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INTRCDUCCION

La afectacion de la columna vertebral por un procesc infecciese como la
tubercuiosis constituye frecuentemente un problema en el momento de realizar
su tratamiento quirdrgico.

La iuberculosis veriebal esta caracterizada por gibosidad, =zbsceso
paravertebral y déficit neurolégico a recibido varios nombres  Espondilitis
Tuberculosa Tuberculosis vertebral y Mal de Pott{ 68)

En el Mal de Poti, debe realizarse primero un diagnostico apoyado en la clinica,
estudios paraclinicos y de gabinete, existen otras patolegias veriebrales gue se
deben tomar en cuenta para él diagnostico diferencial y su tratamiento muchas
veces difiere al propuesio (1,3,7,11.16)

El tratamiento quirdrgice. ha sido realizado por varios autores, con pobres
resultados. Hibbs Albee Sedden, Yonsnobu, Capener(15,74,94)

No fue hasta 1950 cuando Hodgson realizd reseccion radical de la lesion
vertebral, nsercion de injerto éseo autdlogo, con buenos resultados por mejoria
clinica. correccion de la xifosis y recuperacion neuroldgica, sistemna adaptado
desde esos aflos por nuestro servicio desde 1967 (17)

Posteriormente con el surgimiento de la terapia antfimica, consistente en
Rifampicina, Isoniacida y Etambutol se logro mejores resultados, asi como al
agregar ia artrodesis postenor con instrumentacion vertebraj
( 58.60,81,65,71,72,82,83,87)

tste padecmiento lleva limitaciones en la vida. como sabemos, existen
infinidad de procedimientos para et abordaje quirtrgico de esta patologfa, sin
embargc con frecuencia no se resuelve la afectacion en forma satisfactoria ya
sea para el paciente o para el cirujano

De ias técnicas quirlrgicas, consideramos coma tratamiento ideal la
debridacion y estabilizacion anterior con injertc autclogo de cresta iliaca en
blogue y posterior con instrumentacién franspedicular extrapleural en un solo
tlempo en pacientes con Mal de Pott Torécic,por ser un procedimiento
quirdrgico sencillo que uliliza la Costotransversectomia como via de abordaje,
permitiéndonos una wisualizacién v impieza del foco poiticc  por ser una via
posteroiateral nos permite la estabilizacién con injerto autologo per via anterior
de los cuerpos veriebrales y la fijacidn transpedicular posterior.

Dr José de Jesiis Villasefior Martinez
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
A} ETIOPATOGENIA

El bacilo de la tuberculosis fue descubiertc por Robert Koch en 1882 las
micobacterias son bacilos aerobios que no forman esporas, el bacio
tuberculoso se presenta en forma de bacilos rectos, delgados midiendo
aproximadamente C4 x 3 um. E! bacilo de Koch esta caracterizado por su
resistericia al alcohol y &cidos, por ejemplo, et alcohol etilico a 95% con 3% de
acido clorhidrico el cual decolora rapidamenie a fodas las bactenas, ia
resistencia al alcohol y a los 4cidos, depende a su capa de cera

El Myccbacterium tuberculosis, patégeno respensable del Mal de Pott hace
que el foco veriebral sea usuaimente secundano al curso de la infeccion
exiraespinal (66) este afecta = los cuerpos vertebrales centiguos con

intervencion del espacio discal (65} en el 98% de los casos el cuerpe vertebral
esta envuelto (48)

Henngues en 1958,concluyo que la infeccion vigja det foco primario a las
veértebras a rivel del cuerpo antenor, aungue los slementos posteriores pueden
estar envueitos, Mal de Lannelonge (5,57,66,69)

La region toracica es la mas afectada y los iejidos paraespinales son envuelios
cominmente (41,65)

El foco primarno mas comdn en la infeccion tuberculosa esta en el pulmén y se
le llama complejo primaric, el bacilo tuberculoso se disemina desde el puimén a
la columna por medio del riegc sanguineo artenial, Wilkinson ha declarado que
el plexo venosc paravertebral descrito por Bastdn es 1a via de diseminacion a la
columna.

A menude la tuberculosis es consecuencia de una enfermedad exantematica y
se inicia probablemente durante la convalecencia, cuande la resistencia
reducida permite al microorganismo ganar una posicion firme. La mayoria de
las enfermedades febriles estan acompafadas por tos de repeticién, lo que
prevoca Interrupcidn del flujo de sangre en la vena cava inferior y que sea
recirculado a fraves del plexo venoso verfebral, la tos aumenta la presidn
intraluminal vy puede contribuir al desprendimiento de un embolo séptico
enviandolo en su camino a la celumna a lo largo de las venas de Baston.

La parapleiia en ia tuperculosis vertebral puede ser temprana o tardia
{35,43,74) La temprana es directamente el resultado del proceso infeccioso con
compresion de la médula por secuestro del disco, casium, tejido de granulacion
y material ¢seo y {a tardia por la reactivacion del procsso Infeccioso
tuberculoso o por estenosis del canal por material dseo o por una xifosis
Inestable
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Cuando el paciente se programa a la intervencidn quirlrgica, aceptamos que
cgebe estar impregnado con antifimicos 1dealmente por espacios de 2 a 3
semanas para evitar diseminacidn o reactivacion tubercuiosa {17) asi io
hiccmos en nuestros pacientes & excepcion de los que presentaron
compromiso neuralégico grade 11 (17)

Para Hodgson es suficiente un dia de tratamiento antifimico previo al momanto
de la cirugia hasta gue existan en la circulacion fas drogas antifimicas para
evitar la diseminacién y gque la cirugia es la que rompe ia barrera gue
representan las paredes det foco y asi permite la eficacia de la droga a nivel del
mismo (33,34,35)

B) ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La primera descripcién de la tuberculosis vertebral se tiene registro enire los
ahos de 1500 y 700 A.C en los escritos de Sanskrit (1.2,3,11,14.16,20,27}

El resurgimiento de la tuberculosis en los Gltimos ancs ha sido asociado con el
incremento concomitante en la incidencia del Mal de Pott, aungue |g afectacidon
veriebral se presenta en e 1% de les casos en pacientes portadores de
tuberculosis primaria (11,20,40,71.88) sea esta puimonar, renal. o abdominal
El Mycobactenum tuberculosis es el patdogeno responsabie (6,8,41,658.84) la
tuberculosis se extiende de la afeccion primaria a la columna vertebral o foco
secundario generalmenie por la via del sistema venoso vertebral descrita por
Batson (9.10) por lo gue la localizacidn vertebral en la mayoria de los casos
inicia en el cuerpo vertebral

