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INTRODUCCION 

La afectación de !a columna vertebral por un proceso infecc·1oso como la. 
tuberculosis constituye frecuentemente un problema en el momento de realizar 
su tratamiento qu1rúrg1co. 

La tuberculosis vertebal esta caracterizada por gibosidad. absceso 
paravertebral y déf1c1t neurológ1co a rec1b1do vanos nombres Espondi!1tis 
Tuberculosa Tuberculosis vertebral y Mal de Pott( 68) 

En el Mal de Pott, debe realizarse primero un d1agnóst1co apoyado en la clínica, 
estudios paraclín1cos y de gabinete, existen otras patologías vertebrales que se 
deben tomar en cuenta para él dlagnost1co diferencial y su tratamiento muchas 
veces difiere al propuesto (1,3,7,11.16) 

El tratamiento qu1rúrg1co. ha sido realizado por varios autores, con pobres 
resultados. H1bbs Albee Seddon, Yonenobu, Capener(15,74,94) 

No fue hasta 1950 cuando Hodgson realizó resección radical de la lesión 
vertebral, 1nserc1ón de injerto óseo autólogo, con buenos resultados por mejoría 
clínica. corrección de Ja xifosJs y recuperación neurológica, sistema adaptado 
desde esos años por nuestro servicio desde 1967 ( 17) 

Posteriormente con el surgimiento de !a terapia ant1frm1ca, consistente en 
R1fampic1na, lsornac1da y Etambutol se logro me1ores resultados, así como al 
agregar la artrodes1s posterior con instrumentación vertebral 
( 58.60,61,65,71,72,82,83,87) 

Este padec1m1ento !leva lim1tac1ones en la vida. como sabemos, existen 
infinidad de procedimientos para el abordaje quirúrgico de esta patología. sin 
embargo con frecuencia no se resuelve la afectación en forma satisfactoria ya 
sea para el paciente o para el cirujano 

De ias técnicas quirúrglcas, consideramos como tratamiento ideal Ja 
debndación y estabilización anterior con 1n1erto autologo de cresta ilíaca en 
bloque y posterior con instrumentación transped!cular extrap!eural en un solo 
tiempo en pac"lentes con Mal de Pott T orácic, por ser un proced1m1ento 
quirúrgico sencillo que ut1l1za la Costotransversectomia como vía de abordaje, 
perm1t1éndonos una v1sualízac1ón y /1mp1eza del foco pottico por ser una vía 
posterolateral nos permite la estabilización con injerto autologo por vía anterior 
de los cuerpos vertebrales y la fi1ac1ón transped1cular posterior. 
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ANTECEDENTES BiBUOGRAF!COS 

A) ETIOPATOGENIA 

El bacilo de la tuberculosis fue descubierto por Robert Koch en 1882,las 
m1cobactenas son bac·11os aerobios que no forman esporas, el bacilo 
tuberculoso se presenta en forma de bacilos rectos, delgados midiendo 
aproximadamente O 4 x 3 um. El bacilo de Koch está caracterizado por su 
res1stenc1a al alcohol y ácidos, por ejemplo, el alcohol etílico a 95% con 3% de 
ácido clorhídrico el cual decolora rápidamente a todas las bacterias, la 
res1stenc1a al alcohol y a los ácidos, depende a su capa de cera 
El Mycobacterium tuberculosis, patógeno responsable del Mal de Pott hace 
que el foco vertebral sea usualmente secundario a! curso de Ja infección 
extraesp1nal (66) este afecta a los cuerpos vertebrales contiguos con 
1ntervenc1ón del espacio d1sca/ (65) en el 98% de los casos el cuerpo vertebral 
esta envuelto ( 49) 

Henriques en 1958,concluyo que la infección viaja del foco primario a las 
vértebras a nivel del cuerpo anterior, aunque los elementos posteriores Pueden 
estar envueltos, Mal de Lannelonge (5,57,66,69) 

La región torácica es la más afectada y los tejidos paraespinales son envueltos 
comúnmente (41,65) 

El foco primario más común en la infección tuberculosa esta en el pulmón y se 
le llama complejo primario, el bacilo tuberculoso se disemina desde el pulmón a 
la columna por medio del riego sanguíneo arterial, Wilkinson ha declarado que 
el plexo venoso paravertebral descrito por Bastón es la vía de d1sem1nación a la 
columna. 

