamente se corroboré Gnicamente en 3

casos. 18.75%.
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TABLA 10: Tipo de,cifugia‘pof casos Yy complicacioneg'en

16 pacientes con  tuberculosi
en el HTOP. ... . [T

s - de la columna: vertebral

Caso

cirugia Complicacién

Fusién y corporectomia anterior L3 pof
téracofrenolaparotomia, e instrumenta-
cidén posterior con barras de Harring-
ton-Luque. En 2 tiempos guirargicos.
Corporectomia anterior T10-T11l y drena
Jje de absceso, abordaje Roy camille, e
instrumentacién con barras de Luque de
T9~T1l2. En 2 tiempos guirirgicos.
Corporectomia y fusidn anterior TB-T9.
En un tiempo quirdrgico.
Estabilizacidén posterior con barras de
Luque L3-L4. En un tiempo quirdargico.
Artrodesis anterior retroperitoneal L4
LS. En un tiempo quirtdrgico.
Corporectomia anterior suspendida por
hemorragia profusa transoperatoria.
Laminectomia y liberacién radicular LS
S1. En un tiempo quirargico.
Corporectomla anterior por tédracofreng
laparotomia e instrumentacidén con ba-
rras de Lugque T8-T12. En 2 tiempos.
Corporectomia y fusién anterior L1-L2
con abordaje de Roy Camille. Un solo
tiempo quirturgico.

NO

NO

NO

NO

NO

sSI

NO

SI

NO
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TABLA 10: Tipo de cirugia por casos y complicaciones en
16 -pacientes con tuberculosis de la columna vertebral

en el HTOP. Continuacidn.

Caso

107"

11.

12.
13.

14.
1s.

16.

Corporectomia y fusién anterior T10.
En un solo tiempo quirargico.
Lumbotomia baja con fusidén y corporec-
tomia anterior L4. En un tiempo qui-
rargico.

Lumbotomia y corporectomia anterior L4
y estabilizaciédn posterior con barras
de Lugque-Galvestone. En dos tiempos
quirdrgicos.

Corporectomf{a anterior con abordaje de
Roy Camille y estabilizacién posterior
con barras de Luque T12-L4. En 2 tiem-=
pos quirargicos.

Toracotomia con corporectomia anterior
y artrodesis posterior T8-T9. En dos
tiempos quirdrgicos.

Resecciédn del arco neural posterior de
LS con corporectomia y fusidédn anterior
L5-S1. En 2 tiempos guirurgicos.
Corporectomia transtor&cica y fusion
intersomatica T5. Un tiempo guirargico.

NO

NO

NO

NO

NO

SI

i

Ccirugia Complicacién

61



El diagnéstico se realizdé desde 4 meses antes de
sSu manejo quirdrgico. hasta 7 aifos antes, con un prome-
dio de 3.3 afos.

El tiempo de evolucidén de la enfermedad fué de 4
meses a 7 afos, con un promedio de 3.5 afos.

El tratamiento médico se habia instituldo desde 4
meses antes de su cirugia hasta 7 afios antes, con un
promedioc de 3.2 afos.

El tratamiento quirtdrgico se realizdé a los 16
pacientes, en 9 se practicd un solo procedimiento
quirargico. el 56.25% de los casos, 7 pacientes por via
anterior, el 43.75%, y 2 por via posterior, el 12.5%.
En 7 pacientes se realizaron 2 procedimientos quirargi-
cos., el 43.75% de los casos, tanto por via anterior
como por via posterior. De el total de pacientes 14 se
abordaron por via anterior, el 87.5% y 9 por via poste-
rior, el 56.25% de los casos. Tabla 11.

El intervalo entre la primera y la segunda inter-
vencién quirdrgica fué de un maximo de 64 dias, un
minimo de 14 dias., y un promedio de 31.4 dias.