Cabe recordar que dentro de las afecciones {uberculosas secundanas
vertebrales, existe la afeccidn paradiscal, anteror y central en las cuales el
Mycobacterium tuberculos:s llegs a la columna generalmente por contigindad

La parapleja es ef resultado directo final en el procesc de fa enfermedad con
el compramiso de la médula espinal por el material caseoso, fragmentos dseos
y deformidad xifética (1,35.74 YRecordando que el compromiso neurologice en
estos pacientes es crénice, progresivo, de instalacion cue generaimente
empieza con alteracidn sensitiva progresando a la motora y llegando come
estado final a la paraplejia, estableciendo un sindrome de neurona motors
superior con paraplejia espastica secundaria.

Percival Pott de 1779 a 1783 aporta el primer informe completc sobre la
infeccion tuberculosa vertebral, de ahi la sinonimis de Mal de pott o de
infeccion veriebral fubercuiosa secundana; estableciendo asi su triada dinica
caracteristica de esta enfermedad la cual consisie en gibosidad(xifosis de radio
corto) absceso “fri¢” paravertebral y compromisc neuroldgico (68}

R bl
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I} TRATAMIENTO QUIRURGICO.

E! doctor Percival Pott asi mismo describe la primer indicacion de fratamiento
quirlrgico para los pacientes portadores de esta enfermedad, consistendo en
ia debridacion del absceso con la descompresidn neurologica, describiendo el
abordaje a un lado de la giba

La Costotransversectomia como via de abardaje extrapleural fue originalmente
sugerida primero por Boekel en 1882 y utlizadz por Vincent y por Auffet en
1892 y mas tardé por otros.

Vincent, en un excelente articuio del afo de 1892, informo de sus esfuerzos
para eliminar |z enfermedad tuberculosa de la columna en casos de paraplejia
de Pott, utilizo la costotransversectomia bilateral a cada lado de la xifosis y una
canalizacion de lado a lado, que pasc a través del &rea afectada, esté
procedimientc se volwvié popular en la siguiente década.

En 1895, Bryant proporciond una buena descripcion de la anatomia quirdrgica v
en 1899 Stoyanov recoplld 15 casos. Haidenhaim y Menard en 1894(74,94)
realizaron este procedimiento aungque la operacion fue eliminada deb:do a la
gran tasa de mortalidad por infeccion secundaria.

Desde los primercs afios de este sigio hasta la década de 1830,s0lo escasos
ortopedistas trataban eif feco pottice quirdrgicamente Carper en 1933 introdujo
lo gue se flamo raquiotomia lateral, Griffiths, Seddon en 1956 y Roaf utllizaron
un abordae similar y realizaron modificaciones en la incisién para tener un
accesc anterolateral més extenso y directo de los cuerpos vertebrales asi
como facilitar fa descompres:on de la médula (15,74)

Con la introduccion de los antibidticos a fines de los afios cuarenta y principios
de ios cincuenia, s&€ hizo comun el abordaje quirdrgico directe a la lesidn
potiica. Wilkinsen, Kastert y Orell se convirtieron en lideres det uso det abordaje
costovertebral como manera de erradicar el foco tuberculoso.

Con lo anterior se liegd al consenso general gue el tratamientc ideal dg los
pacientes con Mal de Poit consistiz en la debridacion del absceso y la
descompresion neuwroldgica: quedando como secuela y como problematica a
resolver la estabilizacion de 1a columna vertebral ya aue ésta por ia patologia
de base estaba destruida parcialmente, fracturada y acufiada necesitando por
ende la rectificacion de la deformidad xifotica, y la estabillizacion de los cuerpos
involucrados; es asi como se empiezan a desarrollar numerosas técnicas de
estabilizacion para completar el tratamiento quindrgico de los pacientes con Mal
de Pott El primer reporte que se hene en el tratamiento de la inestabilidad
vertebral lo encontramos en el afo 2500 A C descublerto, por Smith en 1862

En 1958 se describe la fusion anteror con injerto autdlogo por Hedgson. para
proporcionar una mayor esiabilidad mecédnica mediante [a  colocacion

== = ] Q
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estratégiea del injerfe, mantemende este la rectificacidn de la xifosis
manteriéndose el injerte comprmido entre los cuerpos veriebrales sanos
vecinos al foco

Una vez establecido el consenso de la arfrodesis anterior intersomatica, al
realizar ia limpieza del foco, se analizo {a problematica de mantener el injerto y
por ende la correccidn de la xofosis; reguinendo para esto el apoyo con
grandes inmovilizacicnes externas por tiempo minimo de 8 semanas hasta ia
integracion del injerto de ahi que se empezd a estudiar de que manera podia
obtenerse mayor estabilidad y no fue hasta el afio de 1800 en gue se tiene &l
primer reporte de fijacion con tomilics(@2)

En el presente siglo numerosos estudiosos de la columna vertebral
desarrollaron diferentes técnicas para la estabilizacion e instrumentacicn,
stendo asi que Rogers, describe la fijacidon de la columna vertebral con alambre
y artrodesis. Harmngton introduce la instrumentacion segmentaria con barras
rectas y ganchos distractores sublaminares, que permiten rigidez de fijacion y
versatiidad enconfrandose dentro de las principales complicaciones la salida
de los ganches ya que éstos siempre trabajan en esirés, y en los casos de Mal
de Pott no permitian mantener la reduccion de la xifesis Temande come base
los estudios de Harrington se desarrclla en Méxice por el Docter Eduardo
Lugue la estabilizacidén mediante barras y alambre sublaminar; sistema que
otorga estabilidad completa y permite mantener la reciificacion de la xifosis,
aungue por su anclaje la estabiizacién por artrodesis involucraba 2 unidades
anatomefuncionales veriebraies sanas por arriba y dos por abajo del foco
pottico; teniendo por resultanie la estabilizacion vertebral por arirodssis de
varios cuerpos veriebrales

Con el oyetive de conseguir la estabilidad completa vy sacrificar el menor
numero de unidades anatomofuncionales vertebrales se estudia la fijacion
segmentaria v es asi que tomado como base los estudios y ias técnicas de
Luqgue y Harrington, se desarrollaron diverscs sistemas de facion segmentaria,
en la década de los 80,se crea la fijacién segmentaria transpedicular y en base
a ganchos por Roy Camille permitiendo fijar el tornillo con placa © barras
longitudinales. Steffe modifica el sistema utiizando placas de neutralizacién
tipo AO con acoplamiento vertebral tornillo — placa

Con base a este en la década de los 90 se desarrollarcn numeroscs sistemas
de fijacién v estabilizacion con tornidlos transpediculares, encontréndose el
Sistema Vertebral Universal (U § § — AO ). entre los mas conocidos

i)} TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO.