A menudo !a tuberculosis es consecuencia de una enfermedad exantemática y 
se inicia probablemente durante la convalecencia, cuando la res1stenc1a 
reducida permite al microorganismo ganar una posición firme. La mayoría de 
las enfermedades febriles están acompañadas por tos de repetición, lo que 
provoca 1nterrupc1ón del flujo de sangre en la vena cava inferior y que sea 
rec1rcufado a través def pfexo venoso vertebral, la tos aumenta la presión 
1ntralum1nal y puede contribuir al desprendimiento de un embolo séptico 
enviándolo en su carnina a la columna a lo largo de las venas de Bastón. 

La paraplejía en la tuberculosis vertebral puede ser temprana o tardía 
(35,43,74) La temprana es directamente el resultado del proceso infeccioso con 
compresión de la médula por secuestro del disco, cas1um, tejido de granulación 
y material óseo y la tardía por 1a reactivación del proceso 1nfeccioso 
tuberculoso o por estenosis del canal por material óseo o por una xifos1s 
inestable 
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Cuando el paciente se programa a la Intervención quirúrgica, aceptamos que 
debe estar impregnado con ant1fím1cos idealmente por espacios de 2 a 3 
semanas para evitar diseminación o react1vac1ón tuberculosa (i 7) así io 
hicimos en nuestros pacientes a excepción de los que presentaron 
comprorrnso neurológico grado 111 (17) 

Para Hodgson es suficiente un día de tratamiento antifímico previo al momento 
de la cirugía hasta que existan en la circulación las drogas antifím1cas para 
evitar la diseminación y que la cirugía es la que rompe la barrera que 
representan las paredes del foco y así permite la eficacia de la droga a nivel del 
mismo (33,34,35) 

B) ANTECEDENTES C!ENTIFICOS 

La primera descripción de la tuberculosis vertebral se tiene registro entre los 
años de 1500 y 700 AC en los escritos de Sanskrit (1,2,3, 11, 14.16,20,27) 

El resurgimiento de la tuberculosis en los últimos años ha sido asociado con el 
incremento concomitante en la incidencia del Mal de Pott, aunque la afectación 
vertebral se presenta en el 1 % de los casos en pacientes portadores de 
tuberculosis primaria (11,20,40, 71.88) sea esta pulmonar, renal, o abdominal 
El Mycobactenum tuberculosis es el patógeno responsable (6,8,41,66.84) la 
tuberculosis se extiende de !a afección primaria a !a columna vertebral o foco 
secundario generalmente oor la vía del sistema venoso vertebral descrita por 
Batson (9.1 O) por lo que la localización vertebral en la mayoría de los casos 
inicia en el cuerpo vertebral 

Cabe recordar que dentro de las afecciones tuberculosas secundarias 
vertebrales, existe la afección parad1scal, anterior y central en las cuales el 
Mycobacterium tuberculosis llega a la columna generalmente por cont1gü1dad 

La parapleJla es el resultado directo final en el proceso de la enfermedad con 
el compromiso de la médula espinal por el material caseoso, fragmentos óseos 
y deformidad xifótica (1,35) 4 )Recordando que el compromiso neurológico en 
estos pacientes es crónico, progresivo, de 1nstalac1ón que generalmente 
empieza con alteración sens1t1va progresando a la motora y llegando como 
estado final a la paraplejía, estableciendo un si ndrome de neurona motora 
superior con paraplejia espástica secundaria. 

Percival Pott de 1779 a 1783 aporta el primer informe completo sobre la 
infección tuberculosa vertebral, de ahí la sinonimia de Mal de pott o de 
rnfeccrón vertebral tuberculosa secundaria; estableciendo así su tríada clínica 
característica de esta enfermedad la cual consiste en gibosidad(x1fos1s de radio 
corto) absceso "fr"ló" paravertebral y compromiso neurológico (68) 
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i) TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 

El doctor Perc1val Pott así mismo describe la primer 1nd1cación de tratamiento 
quirúrgico para los pacientes portadores de esta enfermedad, cons1st1endo en 
\a debridac!ón del absceso con la descompresión neurológica, describiendo el 
abordaje a un lado de la giba 

La Costotransversectom1a como vía de abordaje extrapleural fue originalmente 
sugerida primero por Boekel en 1882 y utilizada por V1ncent y por Auffet en 
1892 y más tardé por otros. 