La toma de injerto fué autdlogo en todos los
casos, Yy se realizdé en 11 pacientes, el 68.75% de los
casos, en 4 no se aplicd injerto. el 25%. y en uno se
ignoraba., el 6.25% de los casos. Tabla 11.

El injerto mas wutilizado fué el costal en 7
pacientes., el 43.75%, en 4 pacientes se aplicd injerto
de cresta iliaca, el 25% de los casos. Tabla 11.

Requirieron transfusién sanguinea 10 pacientes, el
62.5%, 2 pacientes no la ameritaron, el 12.5%, y en 4
pacientes se ignoraba, el 25% de los casos. Tabla 1l1.
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TABLA 11: Via quiridrgica. intervalo gquirargico, injerto

déseo y requerimiento : de transfusién sanguinea en 16
pacientes con tuberculosis de la columna vertebral en

el HTOP.

ox.

Caso via : Transfusidn
No. Ant. Sanguinea
1. si. | si
2. si cﬂj:‘e’s‘ta,:‘ si
3. siloo: Costal si
4. No . Tsi No No
5. Csi No 22 e ?
6. . .. si No No si
7. No = -si ———— No 2 2
8. si si 29 dias Cresta I. e ?
9. . Si No = =  —~=c===- No si
10. si No = = —=——=—- Costal si
11. si No costal P
12. si si 58 dias Cresta I. si
13. si si 17 dias Cresta I. No
14. si si 14 dias Costal si
1S. sSi si 64 dias Costal si
16. si No W —==-=-- costal si
Total= 14 9 Costal= 7 10 si

Ambas= 7 Cresta I.= 4 2 No

1 Qx.= 9 No= 41 4 2?2

2 ?= 1
Intervalo Qx.: Maximo= 64 dias
Minimo= 14 dias
Prom. = 31.4 *
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RESULTADOS

Se revisaron todos los casos de pacientes interve
nidos quirdrgicamente de la columna vertebral, por
diferentes causas; traumaticas. infecciosas, congénitas
y tumorales, en el periodo comprendido de noviembre de
1988 a enero de 1991, seleccionéndose todos aquellos
casos con Mal de Pott. En los 15 meses del estudio se
encontraron 16 pacientes.

Los objetivos del estudio son: proponer una
escala de evaluaciédn y un protocelo de estudio Y
seguimiento.

La escala de evaluacidén califica: Dolor: desorden
sensorial; y déficit motor, subdivididos de la manera
siguiente:

Dolor:

Sin dolor. asignando una calificacié4n de 1 punto.

Dolor leve, asignando una calificacién de 2 puntos.
Dolor moderado., asignando una calificacién de 3 puntos.
Dolor severo, asignando una calificaciédn de 4 puntos.

Desorden sensorial:

Sin desorden. asignando una calificacién de 1 punto.
Hipoestesia, asignando una calificacién de 2 puntos.
Anestesia, asignando una calificacién de 3 puntos.
Déficit motor:

Sin déficit. asignando una calificacié4n de 1 punto.
Paresias., asignando una calificacién de 2 puntos.
Paralisis., asignando una calificacién de 3 puntos.
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Los resultados se obtuvieron de la suma de los

puntos asignados de acuerdo al dolor, al descorden

sensorial y al déficit motor postoperatoriamente con
sus diferentes subdivisiones, y se clasificaron como
resultados excelentes. buenos y malos.

Para considerar los resultados como excelentes la
puntuacién debe fluctuar entre 3 ¥y 4 puntos, para
resultados buenos entre 5 y 8 puntos., Y Ppara los
resultados malos de 9 a 13 puntos.

Los resultados fueron los siguientes:

En el rubro del dolor:

2 casos sin dolor (12.5%) 1 punto de califjicacién.

6 casos con dolor leve (37.5%) 2 puntos de calificacidén
7 casos dolor moderado (43.75%)3 puntos de calificaciédn

1 caso dolor severo (6.25%) 4 puntos de calificacién.