La isoniazida se considera como el primer farmaco para fa quimicterapia de ia
tuberculosis, fue descubierto por Chorine en 1945, e} cual informa la accidn
tuberculostatica de |z nicotinamida El examen de los compuestos relacionados
con ella revelo la actividad antifimica de muchos derivados piriding, entre ellos
se encontraba congeneres del &cido nicotinico, como sé sabia que las
flosemicarbazonas inhibian el Miuberlosis, se smntetizo vy estudio la
tiosemicarbazona del isonicctinaldehido El material micial para esta sintesis

Dr Jos€ de Jestis Villasefior Martinez ?
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fue el ester metlc del acdo 1schicatinico v el prmer intermediario fue la
1Isoniazida

Lz estreptomicina fue el prmer farmaco con eficacia clinica disponibie para el
tratamientc de la tuberculosis, el descubrimiento de otros compuestos que
disminuian ei porcentale de resistencia de los microorganismos al ser
administrados junto con ella permitié a los medicos tratar ia tuberculosis en
forma efectiva con la estreptomicina, ahora es el menos usado de los agenies
antfimices de primera linga en el manejo de esta enfermedad,

El tratarmiento de ataque al foco pottico a sido descrita por muchaos autores, |0s
cuales recomiendan la terapia antifimica en el preoperatorio, fransoperatorio y
posioperatoric con triple esquema a base de Rifampicina, Etambutol e
Isoniacida a dosis de 15 mgkg/dia cada uno por 12 meses
(2,%6,17 19,29,33,34,35,37,51,58 6%, 71)Diferentes autores difieren en el tiempo
en que se debe realizar el procedimiento, asi como l|a colocacion de
instrumentacién veriebral en unc o en dos tiempos
{50,59,60,62 63 67,68,71,88,92)

C} CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FUNCIONALES

La anatomia de ta columna vertebral muesira diferencias regionales patentes
Esta conformado por 12 vértebras torcicas, gue al nivel de las articulaciones
costales cada costilla se articula con la apdfisis transversas vy con los cuerpos
de dos vértebras advacentes

Un sistema de lgamentos estabiliza estas articulaciones y une costilia 2
costilla. Incluye los ligamentos costotransversos anterior y posterior El pediculo
esta situado delante de la base de la apdiisis transversas, encima y debajo de
los pediculos esta situados los orificios neurales

Cada nervio emerge del polo inferior de un orificio el ramo torécico pasa hacia
atras por dentro dal ligamento costotransverso anterior, el ramo anterior pasa
por delante del hgamento, ya gue se dinge hacia fuera para penetrar en el
surco subcostal a nivel del angulo de la costilla

Los vasocs intercostales recorren las cmturas de las vertebras antes de emitir
ramas para accimpafiar a las ramas antericres El tronco simpdtico discurre
sobre las cabezas de las costillas

Los cuerpos vertebrales estén firmemente unidos por los  discos
interveriebrales y los ligamentos longitudinai vertebral anterior y posterior, los
cuales les dan estabilizacion

El tejido tuberculoso se desarrclla inicialmente en el cuerpo vertebral como
resultade de la caseificacion, el foco poifico se extiende por debajo del
ligamento longitudinal anterior y/o posterior hasta la periferia de uno o de dos
disces intervertebrales { 74)

Los discos intervertebrales pueden encontrarse parcial o totalmente destruidos,
la estructura {axa del nicleo pulposo favorece la extension de la infeccidn una

Dr José de Jesils Villasefior Martinez
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vez gue ha sido rota ia barrera osteo-cartiiaginosa entre €l cuerpo vy el
ligamento vertebral anterior y el disco adyacente.

E! aumentc del espacio paraveriebral se presenta por &l acumuto de igjde
tuberculoso de granulacidon yfo pus enire las vértebras afectadas y el igamento
iongitudinal vartebral anterior. Ei colapso del cuerpo vertebral ongina una
deformidad creando una proyeccion de angulo posterior en &l sitio de mayor
destruccion de la columna foracica, por compromiso de la columna anieror
segun la dlasificaciéon de Denis ( 21,78)Provocando un défiat neuroldgico por
reduccion del espacio intervertebral él cual st no se resuelve puede resultar
cemo complicacién final una paraplejia permanante.

Por ese motive se propone el abordaje posterolateral extrapleural mediante la
Costotransverseciomia como via de atague directo al foco pottico ya que nos
permite una wvisualizacion anterolateral del procesc infeccioso asi come la
descompresion de la medula, asi como una fiacién posterior mediante
instrumentacion al nivel de los pediculos, va que estos elementos
generalmente no estan afectados o comprometidos

La paraplejia en la tuberculosis vertebral puede ser temprana o tardia
(35,43,74) La temprana es directamente el resultade del procese infecciosc con
compresion de la médula por secuestro del disco, casium, tejido de granulacién
y material Gseo. la cual se presentd en 4 pacientes (66 6%) vy la tardia por la
reactivacion del proceso infeccioso tubgrculose o por estenosis del canal por

matenal 6seo o por una xifosis nestable. la cual presentamos en 2 pacientes
{33.4%)

Cuando el paciente se programa a la intervencidn quirdrgica, aceptamos que
debe estar impregnado con antifimicos dealmente por espacios de 2 a 3
semanas para evitar diseminacion o reactivacion fuberculosz. a base de triple
esquema por 12 meses (17) asi lo hiimes en nuestros pacientes a excepcion
de 10s gue presentaron compromiso neuroiogico grado 1} (17)

Para Hodgson es suficiente un dia de tratamiento antifimico previo al momento
de la cirugia hasta que exista en ia circulzcion las drogas antifimicas parta
evitar la diseminacién y que la cirugia es la que rompe la barrera que
representan las paredes dsl foco y asi permite la eficacia de la droga a nivel dsl
mismo {33.34,35)

Dr José de Jesiis Villasefior Martinez H
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OBJETIVOS

1 Demostrar la efectividad del procedimiento de debridacion del absceso v
lavado quirdrgice en los pacientes con Mai de Pott Toracico.