V1ncent, en un excelente articulo del año de 1892, informó de sus esfuerzos 
para eliminar la enfermedad tuberculosa de la columna en casos de paraplejía 
de Pott, utilizo la costotransversectom1a bilateral a cada lado de la xifosis y una 
canalizac·1ón de lado a lado, que paso a través del área afectada, esté 
procedimiento se volvió popular en la s1gu1ente década. 

En 1895, Bryant proporcionó una buena descripción de la anatomía quirúrgica y 
en 1899 Stoyanov recopiló 15 casos. Haidenhaim y Menard en 1894(7 4,94) 
realizaron este procedimiento aunque !a operación fue el1m1nada debido a la 
gran tasa de mortalldad por infección secundaria. 

Desde los primeros años de este siglo hasta la década de 1930,so!o escasos 
ortopedistas trataban el foco pott1co quirúrg1camente Carper en 1933 introdujo 
lo que se llamo raquiotomia lateral, Grifflths, Seddon en 1956 y Roaf utilizaron 
un abordaje s1m1lar y realizaron mod1f1caciones en la inc1s1ón para tener un 
acceso anterolateral más extenso y directo de los cuerpos vertebrales así 
como facilitar la descompresión de la médula (15,74) 

Con !a introducción de los ant1biót1cos a fines de los años cuarenta y principios 
de !os cincuenta, sé hizo común el abordaje qu1rúrg1co directo a la lesión 
pottica. Wilk1nson, Kastert y Orell se conv1rt1eron en lideres del uso del abordaje 
costovertebral como manera de erradicar el foco tuberculoso. 
Con lo anterior se llegó al consenso general que el tratamiento ideal de los 

pacientes con Mal de Pott consistía en la debridacion del absceso y la 
descompresión neurológica: quedando como secuela y como problemática a 
resolver la estab1l1zación de la columna vertebral ya que ésta por la patología 
de base estaba destruida parcialmente, fracturada y acuñada necesitando por 
ende la rect1f1cac1ón de la deformidad x1íotica, y la estab1l1zación de los cuerpos 
involucrados; es así como se empiezan a desarrollar numerosas técnicas de 
estabilización para completar el tratamiento quirúrgico de los pacientes con Mal 
de Pott El primer reporte que se tiene en el tratamiento de la inestabilidad 
vertebral lo encontramos en el año 2500 A.C descubierto, por Smith en 1862 

En 1956 se describe la fusión anterior con injerto autólogo por Hodgson. para 
proporcionar una mayor establl1dad mecántca mediante la colocación 
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estratégica de! injerto, manteniendo este !a rectif1cac1ón de !a x¡fos1s 
manteniéndose el injerto comprimido entre los cuerpos vertebrales sanos 
vecinos al foco 

Una vez establecido el consenso de la artrodesis anterior intersomatica, al 
realizar la limpieza del foco, se analizo la problemática de mantener el injerto y 
por ende !a corrección de la xo1fos1s; requinendo para esto el apoyo con 
grandes 1nmovil1zaciones externas por tiempo mínimo de 8 semanas hasta !a 
integración del injerto de ahi que se empezó a estudiar de que manera podía 
obtenerse mayor estabilidad y no fue hasta el año de 1800 en que se tiene el 
primer reporte de fijación con tornillos(92) 
En el presente siglo numerosos estudiosos de la columna vertebral 
desarrollaron diferentes técnicas para la estabilización e 1nstrumentac1ón, 
siendo así que Rogers, describe la f1Jac1ón de la columna vertebra! con alambre 
y artrodesis. Harnngton introduce la instrumentación segmentaría con barras 
rectas y ganchos d1stractores sublaminares, que permiten rigidez de fijación y 
versatilidad encontrándose dentro de las principales complicaciones la salida 
de los ganchos ya que éstos siempre trabajan en estrés, y en los casos de Mal 
de Pott no permitían mantener la reducción de la xifos1s Tornando como base 
los estudios de Harrington se desarrolla en México por el Doctor Eduardo 
Luque la estabilización mediante barras y alambre sublaminar; sistema que 
otorga estabilidad completa y permite mantener la rectificación de !a xifos1s, 
aunque por su anclaje la estabilización por artrodesis involucraba 2 unidades 
anatomofunc1onales vertebrales sanas por arriba y dos por abajo del foco 
pott1co; teniendo por resultante la estab1!1zac1ón vertebral por artrodesis de 
vanos cuerpos vertebrales 