En el rubro de desorden sensorial:

desorden (43.75%) 1 punto de calificacién.
hipoestesias (43.75%) 2 puntos calificacidédn
3 puntos de calificacién.

7 casos sin
7 casos con
2 casos con anestesia (12.5%)
En el rubro de dé&ficit motor:
4 casos sin déficit motor (25%) 1 punto de calificacidn
12 casos con paresias (75%) 2 puntos de calificacién.

0 casos con paralisis. 3 puntos de calificacién.

Cabe mencionar en este rubro gue en el caso no 13
la paciente ingreso al servicio con datos de paraplejia
pética. evolucionando con mejoria y lograndoe deambula-
cidén independiente parcialmente asistida posterior a su

manejo gquirargico.
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De acuerdo a esto encontramos gue 2 casos (12.5%)
obtuvieron una calificacién de 3 a 4 puntos, clasifican
dose como resultado excelente, caso 1 y 2. Los casos
3 a 16, catorce en total (87.5%) obtuvieron una califi-
cacién de 5 a 8 puntos, clasificandose como resultado
bueno. En la serie ningin caso obtuvo calificacidédn de 9
a 13 puntos, clasificado resultado malo.
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DISCUSION

La tuberculosis de la columna vertebral o Mal de
Pott es un problema de salud gue sigue teniendo actuali
dad y aunque existen muchos y diferentes organismos que
pueden infectar a la columna vertebral, el mis frecuen-—
te e importante es por mucho el de la tuberculosis.?®

Aunque la enfermedad puede afectar cualquier
articulacién, la localizacidédn mas comin es por wmucho la
columna vertebral, seguida de 1la articulacién de 1la
cadera.'’'?'® Con excepcié4n de la columna vertebral la
artritis tuberculosa por lo general es monoarticular!-?®

La enfermedad produce destruccidn de cuerpos
vertebrales, condiciona que la estabilidad biocmecanica
de la columna vertebral se pierda y los efectos combina
dos de la tensién muscular y la gravedad resulten en
colapso vertebral. Si solo los cuerpos vertebrales Yy no
los elementos posteriores estan destruidos se desarro-
lla una cifosis.'*®

El tratamiento quiridrgico ha variado enormemente
desde que Pott aplicara una plancha al rojo'*® y con la
introduccisén de la cirugia aséptica a finales del siglo
Aiez ¥y nueve. el drenaje quirdrgico directo llegé a ser
el procedimiento de eleccidén.® En 1891, hace 100 afios
exactamente, Hadra un médico alem&n que practicaba en
Galveston, Texas, realizdé la primera fijacidon interna
de la columna vertebral. Capener, Dott y Alexander,
Griffiths son nombres importantes en el desarrollo de
abordajes para los abscesos y para la columna misma por
medico de la raquiotomia lateral., la costotransversecto-
mia, ¥y el acceso lateral. Hogdson Y Stock en 1955
reavivaron el interes hacia el acceso anterior a 1la
columna vertebral, preconizado anteriormente por Ito en
1934 para el tratamiento de la tuberculosis vertebral.®
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Una terapia antimicrobiana es fundamental para
todos los programas de tratamiento. usualmente 18 meses
de al menos 2 y algunas veces 3 diferentes drogas.?**®

La epidemiologia de la tuberculosis difiere
considerablemente desde el momento de el descubrimiento
de la estreptomicina en 1944.2? y la actualidad.