2. Proponer un manegjo quirdrgico directo, sustentado en bases diagnesticas

3. Comprobar que proporciona mejoria neuroldgica y correccion de ta giba de
deformidad, estabilizandola con este método de tratamiento

4 Mostrar que se puede realizar en un solo tiempo quirdrgico el fratamiento
definitivo

Dr José de Jests Villaschor Martinez,
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HIPOTESIS

En ef Mal de Pott Toracico con compromiso neurolégico v deformidad vertebral
corroborado con estudios paraclinicos y de gabinete en pacientes adultos
masculinos o femenines. el tratamiento adecuado es la Debrdacion vy
Estabilizacion  Anterior y  Posterior con  Instrumentacion  Transpedicular
Extrapleural en un sala Tiempe Quirdrgico.

Dr José de Jesis Villaseitor Martinez b
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MATERIAL Y METODOS

Estudic realizado entre  Abnl de 1996 a Agosto de 1999 en el Servicio de
Ortopedia y Traumatologia de! Hospital Judrez de México. formando un
universo de 6 pacientes 5 del sexo femenino (83.3%) v 1 masculino
{16.7%)con una edad promedio de 28 z 67 afios. promedio de 41.8 afios. con
tiempo de evolucién de 6 a 12 meses, promedic de 9 meses y ios cuales
presentaban Mal de Pott Torécico.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes atendidos en el Servicio de QOriopedia del Hospital Juarez de
Meéxico en el periodo de abnl de 1896 z agesio de 1899.

2. Pacientes con diagnostico de Mal de Pott con afectacién a columna toracica
con o sin compromisa neurologico.

3 Pacientes con seguimiento postoperatorio de 12 meses
CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con ostecmielitis vertebral no péttica.

2 Pacientes con afeccion pottica en columna cervical o lumbar
3. Pacientes que se les realizd abordaje anterior (Transtoracico}
4 Pacientes gue se les coicco ofro sistema de fiacion vertebral.

5. Pacientes sometidos a 2 tlempos quirdrgicos

DIAGNOSTICO

El diagnostico de Mal de Pott tordcico se integro scbre la base de los
antecedentes de importancia se presento, Combe positive en 3 pacientes
(50%), antecedente de inmunizacion con B.C.G en Z pacientes (33.4%)ios
pacientes que fueron admitidos presentaban dolor localizado en el nivel
afectado de la columna. con promedio de 6 a 12 meses de svolucidon, la
disminucidon de la fuerza muscular en miembros pélvicos, perdida de peso,
gonitis inguinal vy fa deformidad xifotica sen los sintomas concomitantes mas
comunes pero no especificos(3,45,54,55.61,75.91)se encontré en los 6
pacienies.
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Se sometiercn a exédmenes de laboratorio como la Biometna hematica con
velocidad de sedimentacion globular al ngreso. el cual se encontrd de 42 a 61
miffir con promedic de 485 mithr y en el preguirdrgico después de haber
implementado ia terapia antifimica fue de 18 a 52 mifhr con promedio de Z8.8
ml/nr {Cuadro 1)

CUADRO 1.
TR
46mithr 24mi/hr
] 42 , 8
1l 61 ; 52
W 56 32
v 58 | 40
U v 1 47 | 20

Asf mismo se valoré el indice Monacitos-Linfocitos, el cual indica una alta o
baja resistencia al proceso infeccioso, es un métade de valor pronostico, (14)
y& que si el conteo de Monocitos esta disminuidc v el de Linfocitos
aumentados, existe una alta resistencia al proceso pottico, motivo por el cual
se emplea como valoracion a la respuesta de las drogas antfimicas .se debe
encordrar de 5 1

En base, a lo anterior, para la realzacidn del acto guirdrgice se sugiere
normalizar la velocidad de sedimentacion globular asi como fa normalizacion de
la relacion Monocitos-Linfocitos siempre que el compromise neurclégico no sea
severo ya gue con esto se disminuye el riesgo de diseminacion o reactivacion
fimica.

En nuestro-universo, la relacién monocitos-linfocitos fuvo un promedic a su
ingresc de 3-10 y en el precoperatorio se encontraba de 16-4,

EL PPD fue positivo en 4 pacientes, (66 6%), ELISA positive en 4 pacientes,
{86.6%), con sensibilidad del 96% y la Inmunocromatografia, se enceontrd
positiva en 4 pacientes, (66.6%), con una sensbifidad del 76% [a cual se
encuentra en protocolo en el Departamento de Inmunoalergologia de este
hospital

Se realizaron baciloscopias seriadas en serie de §.encontrandose positiva en
ofina en 2 pacientes, (33 4%), positivo en esputo en 2 casos, (33 4%), teniendo
2 casos negativos, {33.4%), sin evidencia del foco primario

A todos io pacientes se les reaflzdé como pnmera instancia radiografias
anteropostenior y lateral para valorar la presencia de absceso paravertebral,
lesiones potlicas en los cuerpos vertebrales, la cual fue positiva en 5 casos
( B3 3%), se valoro la presencia de xifosis de radic corto por destruccion del
cuerpo vertebral { Fig 1), el nivel afectado fue

1 pacienteen T8 {16 7%)

2 paclentes en T9-T10 (33 3%)
2 pacientes en T10-T11 (33 3%)
1 paciernte en  T10-T12 {(16.7%)

Dr. José de Jesis Villaeﬁrincz .
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Se midid el éngulo de deformidad vertebral descnito por Konstman. el cuat esta
formado por 2 lineas paralelas a ios bordes cefdlicos y caudales de las
vértebras adyacentes a ias vériebras afectadas (58 85,88) ei cuai se vaioro en
el preoperatono { Cuadro 2), el cual se encontrd entre 28 = 60 grades con un
promedic de 37.8 grados
El angulo de xifosis es el que se forma por los bordes cefalicos y caudales de
las vériebras afectadas(58,8586) el cual se aprecio en el precperatorio,
{Cuadro 2) el cual cscillaba entre 24 a 58 grados con un promedio de 34

grados.