Con el ob1etivo de conseguir la estabilidad completa y sacrificar el menor 
numero de unidades anatomofunc1onales vertebrales se estudia !a fijación 
segmentana y es así que tomado como base los estudios y las técnicas de 
Luque y Harrington, se desarrollaron diversos sistemas de fijación segmentana, 
en la década de los 80,se crea la fijación segmentaria transped1cular y en base 
a ganchos por Roy Cam1!le. permitiendo fijar el tornillo con placa o barras 
longitudinales. Steffe mod1f1ca el sistema utilizando placas de neutralización 
tipo AO con acoplamiento vertebral tornillo - placa 

Con base a esto en la década de los 90 se desarrollaron numerosos sistemas 
de fijación y estab1l1zación con tornillos transpediculares, encontrándose el 
Sistema Vertebral Universal (U S S - AO ). entre los mas conocidos 

11) TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO. 

La ison1az1da se considera como el primer fármaco para !a qu1mioterap1a de la 
tuberculosis, fue descubierto por Choríne en 1945, el cual informa la acción 
tubercu!ostatica de !a nicotinamida El examen de los compuestos relacionados 
con ella revelo la actividad ant1f1mica de muchos derivados piridina, entre ellos 
se encontraba congeneres del ácldo nicotín1co, como sé sabia que las 
t1osem1carbazonas inhibían el M.tuber!osis, se sintetizo y estudio la 
tiosem1carbazona del isonicotinaldehido El material inicial para esta síntesis 
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fue el ester metilo del ácido 1sonicot1n1co y el primer intermediario fue la 
1son1az1da 
La estreptom1c1na fue el primer fármaco con ef1cac1a clínica disponible para el 
tratamiento de la tuberculosis, el descubrimiento de otros compuestos que 
disminuían el porcentaje de resistencra de !os microorganismos al ser 
administrados junto con ella permitió a los médicos tratar ia tuberculosis en 
forma efectiva con la estreptomicina. ahora es el menos usado de los agentes 
ant1f1m1cos de primera linea en el maneJO de esta enfermedad, 
El tratamiento de ataque al foco pottico a sido descrita por muchos autores, los 
cuales recomiendan la terapia antifimica en el preoperatorio, transoperatorio y 
postoperatorio con triple esquema a base de- Rifampicina, Etambutol e 
lsoniac1da a dosis de 15 mg/kg.ldía cada uno por 12 meses 
(2, 16, 17 19,29,33,34,35,37,51,58,69,71 )Diferentes autores difieren en el tiempo 
en que se debe realizar el procedimiento, así como la co!ocac1ón de 
1nstrumentac1ón vertebral en uno o en dos tiempos 
(50,59,60,62 63,67,69, 71,88,92) 

C) CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FUNCIONALES 

La anatomía de la columna vertebra! muestra diferencias regionales patentes 
Esta conformado por 12 vértebras torácicas, que al nivel de las articulaciones 
costales cada costilla se articula con la apófisis transversas y con los cuerpos 
de dos vértebras adyacentes 

Un sistema de !1gamentos estabiliza estas art!cu!ac1ones y une costilia a 
costilla, incluye los ligamentos costotransveisos anterior y posterior El pedículo 
esta situado delante de la base de la apóf1s1s transversas, encima y debajo de 
los pedículos está situados los orificios neurales 

Cada nervio emerge del polo Inferior de un orif1c10 el ramo torácico pasa hacia 
atrás por dentro del ligamento costotransverso anterior, e! ramo anterior pasa 
por delante del ligamento, ya que se dirige hacia fuera para penetrar en el 
surco subcostal a nivel del ángulo de la cestilla 

Los vasos intercostales íeCOííen las c¡ntuías de !as vértebras antes de emitir 
ramas para acompañar a las ramas anteriores El tronco simpático discurre 
sobre las cabezas de las costillas 

Los cuerpos vertebrales están firmemente unidos por los discos 
1ntervertebrales y los ligamentos longitudinal vertebral anterior y posterior, los 
cuales les dan estabilización 