En los Gltimos 20 afos, se ha analizado la locali
zacidn geografica y los aspectos clinicos generales de
la tuberculosis vertebral, un sitio comin de tuberculo-

Se ha comparado la importan-

sis extrapulmonar!-3-3-14
cia de la hospitalizacidén, con o sin inmovilizacidén con
molde de yeso. o injerto 6éseo., con el tratamiento
en pacientes externos, por el Medical
tuberculosis

conservador
Research Council (MRC) Working Party sobre
el tratamien

Tales estudios han simplificado
vertebral particularmente en

vertebral.
del trata-

to de la tuberculosis
paises en desarrollo, mostrando la eficacia

miento conservador en pacientes externos.'*
Sin embargo., la decisidén de la mejor estrategia

de tratamiento en un caso individual, puede ser dirficil
especialmente para agquellos con abscesos © complicacio-
nes neurolégicas.?°
No existe un solo tratamiento para la tuberculo-
el tratamiento apropiado
Es tan incorrec

sis de la columna vertebral:
como lo es

varia de acuerdo a diferentes factores.
to decir gue la cirugia nunca esta indicada.
decir que la misma siempre esta indicada.®
Se recomienda generalmente el tratamiento quirur-
gico cuando se encuentran involucrados mas de 1 cuerpo
corporectomia

vertebral,'®‘?*° generalmente mediante
descompresién e injerto vascularizado de

anterior,

costilla., seguido durante el mismo procedimiento o 14

dias después por osteotomias posteriores a diferentes
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niveles, instrumentacién y fusién posterior.,

se logra reducir el &angulo de cifosis.?®

Se ha observado que no es muy adecuado colocar
solo el injerto para prevenir colapso vertebral en
pacientes en los cuales la longitud del injerto excede

2 espacios discales. Estos pacientes se pueden benefi-
ciar con medidas adicionales,
periodo de evitar carga,

con lo gque

tales como extender el
artrodesis posterior después
de 6 a 12 semanas y uso prolongado de aparato ortopédi
co hasta que la consolidacién completa es evidente!*‘??

Con respecto al tratamiento con antifimicos cabe
agregar dque se ha observado gque entre menor es el
tiempo de tratamiento,

mayor es el porcentaje de recu-
rrencia.

Quimioterapia de menos de 6 meses, 17.8% de
recurrencia, tratamiento por 6 meses.

4.8% de recurren-
cia. 12 meses

de tratamiento 1.5% de recurrencia y
tratamiento de 18 meses una recurrencia del 0.6%.'7

En nuestra serie de 16 pacientes,
todas las observaciones realizadas.
continuar con su estudio,
mas amplia,

en 3 afios con
seria conveniente
para tener una perspectiva
Y estadisticamente mas significativa. con
la consiguiente correccidén de los errores cometidos,
mejorando los resultados

postoperatorios, en general
buenos.
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CONCLUSIONES

La tuberculosis de la columna vertebral, espondi-

litis tuberculosa & Mal de Pott., a pesar de ser una
enfermedad antiquisima, sigue siendo un problema de
salud en paises subdesarrollados y en vias de desarro-
llo por las deficiencias en sus sistemas de salud, por
la pobreza y deficientes habitos higiénico-dietéticos
Con un incremento en su

de la poblacidn afectada.
gran pobla-

incidencia en palses desarrcllados por la
cién médvil a estos de personas de paises subdesarrolla-
dos.

Predomina en regiones densamente pobladas del

mundo. Agravado por las condiciones socio-econdédmicas e

incluseo politicas en algunos pailses.

La tuberculosis ha ido disminuyendo en frecuencia
desde 1960, aungque la incidencia publicada de tuberculo
sis extrapulmonar se ha mantenido constante.

Con el sindrome de inmunodeficiencia adquirido
sin embargo se ha notado un repunte de

humano (SIDA).
que ya se consideraba en vias de erradi-

la enfermedad,
cacién.
De la tuberculosis esquéletica. la localizacidn

predilecta en ma&s del 50% es la columna vertebral,

seguida de cadera y rodilla.
La deformidad mas acentuada es la cifosis.
la de menor intensidad.

mien-

tras que la escoliosis es
Cuanto mayor es el numero de vertebras destruidas por
la infeccidén. mayor es la inestabilidad anterior ¥

mayor es la cifosis.
La deformidad mas
unién dorsolumbar.

observada es a nivel de 1la
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El sintoma de presentacidn mas. frecuente de 1la
infecciétn de 1la columna vertebral es' el  dolor. La
deformidad vertebral y/o la afectacion neuroldgica son
tardios.