Fig 1
imagen preoperatona con xifosis de radio
carto de 38 gdos, por destruccion del cuerpo
verebralen T11 y T12

CUADRO 2.
i 35 grados 3¢ grados
1 28 24
il 80 58
v 40 30
) 36 3¢
Vi i 48 32

El déficit neurclogico fue vaiorado por el método del Goel, {28), e cual consiste

en, Tabia 4

Dr José de Jesis Villasefior Martinez
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D .S GO

Grado' I:

debilidad en rmuembros inferiores que aparece despues dei ;
glercicic o caminata prolongada, sin perdida sensitiva.

Grado i debilidad en miembros inferiores pero el paclente es capaz de
trabajar, sensibilidad se encuentra forpe.

Grado 11 debilidad de miembros inferiores severa que confina al paciente

en la cama, presencia ge hipoestesia y anestesia presente
Grado IV perdida motora v sensorial |la cual implica vejiga e intestinos.

Con esta clasificacién se enconiraron a 3 pacientes con Grado H (50%) vy 3
pacientes con Grado [l {50%) en la valoracion preparatona.

Todos lo pacientes fueron sometidos a protocolo de estudio consistente en
estudio radiegrafico simple y resonancia magnética nuclear |a cual ayuda a
diferenciar la tuberculosis de una Espondiiitis pidgena ya que esta usualmente
esta confinada al centro de ia vértebra con ninguna extension significativa en el
interior de la regién paraespinal {77)

A dos pacienies, que ingresaron a nugsiro servicio anies de contar con RMN se
sometieron a: Protocolo de estudio el cual consistié en Mielotac para valorar el
nivel de blogueo parcial yfo completo sugestivo de granuloma extradural
(30,65,80) { Fig. 2) el cual se enconird positivo en los 2 pacientes

TFig. 2
TAC con presencia de absceso paravertebral
Con destrucc1dn de T11 e 1nvasidn al canal
verlebral

La terapéutica antiimica se instald al ingreso del paciente con sospecha
diagnostica o confirmada con los estudios se impianto por 12 meses, el cual
consistid en tnple esquema’ Rifampicing 15 mg/kg/dia, Etambutel 15 mgfkg/dia
y Isoniacida 15 mglkg/dia (24,46,79,83,87) esquema gratuito dictaminado por la
Secretaria de Salud.
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INDICACIONES

Los candidaios para esta técnica guirdrgica soen personas adulias con ¢ sin
déficit neurolégico y deformidad vertebral xifotica secundarnia a gue cursen con
Mal de Pott Tordcico, independientemente del sexo y ia edad.

La indicacion de esta técnica por medic de abordaje posterolateral extrapleural
por Costotransversectomia permite una exposicidn anterolateral para ia
debridacion. lavado quirirgico y descompresion anierior del canal veriebral,
as{ como la estabilizacidén anterior con injerto autologo en bloque de cresta
iliaca y estabilizacion posterior con tornillos transpediculares en un solo tiempe
quirargico, disminuyendo las complicaciones, los dias de estancia hospitalara
y la pronta integraciéon del paciente a sus actividades,

" 1R
D José de Jesis
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TECNICA QUIRURGICA

Los & pacientes se sometiercn al procedimiento quirdrgico a las 2 semanas de
su ingresc, ei procedimiento se realizo en un tempo, ¥y consistid abordaje
posterolateral  extrapleural por Costotransversectomia.  debridscion  del
absceso limpieza del foco, descompresidn neurclégica, rectificacién de la
xifosis, artrodesis anterior mntersomatica con injerto autologo de crests iliaca e
nstrumentacion transpedicular posterior.

Se coloca al paciente en decubito lateral derecho, se eleva la zona renal o una
ligera angulacion de la mesa de operaciones con la finalidad de obiener una
buena extension del campo operatoric La incisién cutanea se realiza en palo
de hockey, a nivel de lgs angulos de las costillas situados a unos 6 cm por
fuera de la linea media y la iinea correcta de la incision esta marcada por un
vértice 2 nivetes por debajo de la prominencla xifotica, dando accesao directo a
las apofisis transversas, los pedicules, cuerpos vertebrales, asi como para la
descompres!dn anterolateral de la médula ( FIG. 3)

FIG. 3.
ABORDAJE EN PALO DE HOCKEY PARA
LA EXPOSICION ANTERIOR Y POSTERIOR
DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Dr. José de Jesds Villasefior Martinez 19
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Se procede a palpar el angulo de las costillas y a este nivel, se secciona €l
trapecio, Se diseca el mascule erector de {a espina dorsai de las costillas v se
separan la masa muscular hacia dentro, bajo control radiografice, se confirma
el nivel vertebral antes de seguir adelante, se secciona los ligamentos
costotransversos y se diseca la apdfisis iransversas, asi como las
articulaciones costovertebrales, se hace reseccidn cosial de 4 om por su
anguto con un costotomo fino partiendo de la ariiculacidén costovertebral, se
reseca el fragmento de |a costilla, se localiza el pediculo por delante de {a base
de la apdfisis transversa, se Identifican los agujeros de conjuncién de arriba y
abajo, se iocalizan nervios intercostales, se protegen con una cinta umbilical
empapada en solucidn salina. se ligan los vasos intercostales que acompafan
a las ramas dorsales, se sigue al pedicuio hacia delante, se levanta el tronco
simpético subperiosticamente asi como la pleura al Ir avanzando hacia el
cuerpo veriebral Una vez alcanzado el cuerpe vertebral, se diseca hacia arriba
¥ hacia abajo, teniendo cuidado de evitar los vasos segmentarios.,

Si ta exposicion es Insuficiente, se repite la operacion extirpando las costilias
supra e infrayacente a la iniciaimenie resecada con lo que se puede lograr
mejor exposicién vertebral

Ya expuesto el cuerpo veriebral se procede a debndar el absceso. asi como a
la Impieza quirdrgica del foco potiico, se reaiiza la liberacidén de la medula
espinal para la cual se sigue la raiz o raices nerviosas hacia adentro para la
Identificacion de la medula. se realiza posteriormente la reduccidn de la xifosis,
se hace hiperextension de la columna, previe apoyo renal colocado, esto pone
en tension al ligamente longitudinal vertebral anterior separando asi los
cuerpos vertebrales y en esta forma se pone en fensién todas las estructuras
hgamentosas, para asegurar esta posicidn se colocs el njerto autolego en
blecque de cresta illaca, el hueso cortical mantiene la altura del espacid
interveriebral, mientras que el hueso esponjoso da sostén al huesc cortical a
medida que este reblandece durante su incorporacidn.