El tejido tuberculoso se desarrolla inicialmente en el cuerpo vertebral como 
resultado de la caseificación, el foco pottico se extiende por debajo del 
ligamento long1tud1nal anterior y/o posterior hasta la periferia de uno o de dos 
discos 1ntervertebrales ( 74) 
Los discos intervertebrales pueden encontrarse parcial o totalmente destruidos. 
la estructura laxa del núcleo pulposo favorece la extensión de la infección una 
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vez que ha sido rota la barrera osteo-carttlag1nosa entre el cuerpo y el 
ligamento vertebral anterior y el disco adyacente 

El aumento det espacio paravertebral se presenta por él acumulo de tejido 
tuberculoso de granulación y/o pus entre las vértebras afectadas y el ligamento 
longitudinal vertebral anterior. El colapso del cuerpo vertebral angina una 
deformidad creando una proyección de ángulo posterior en el s1t10 de mayor 
destrucción de la columna torácica, por compromiso de la columna anterior 
según la clasificación de Denis ( 21,78)Provocando un déficit neurológico por 
reducción de! espacio intervertebral él cual s1 no se resuelve puede resultar 
como complicación final una paraplejía permanente. 

Por ese motivo se propone el abordaje posterolateral extrapleural mediante la 
Costotransversectomia como vía de ataque directo al foco pottico ya que nos 
permite una visualización anterolateral del proceso Infeccioso así como la 
descompresión de la medula, así como una f1Jac1ón posterior mediante 
Instrumentación al nivel de los pedículos, ya que estos elementos 
general mente no están afectados o comprometidos 

La paraplejía en la tuberculosis vertebral puede ser temprana o tardía 
(35,43,74) La temprana es directamente el resultado del proceso 1nfecc1oso con 
compresión de la médula por secuestro del disco, cas1um, tejido de granulación 
y material óseo. la cual se presentó en 4 pacientes (66 6%) y Ja tardia por Ja 
reactivación del proceso infeccioso tuberculoso o por estenosis del canal por 
material óseo o por una xifosis inestable. la cual presentamos en 2 pacientes 
(334%) 

Cuando el paciente se programa a la !ntervenc:ón qu1rúrg1ca, aceptamos que 
debe estar .impregnado con antifím1cos idealmente por espacios de 2 a 3 
semanas para evitar diseminación o reactivación tuberculosa. a base de triple 
esquema por 12 meses (17) así lo h1c1mos en nuestros pacientes a excepción 
de los que presentaron compromiso neurológico grado 111 (17) 

Para Hodgson es suficiente un día de tratamiento antlfím1co previo al momento 
de la cirugía hasta que exista en la c1rculac1ón las drogas antifím1cas parta 
evitar !a d1sem1naclón y que la cirugía es la que rompe la barrera que 
representan las paredes del foco y así permite Ja eficacia de la droga a nivel del 
mismo (33.34,35) 
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OBJETIVOS 

Demostrar la efect1v1dad del proced1m1ento de debndación del abs.ceso y 
lavado quirúrgico en los pacientes con Mal de Pott T orác1co. 

2. Proponer un manejo quirúrgico directo, sustentado en bases diagnosticas 

3. Comprobar que proporciona mejoría neurológica y corrección de la giba de 
deformidad, estab1l1zándola con este método de tratamiento 

4 Mostrar que se puede realizar en un solo tiempo qu1rúrg1co el tratamrento 
def1n1tivo 
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HIPOTESIS 

En el Mal de Pott Torácico con compromiso neurológico y deformidad vertebral 
corroborado con estudios paraclín1cos y de gabinete en pacientes adultos 
masculinos o femeninos. el tratamiento adecuado es la Debndactón y 
Estabilización Anterior y Posterior con Instrumentación Transped1cular 
Extrapleural en un solo Tiempo Qu1rúrg1co. 
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MATERIAL Y METODOS 

Estudio realizado entre Abnl de 1996 a Agosto de 1999 en el Servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Hospital Juárez de México. formando un 
universo de 6 pacientes 5 del sexo femenino (83.3%) y 1 masculíno 
(16.7%)con una edad promedio de 28 a 67 años. promedio de 41.8 años. con 
tiempo de evolución de 6 a 12 meses, promedio de 9 meses y los cuales 
presentaban Mal de Pott Torácico. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1. Pacientes atendidos en el Servicio de Ortopedia del Hospital Juárez de 
México en el penado de abnl de 1996 a agcsto de 1999. 