En las infecciones de la columna vertebral.
ninguna técnica de diagnéstico es 100% eficaz como
prueba confirmatoria de la enfermedad.

La prueba mas definitiva es el cultivo del micro-
organismo a partir del tejido infectado, pero incluso
bajo optimas condiciones, los resultados pueden ser
negativos.

Los objetivos en el tratamiento de la espondili-
tis tuberculosa son el control bacterioclédgico tanto
sistémico como 6seo, y la estabilizacién de la columna
vertebral. Si bien no existen dudas de que los agentes
quimioterapicos penetran en los abscesos caseosos, en
algunos casos el tratamiento farmacolédgico solo no
puede asegurar el cumplimiento de estos objetivos.
Puede ser necesaria 1la intervencién gquirargica en
especial en lesiones con extensa destruccidén Ssea, con
abscesos de gran tamafio, & cuando existe peligro para
la médula espinal ¢ franco compromiso de 1la misma.

La decisién de la mejor estrategia de tratamiento
en un caso individual, puede ser dificil especialmente
para aquellos con abscesos 6 complicaciones neurolégi-
cas.

El desarrollo de déficit neuroldgico constituye
una firme indicacién de tratamiento quirtrgico. (Para-
plegia Pética).

En nuestro estudio el rango de edad fué entre los
18 y los 64 afos. con un promedio de 39.25 afios.
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Se presentd mas frecuentemente en obreros y amas
Ade casa dc¢ estrato socio econdémico bajo 93.75%. con
residencia rural en el 43.75% Yy urbana en el 37.50%

La vertebra mas frecuentemente afectada de los 16
casos fué T9 en 5 ocasiones, dato similar en otros
estudios.

La evaluacidn radiolégica no se realizd por
encontrarse esta informaciéd4n 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-
cidén.
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RESUMEN

Diez y seis pacientes con tuberculosis toracica.
téracolumbar y lumbosacra, fueron estudiados en forma
retrospectiva, en el periodo comprendidc de noviembre
de 1988 a enero de 1991, con el fin de observar las
caracteristicas clinicas preoperatorias y evaluadndose
los resultados postqQuirdrgicos asociados a manejo con
antifimicos.

De los 16 casos ., el 56.25% fueron del sexo mascu
lino y el 43.75% del sexo femenino. El1 rango de edad
fué entre los 18 y los 65 afios, con un promedio de
39.25 afos. La ocupacidédn fué del 6.25% para campesinos,
12.50% para estudiantes, 37.50% para personas dedicadas
a actividades domésticas y 43.75% de los casos corres-—
pondié a obreros. El estrato socio econdémico predominan
te fué el bajo con 93.75% de los casos y 6.25% para el
estrato medio. La residencia de los pacientes fué rural
en el 43.75%, urbana en el 37.50%, y suburbana en el
18.75% de los casos.

La pérdida motora fué en el 18.75%, la pérdida
sensorial en el 50% y con desorden de esfinteres en el
18.75%.

El antecedente de Combe fué negativo en el 75% de
los casos, se ignoraba en el 18.75%, y positivo en el
6.25%. El1 nivel de lesién fue de T4 a Sl1. y el absceso
fué visible radiolégicamente en el 25% de los casos. La
afectacién fué de 1 a 4 vertebras, con un promedio de
2.5. No hubo afectacidn en esta serie de la columna
cervical. La localizacién mas frecuente fué en el
segmento toracico con el 43.75%, siguiéndole el segmen-
to lumbar con 37.5%. el segmento lumbosacro con 12.5%,
¥y la localizacién en el segmento téraco lumbar 6.25%.
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La frecuencia de afectacidén vertebral fue 1 vez
para T4, TS5, Té6 y T7; 2 veces para L1, L2, Sl1: 3 veces
para T8, T12 y L3: 4 veces para T10, T1ll1l, L4 y L5. La
vértebra mas frecuentemente afectada fué T9 en 5 ocasio
nes.