Ei injerto de cresta Iliaca debe cortarse de 4 2 5ocm x 2 a 25 cm en forma
rectangular de groscr completo ( 2 paredes corticales con huese espon|oso en
medio) debe tener la medida exactzs para adaptarse a los bordes del espacic
intervertebral preparado, estando este espacio elevado a su maxima altura, las
paredes corticales deben orientarse verticalmente y el eje maxime del injerto
transversalmente, llevandsse el injerte en medio de los bordes supericres e
mferiores, en esta forma, por arriba y por abajo del hueso esponjoso del injerto
estan en contacto con el hueso esponjoso de los cuerpes vertebrales vecinos y
estos cuerpos mantienen a la maxima distancia mediante la posicion vertical de
las paredes corticales del injerto en el defecic resultante de la limpieza
quirGrgica y evacuacion del absceso, se localizan las arfrodias y se artrocdeszan
un nivel arriba y uno debajo de las vériebras afectadas asi como las apéfisis
fransversas de |as unidades anatomofuncionales a estabilizar,se compruebz
radiograficamente el nivel vertebral afectado y se produce a la localizacion del
fubéreule accesorio que se localiza entre el twbércuto mamilar v & apdfisis
transversa,por arnba de este,se procede a colocar un alambre guia ( Kirschner
de 1.3) en ia direccion del pedlculo comprobando radlograﬂcamante la

Dr Josede }esusVﬂlasenorMamnez . _ 20
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localizacién del alambre guia asi como su llegada a cuerpo vertebral. se
procede a niciar el orificio cort el machuelo canulado autoperforante, se
continua con i& colocacion de la barra previamente triscada de acuerdo af nivel
vertebral a fjar con los tornillos, se estabiliza por via postenior, &l injerto anterior
nace puente enire 2 cuerpos vertebrales , y asi se brinda una estabiiizacion
suficiente con Tormnilios transpediculares HIM, con barra de fijacién ( Fig. 4)

FiG.4
TRANSOPERATORIO POSTERIOR A LA
DEBRIDACION Y ARTRODESIS ANTERIOR CON
INJERTQ OSEO AUTOLOGO INTERSOMATICO Y

FIIACION TRANSPEDICULAR

Se coloca una interfase de grasa scbre el saco dural, se escanfican las
lammas y se hace artrodesis posterior con injerto viruteado. colocado por
dentro de las barras. como Ie describe el Dr. Hibbs, vy se procede a cerrar por
planos previc conirol radiografico para la verificacion de ia fijacion y
estabilizacion { FIG. 5)
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FIG 5.
COLOCACION DE BARRA Y TUERCAS DE CAJA, ARTRODESIS DE LAS
ARTRODIAS A FUSIONARSE Y COLOCACION DE INJERTO VIRUTEADO
SOBRE LAS LAMINAS PREVIAMENTE ESCARIFICADAS

A todos los pacientes se les realizo una premedicacion  antitrombotica a base
de fraxiheparina subcutdnea 7,500 U cada 24 horas 2 dias antes de ia
intervencién guirargica y cinco dias después, de igual forma se aplico 1 gr de
metilprednisciona cada 24 horas por 7 dias, asi como antibioticoterapia
posterior al procediento quirirgico a base de dicloxacilina 1 gr IV cada & horas
con esguema de 10 dias y en pacientes alérgicos trimefroprim con
sulfametoxasol mas triple esquema de antifimicos a base de
Ritampicina,Etambutc! e [scriacida a dosis de 15 mg/kg/dia cada uno por 12
meses.

La sangre perdida debe reemplazarse durante el postoperatorio. hasta restituir
el hematocrito y la hemoglobina, el paciente debe ser alimentado por via oral
cuando el peristaltismo se encuentre presente, debe permitirsele caminar vy
sostener su pesc en el primero o segundo dia del postoperatorio. siempre y
cuando el dolor se lo permita, se coloca un corsé tipo Jawett ( de tres puntos)
en el postoperatorio iInmediato, la actividad debe limitarse a estar parado junto
a su cama, incrementandola hasta caminar, 2 medida que el dolor en la herida
del sitic donador y la hertda quirdrgica lo permitan, el paciente levara el corsé a
toda hora mientras caming, excpeto al bafarse, cudndo deberad mantener una
posicién erecta, jos pacientes fueron egresados del servicio con apoyo asistido
con andadera (28)

Dr José de esz’x 1lseﬁor Martinez
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La actividad fisica se limitara iniciaimente & caminar, sentarse a la mesa y usar
el bafic, debe animarse al paciente a que camine hasta el punio de satisfacer

sus necesidades dianas, debe tenerse mucho cuidado de evitar ia hiperflexion,
debe usar el corsé hasta que exista evidencia radiologica de consolidacion del
injerto, se iniciara un programa de ejercicios. El seguimiento y control clinico
fue a los 15 dias de su egreso y mensualmente durante & meses para evaluar
la consohdacion 4sea previos controles radiograficos realizados en forma
bimesiral hasta su consolidacion

Nc se observeron datos de arirodesis fallida, ia toma de la V.8.G
postquirrgica, asf como la relacién  Monocitos — Linfocitos coniinuo siendo
monitoreada cada 2 semanas durante el postoperatorio como parametro
indrecto de eficacia de la medicacion antifimica, y asi a lcs & meses se
encontraba enire 13 a 24 ml/hr con promedio de 16 mlthr, la relacidon
Monoclito —Linfocito se encontrd de 4 a 2.

Dr José de JessViasenon - 23
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RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS MISMOS:

El promedio de pérdida sanguinea en el transoperatorio oscilo entre 400 mi
come minima y 1200 mi como méaxima segun valoracién transoperatoria por
parte del servicio de anesiesiologia teniendo como promedio sangrado
transoperatorio de 720ml, y el tiempo guirdrgico oscilo entre 2 hrs v 3 horas 15
minutos con promedio de 2 hrs 43 minutos.