2. Pacientes con d1agnost1co de Mal de Pott con afectación a columna torácica 
con o sin compromiso neurológico. 

3 Pacientes con seguimiento postoperatorlo de 12 meses 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

1. Pacientes con osteom1el1t1s vertebral no pótt1ca. 

2 Pacientes con afección pott1ca en columna cervical o lumbar 

3. Pacientes que se les realizó abordaje anterior (Transtoracico) 

4 Pacientes que se les coloco otro sistema de f11ac1ón vertebral. 

5. Pacientes sometidos a 2 tiempos quirúrgicos 

DIAGNOSTICO 

Él diagnostico de Mal de Pott torácico se integro sobre la base de los 
antecedentes de importancia se presento, Combe positivo en 3 pacientes 
(50%), antecedente de inmunización con B.C.G en 2 pacientes (33.4%)Los 
pacientes que fueron admitidos presentaban dolor localizado en el nivel 
afectado de la columna. con promedio de 6 a 12 meses de evolución, la 
d1sminuc1ón de la fuerza muscular en miembros pélvicos, perdida de peso, 
gonitis inguinal y la deformidad xifot1ca son los síntomas concomitantes más 
comunes pero no especificos(3,45,54,55.61,75.91 )se encontró en los 6 
pacientes . 
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Se somet1eíon a exámenes de laboratorio como la Biometna hemát1ca con 
velocidad de sedimentación globular al ingreso. el cual se encontró de 42 a 61 
mlihr con promedio de 48 6 ml/hr y en el prequirúrgicc después de haber 
implementado la terapia antifimica fue de 18 a 52 ml/hr con promedio de 28_8 
ml/hr (Cuadro 1) 

CUADRO 1. 

1 46ml/hr 1 24ml/hr 
11 1 42 18 

111 ! 61 i 52 
IV 

' 

56 32 
V i 58 ' 40 

1 VI 1 47 1 20 

Así mismo se valoró e! Índ!ce Monocltos-L1nfoc1tos, el cual indica una alta o 
baja resistencia al proceso infeccioso. es un método de valor pronostico, (14) 
ya que si el conteo de Monocitos esta d1sm1nuido y el de Linfocitos 
aumentados, existe una alta res1stenc1a al proceso pott1co, motivo por el cual 
se emplea como valoración a la respuesta de las drogas ant1fim1cas .se debe 
encontrar de 5 1 

En base, a lo anterior, para !a real1zac1ón del acto qu1rúrg1co se sugiere 
normalizar la velocidad de sedimentación globular así como la normalización de 
!a relación Monoc1tos-Linfoc1tos síempre que el compromiso neurológico no sea 
severo ya que con esto se d1sm1nuye el riesgo de diseminación o react1vac1ón 
fimica. 

En nuestro universo, la relación monocitos-l1nfocitos tuvo un promedio a su 
ingreso de 3-1 O y en el preoperatorio se encontraba de 16-4. 
EL PPD fue positivo en 4 pacientes, (66 6%), ELISA positivo en 4 pacientes, 
(66.6% ), con sens1bil1dad del 96% y la lnmunocromatografia, se encontró 
positiva en 4 pacientes, (66.6%), con una sensibilidad del 76% la cual se 
encuentra en protocclo en el Departamento de lnmunoalergología de este 
hospital 
Se realizaron baciloscop1as senadas en serie de 6,encontrandose positiva en 
onna en 2 pacientes, (33 4%), positivo en esputo en 2 casos, (33 4%), teniendo 
2 casos negativos, (33.4%), sin evidencia del foco pnmano 
A todos lo pacientes se les realizó como primera instancia radiografías 
anteropostenor y lateral para valorar la presencia de absceso paravertebral. 
lesiones potticas en los cuerpos vertebrales, la cual fue positiva en 5 casos 
( 83 3%), se valoro la presencia de xifosis de radio corto por destrucción del 
cuerpo vertebral ( Fig 1 ), el nivel afectado fue· 

1 paciente en 
2 pacientes en 
2 pacientes en 
1 paciente en 
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Se m1d1ó el ángulo de deformidad vertebral descrito por Konstman. el cual esta 
formado por 2 líneas paralelas a los bordes cefálicos y caudales de las 
vértebras adyacentes a las vértebras afectadas (58,85,86) ei cuai se vaioro en 
el preoperatono ( Cuadro 2), el cual se encontró entre 28 a 60 grados con un 
promedio de 37.8 grados 
El ángulo de x1fosís es el que se forma por los bordes cefálícos y caudales de 
las vértebras afectadas(58,85,86) el cual se aprecio en el preoperatono, 
(Cuadro 2) el cual oscilaba entre 24 a 58 grados con un promedio de 34 
grados. 