El tratamiento con antifimicos hasta antes de
haber sido ingresados a nuestra unidad hospitalaria fué
completo en el 12.5% de los casos incompleto en 81.35%,
y se ignoraba si habia recibido terapia antifimica en
el 6.25%. Los antifimicos utilizados en forma rutinaria
fueron la hidracida del A&acido isonicotinice (HAIN), el
ethambutol y la estreptomicina en los 16 casos, Yy a un
caso se le agregd rifampicina.

El diagnéstico se realizé por medios clinicos. de
laboratorioc y gabinete. A la exploraciédn fisica presen-
taron deformidad vertebral el 31.25% de los casos. el
68.75% de los casos no la presentaron. Se encontrd
material purulento en otros sitios ademas de la columna
vertebral en el 37.5% de los casos.

Los estudios de laboratorio utilizados para
complementacién diagnéstica fueron el BAAR en el 100%
de los casos, resultd positivo solo en el 12.5%. negati
vo en el 81.25% y dudoso en el 6.25%.

Los examenes de gabinete utilizados, fueron las
placas simples de Rx en el 100% de los casos, la hidro-
mielografia o radiculografia en el 37.5% de los casos,
la tomografia lineal en el 6.25%, la tomografia axial
computarizada en el 6.25%, la gamagrafia ésea con Tc—99
en el 12.5% de los casos.

El tratamiento quirdrgico. se realizé en el 100%
de los casos. Hubo complicaciones en el 18.75%. La
ciruglia se seleccioné de acuerdo al nivel de afectacidén
vertebral.
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Se practicéd un sdédlo procedimiento quirirgico en
el 56.25% de los casos, por via anterior en el 43.75% y
por via posterior en el 12.5%. Se realizaron 2 procedi-
mientos quirdrgicos en el 43.75% de los casos tanto por
via anterior como por via posterior. Del total de
paclientes se abordaron por via anterior el 87.5% y por
via posterior el 56.25%.

El intervalo entre la primera y la segunda ciru~
gia fué de un maximo de 64 dias., un minimo de 14 dias,
¥y un promedio de 31.4 dias.

La toma de injerto fué autdloge en todos los
casos en que se realizdé el 68.75%, no se aplicd en el
25% de los casos y en el 6.25% no se especificd en el
expediente la aplicacién del mismo. El1 injerto mas
utilizado fué el costal en el 43.75%, Yy se aplicé
injerto de cresta iliaca en el 25% de los casos.

Requirieron transfusién sanguinea el 62.5% de los
pacientes.

La escala de evaluacidédn utilizada fué de acuerdo
a la presencia de dolor leve, moderado o sin el, de
acuerdo a desorden sensorial por anestesia. hipoestesia
o sin desorden., y de acuerdo a deficit motor por parali
sis, paresia o sin deficit. calificandose los resulta-
dos como excelentes en el 12.50% de los casos, buenos
en el 87.50% y sin ningan resultado malo en la serie,
independientemente del tipo de cirugia realizada.
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Paciente femenina de 40 anos de edad con Mal de Pott a
nivel Lz, manejada mediante corporectomia anterior,
con aplicacién de injerto autdlogo costal,con técnica
de Roy Camille y 16 dias después, fusion posterolateral
con Barras de Luque. Evolucioné favorablemnte, dado que
la paciente ingresé con una paraplejia pdtica, y actual
mente tiene una actividad fisica normal.
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Estudios radioldgicos de misma paciente con Mal de Pott

a nivel L2, con una cifosis que se corrigié a 46°
postoperatoriamente, Yy que presentd colapso parcial de

injerto. con una cifosis de 502, con una escoliosis

minima.
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