La deformidad vertebral postoperatena fue valorada por el método de Konstam
{58,85,86) cscilando entre 24 y 40 grados con promedio de 28 grades y angulo

de la xifosis de 22 a 45 grados con promedic de 26.8 grades ( Fig. 8 y 7).
(58.85,86)

Dr José de Jestis Villascior Martincz
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FIG. 6.

RX POSQX. AP SE APRECIA INJERTO
AUTSCLOGO INTERSOMATICO CON
INSTRUMENTACION TRANSPEDICUL AR,

FIG 7
RX POSQX. LATERAL SE APRECIA INJERTO
AUTOLOGQ INTERSOMATICO CON
INSTRUMENTACION TRANSPEDICULAR CON
CORRECCION DE LA XIFOSIS

El tempo de seguimiento fue de 12 a 36 meses del postoperatoric con
promedio de 18 meses; la medicacién antifimica fue administrada gratuitamente
durante un afio y se utiizé un método anatdmico para valorar y evaluar
raciogréficamente la consolidacion vertebral anterior y posterior (28) 100%
cansolidacion competa anterior y posterior de |z arfrodesis en A5 y en P5 2 los
12 meses (Tabla 2)

£ UNION INTERCORPCREA ANTERIOR UNION POSTERIOR i
i A1 No colapso sin consclidacion P1. Reabsorcion de hueso

| A 2. Calapso sin consolidacidn P2. Pseudoartrosis

| A 3. Retardo de consolidagién P3 injerfo en su lugar,

Dr. José de Jesiis Villasefior Martinez ' ' 23
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Retardo de consclidacion

A4 Colapso de consolidacion P4. Injerto en su lugar
Consolidacién sin hiperirofia
A 5. Consohdacién insitu PS5 Injeric en su iugar

Consolidacion cen hipertrofia

Se chservo que &l tlempo de unidn intercorporea anterior con ingerto Oseo de
cresta iliaca autologo fue de 4 a 18 meses con promedic de 6 meses, no
encontramos casos de erosion, colapso o destruccién del injerto. Watkins (89)
recomienda radiografias dinémicas para valorar la consoidacion y estabilidad
del segmento afectado, no practicadas en este estudic ( Fig. 8)

Al afio del procedimiento se valoré nuevamente enconfrando como promedio
defermidad vertebral en 3Z grados y deformidad de xifosis en 30.6 grados con
una pérdida promedio de correccidn gue osclio de cero a siete grados, con
promedic de cuatre grados Hasia el momento no ha existide colapso por falla
del jerto o de la instrumsantacidén vertebra! posterior ya gue como
mencionamas el gradaje de consoclidacién en A5 y P5 se consiguid a los 12
meses {58)

Fig. 8
IMAGEN RADIOGRAFICA A LOS 12 MESES
DE POSTCPERADO CON CONSOLIDACION
ABPS

= 26
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Con la clasificacion de Goel, se encontré a 3 pacientes con Grado il {(50%) vy 3
pacientes con Grado IH (50%), en la valoracién preoperatoria, realizando la
misma vaioracidn neurciégica en el postoperatorio inmediaio, encontrando.
Grado | en 3 pacientes (50%) grado I en 2 pacientes (35%) grado Il en un
paciente (15%) A los 6 meses se valoré nuevamente el estado neuroldgico
encontréndose grado | en 5 pacientes (B3.3%) gradc 1 en un paciente (16 7%)
el cual persiste a un afic dei tratamiento quirdrgico

El prondstico con respecto a la recuperacion de la funcidn medular fue
establecido como lo describe Tulr (82) enconirande asi & pacientes (83.3%) con
pronéstico superior y un paciente (16 7%) con prendstico infernior (Tabla 3)

TABLAZ

1 GRADC parcial completo

2. DURACION corto largo \
3. TIPO comienzo femprano comienzo tardio |
4, INDICE DE ENVOLVIMIENTC lento rapide
5. EDAD jovenas vISi0S

l 6. CONDICIONES GENERALES Buenas pobres

La terapia antifimica con tripie esqguema se instala en fodos ios casos con
sospecha de diagndstico y se mantiene por 12 meses ( 17,24,45 79,83,97) ya
que disminuye el riesgo de diseminacion o reactivacion (7,92}

En 3 pacientes (50%) se encontid el foco “seca” en la cirugia a nivel del
absceso, ya que sé tenia como antecedente el foco primano pulmonar en 2 y
en uno renal, pacientes que habian recibido tratamiento antifimico previe por 3
a |6 semanas con promedio de 8 semanas. Este misme ya habia sido anaiizado
y observado por Cauchoix (17)

Una de las complicaciones de realizar el abordaje aquwirgico del foco
tuberculoso es ia reactivacion o diseminacion tuberculosa (57) no obstante,
para Cauchoix, el foco tuberculoso es estéril cuando se han empleado drogas
antifimicas combinadas y en dosis adecuadas, encaontrando asi én sus
resultados finales porcentajes semejantes de curacidn cuando el abordaje fue
hecho después de blogquear el foco con 2 & 3 semanas de tratamiento
antifimico previo a la cirugia para eviiar reactivacibn o diseminacion
tubercuiosa (I7) situacidn, que nosciros seguimos en todos los casos a

Dr. José de JsﬁVi]laseﬁor artinez
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excepcion de los que presentaron a su INgreso COMPromiso neuroidgico severo
en 3 pacientes (50%) con Gee! grado |}

El diagnostico de este padecimiento esta basado en fa histenia clinica del
paciente, la prueba de la tuberculina posiiva, la velocidad de sedimentacion
globular, los BAAR en orina y esputo, el indice de Monocitos-Linfocites cuando
estd elevado, son indices concluyentes de diagnastices, aungue a veces no
estan presentss {65)

Las radiografias simples de la columna tordcica nos brinda una imagen en 2
planos, siendo ia anteropcstenior para visualizar ia presencia de un absceso
paravertebral, colapso de los cuerpos vertebrales, y en la proyeccion lateral se
valora et grado de deformidad xifotica y vertebrai

ta TAC en el plano axial con ventana dsea define precisamente la extension
Osea envuelta e identifica una masa paraespina! calcificada comun en € mal de
Pott (4,12,22,30) la resonancia magnética nuclear visualiza la compresidn
medular ya que posee una imagen multiplanar {(22,77)