1 

11 

111 

IV 
V 
VI 

F1g 1 
Imagen preoperatona con xifosis de radio 
corto de 38 gdos, por destrucción del cuerpo 
vertebral en T11 y T12 

CUADRO 2. 

1 35 orados 30 arados 
1 28 1 24 
1 60 58 
' 40 30 1 

1 36 30 
1 48 32 

1 

1 

' 
1 

1 

! 

El déf1c1t neurológico fue valorado por el método del Goel, (26), el cual consiste 
en. Tabla 1 
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TABLA 1 

1~~d~~IOt)g~~1:~~~Q~~Q~!;:~~~~f=;1~~~:~~~\]~~=:=i ~=spués dei i 
, ejercicio o caminata prolongada, sin perdida sensitiva. 

Grado 11: debilidad en miembros inferiores pero el paciente es capaz de 
traba ar, sens!bi!idad se encuentra tor e. 

1 
Grado 111 

1 Grado IV 

debilidad de miembros inferiores severa que confina al paciente 
en la cama, presencia de hipoestes1a y anestesia presente 
perdida motora y sensorial la cual implica vejiga e intestinos. 

Con esta clas1f1cación se encontraron a 3 pacientes con Grado 11 (50%) y 3 
pacientes con Grado 111 (50%) en la valoración preparatona. 
Todas lo pacientes fueron sometidos a protocolo de estudio consistente en 
estudio rad1ográf1co simple y resonancia magnética nuclear la cual ayuda a 
d1ferenc1ar la tuberculosis de una Espond1litis piógena ya que esta usualmente 
esta confinada al centro de la vértebra con ninguna extensión s1gnif1cat1va en el 
1ntenor de la región paraesp1nal (77) 
A dos pacientes, que ingresaron a nuestro servicio antes de contar con RMN se 
sometieron a: Protocolo de estudio el cual consistió en M1elotac para valorar el 
nivel de bloqueo parcial y/o completo sugestivo de granuloma extradural 
(30,65,90) ( Fig. 2) el cual se encontró positivo en los 2 pacientes 

Fig. 2 
TAC con presencia de absceso paravcrtebral 
Con destrucción de T 11 e invasión al canal 

vertebral 

La terapéutica antif1m1ca se instaló al ingreso de! paciente con sospecha 
d1agnost1ca o confirmada con los estudios se implanto por 12 meses, el cual 
consistió en tnple esquema· Rifampíc1na 15 mg/kg/d1a, Etambutol 15 mgikg/día 
y lsoniacida 15 mg/kg/día (24,46,79,83,87) esquema gratuito dictaminado por la 
Secretaria de Salud. 
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INDICACIONES 

Los candidatos para esta técnica quirúrgica son personas adultas con o sin 
déficit neurológico y deformidad vertebral xifot1ca secundaria a que cursen con 
Mal de Pott Torácico, independientemente del sexo y la edad. 

La indicación de esta técnica por medio de abordaje posterolateral extrapleural 
por Costotransversectomia permite una exposición anterolateral para !a 
debridac1ón. lavado quirúrgico y descompresión anterior del canal vertebral, 
así como la estabilización anterior con injerto autologo en bloque de cresta 
ilíaca y estabilización posterior con tornillos transpediculares en un solo tiempo 
quirúrgico, disminuyendo las compl1cac1ones, los días de estancia hosp1ta!ana 
y la pronta integración del paciente a sus actividades. 

Dr José de Jesús Villaseñor Martíncz 
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TECNICA QUIRURGICA 

Los 6 pacientes se sometieron al proced!miento qu1rúrg1co a !as 2 semanas de 
su ingreso, el procedimiento se realizo en un tiempo, y cons1st1ó abordaje 
posterolateral extrapleural por Costotransversectom1a. debndac1on del 
absceso,llmp1eza del foco, descompresión neurológica, rectificaaón de la 
xifosis, artrodesis anterior rntersomatica con injerto autologo de cresta il1aca e 
instrumentación transped1cular posterior. 