El uso de la Inmunocromstografia y las técnicas de DNA para ia identificacion
del bacilo. en el futuro brindaran una rapida identificacion de la tuberculosis
{13) El diagndstico definitive es el que se realiza en la biopsia de la lesién con
técnica de Zhiel Nielsen &l cuai fue pesiavo en 2 de nuestros pacientes (33.4%)
ya gue se identficod el bacilo de Koch, en los 4 pacientes restantes {66 6%) se
reportd celuias gigantes tipicas de Lanhgans, céluias epiteloides y céiulas
redondas, es declr células formadoras de granuloma (6,33,49,69) Allen (6)
recomienda obtener preferentemenie casium del abordaje quirdrgico para €l
estudio histopawclégico v asi fue como se realizo

e — \fillascﬁng e
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DISCUSION

Existen 2 tipos de abordajes a nivel de la columna toracica, los cuales se
dividen en intrapleurales con ataque al foco por via antenior como la
Toracotomia y ef Extrapleural, como la Costotransversectomia por via
posterolateral

La diferencia en este tipo de procedimientos, es Iz visualizacion que brindan del
foco pottico. va que en la Toracotomia, se aborda directamente e! foco, pero
con lleva sus hmitaciones, dependiendc del lado donde se aborde, de
preferencia derecha por la localizacion vascular de la aorta, siendo realizada en
su mayoria por cirujanos expertos. en esta se realiza apertura de la cavidad
pleural, siendo la recuperacion pulmonar de los pacientes s lenia, ya que se
tiene que colocar sello de agua, para evacuar las colecciones hemdticas como
el aire, en la mayoria de los casos los pacienies necesitan, ventilacidn asistida,
asi como conitrol radiografice diarno para valoracion de la expansién pulmonar,
présentando a veces como complicacion una neumonia nosocomial

En el caso de |z fijacion vertebral fateral muchas veces es insuficiente ya que
los fornillos de fijacion soio toman una cortical, a nivel del cuerpo vertebral que
se establliza. Pudiéndose presentar luxacion del blogue del injerto con la
consiguiente perdida de la correccién de ia deformidad vertebral, siendo el
tiempe quirdrgico prolengade

La Costotransversectomia con modificacién en la incisidon en palo de hockey
para mayor visualizacidn de los cuerpos vertebrales, 1os riesgos son menores,
ya gue mas accesible la diseccién por planos e identificacion de las estructuras
vasculonerviosas, este tipo de procedimiento se puede combinar con la
estabilizacion anterior con colocacidn de injerto autclogo intersomatico, y con
la estabilizacion por via postenior con el sistema de fijacién Transpedicular, en
un sclo tiempo quirdrgice, permitiendo su pronta recuperacidn, disminuyendo
los dias de estancia hospitalaria, asi como el respeto de |a integridad pleural
evita el usc del sellc de agua y los cuidados de expansiéon pulmonar

AT i A e
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CONCLUSIONES

La combinacion de arfrodesis anterior y posterior otorga una estabilidad
suficiente en columnas Inestables portadoras de Mal de Pott, ewitando
inmovilizaciones exiernas y disminuye el riesgo de perdida de correccion asi
como migracion del injerto anterior (85,67,70)

La instrumentacion en ei proceso infecciosc se acompana de un rnesgo y una
causa persistente de infeccidn, siempre que los elementos vertebraies
posteriores estén envielios (5,67,81) de ahi se derva la importancia de la
medicacidon antifimica pre y postoperatana, asi como de |a limpieza quirdrgica y
debridacion correcta

El Mycobacterum tubserculosis tiene diferentes propiedades adhesivas en la
superficie de los biomateriales y puede resistir a los mecanismos de defensa vy
a los guimioterapicos pero no & la debridacién competa del tejido infeccioso y a
la terapia antifimica con f{res antifimcos simultanecs pudiéndose asi
erradicarse la infeccion tuberculosa de la columna vertebral aun cuando ¢l
biomaterial esté presente en los elementos vertebrales posteriores (67)

Los estudios cdlinicos vy ios resultados microbiclégicos sugieren que la
instrumentacion posterior no esta asociada cen persistencia o recurrencia de la
tuberculosis vertebral y usualmente provee una inmediata establizacidn
protegiendo a la columna vertebrai contra el desarrollo de {a deformidad xifotica
(&7)

La costotransversectomia como medio de abordgje al foco pottico nos permite
realizar la extirpacidn quirdrgica del foco potiico seguido de arirodesis
intercorporea por medio del tallade de un lecho adecuade para la colocacion de
Injerto autologo de cresta iliaca, perfectamente piloteados para mantenerios en
compresion lo que estimula su hipertrofia de acuerdo con la Ley de Wolf.

La estabilizacion por via anterior con injerto autologo brinda un contacto intimo
con el hueso esponjoso del cuerpo veriebral superior e inferlor, io cual permite
la correccion de ia deformidad, por que lo injertos piloteados entre las vértebras
mantiene la posicion y en un medio donde la circulacidn es abundanie, el
injerto se encuentra comprimido, no tenso lo que favorece ja consaolidacion,

La estsbilizacion posterior de eleccion es mediante instrumentacion
Transpedicular ya que permite &l sacrifico del menor ndmero de unidades
anatomo funcionales vertebrzales y permite ia facilidad de asegurar ia direceidn
del tornillo por ser canulado, |a tuerca de caja evita lesiones o sintomatologia
dolorosa postquirurgica de las partes blandas, el instrumental es sencille v &l
implante es de bajo costo en comparacidn con i0s &ccesibles en el mercado.
{45,56) Otorgandose con este sistema la estabilizacion anteriar y posterior de la
columna vertebral
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Comeo conciusion preliminar final, mencionamos que se puede realizar en un
soio liempo el tratamiento quirGrgico necesaric a reaizar en pacientes
portaderes de Mal de Pott toracico, pudiendo realizar en este misme tiempo |a
debridacion de absceso y limpieza quirlrgica, la liberacidn neurclogica, la
rectificacion de la xifosis, la estabilizacion anterior y la fijacién posterior
permitiendo asi un solo riesge quirdrgico y un acortamiento de {a recuperacion
de nuestro paciente para la bipedestacion, deambulacion y readaptacién a su
vida diana, asi como una pronta recuperacion en el postguirurgico inmediato ya
qgue al respetarse la integrndad vleuro — pulmonar nos evitsz el riesgo de
complicaciones durante |la expansion pulmonar

Dr José de Jesus Villasefior Martinez
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