Se coloca al paciente en decúbito lateral derecho, se eleva la zona renal o una 
ligera angulación de la mesa de operaciones con la finalidad de obtener una 
buena extensión del campo operatorio La 1nc1sión cutánea se realiza en palo 
de hockey, a nivel de los ángulos de las costillas situados a unos 6 cm por 
fuera de la línea media y la línea correcta de la incisión esta marcada por un 
vértice 2 rnveles por debajo de la prominencia xifot1ca. dando acceso directo a 
las apof1s1s transversas, los pedículos, cuerpos vertebrales, así como para la 
descompresión anterolateral de la médula ( FlG. 3) 

FIG. 3. 
ABORDAJE EN PALO DE HOCKEY PARA 
LA EXPOSICIÓN ANTERIOR Y POSTERIOR 
DE LA COLUMNA VERTEBRAL 
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Se procede a palpar el ángulo de las costillas y a este nivel, se secciona el 
trapecio, Se diseca el músculo erector de la espina dorsal de las costillas y se 
separan !a masa muscular hac:a dentro, bajo control radiográfico, se confirma 
el nivel vertebral antes de seguir adelante, se secciona los ligamentos 
costotransversos y se diseca la apófisis transversas, así como las 
art1cu!ac1ones costovertebrales, se hace resección costal de 4 cm por su 
ángulo con un costotomo fino partiendo de la articulación costovertebral, se 
reseca el fragmento de la costilla, se localiza el pedículo por delante de la base 
de la apófisis transversa, se identifican los agujeros de conjunción de arriba y 
abajo, se localizan nervios intercostales, se protegen con una cinta umbilical 
empapada en solución salína. se ligan los vasos intercostales que acompañan 
a las ramas dorsales, se sigue al pedículo hacia delante, se levanta el tronco 
simpático subpenosticamente así como la pleura al ir avanzando hacia el 
cuerpo vertebral Una vez alcanzado el cuerpo vertebral, se diseca hacia arriba 
y hacia abajo, teniendo cuidado de evitar los vasos segmentanos. 

S1 la exposición es 1n.suf1c1ente, se repite la operación extirpando las costillas 
supra e infrayacente a la inicialmente resecada con lo que se puede lograr 
mejor expos1c1ón vertebra! 

Ya expuesto el cuerpo vertebral se procede a debndar el absceso. así como a 
la l1mp1eza qu1rúrg1ca del foco pottico, se realiza la liberación de la medula 
espinal para la cual se sigue !a raíz o raíces nerviosas hacia adentro para la 
1dent1f1cac1ón de la medula. se realiza posteriormente la reducción de la xifosis, 
se hace h1perextension de Ja columna, previo apoyo renal colocado, esto pone 
en tensión al ligamento long1tud1nal vertebral anterior separando así los 
cuerpos vertebrales y en esta forma se pone en tensión todas las estructuras 
ligamentosas, para asegurar esta posición se coloca e! injerto auto!ogo en 
bloque de cresta il1aca, el hueso cortical mantiene la altura del espació 
1ntervertebral, mientras que el hueso esponjoso da sostén al hueso cortical a 
medida que este reblandece durante su 1ncorporac1ón. 

El injerto de cresta 1liaca debe cortarse de 4 a 5 cm x 2 a 2 5 cm en forma 
rectangular de grosor completo ( 2 paredes corticales con hueso esponjoso en 
medio) debe tener la medida exacta para adaptarse a los bordes del espacio 
1ntervertebral preparado. estando este espacio elevado a su máxima altura, las 
paredes corticales deben orientarse verticalmente y el eje máximo del injerto 
transversalmente, llevándose el injerto en medio de los bordes superiores e 
1nfenores. en esta forma, por arriba y por abajo del hueso esponjoso del injerto 
están en contacto con el hueso esponjoso de los cuerpos vertebrales vecinos y 
estos cuerpos mantienen a la máx!ma distancia mediante la posición vertical de 
las paredes corticales del injerto en el defecto resultante de la limpieza 
quirúrgica y evacuación del absceso, se localizan las artrodias y se artrodesan 
un nivel arriba y uno debajo de las vértebras afectadas así como las apófisis 
transversas de las unidades anatomofunc1onales a estabilizar,se comprueba 
radiograf1camente el nivel vertebral afectado y se produce a la localización del 
tubérculo accesorio que se localiza entre el tubérculo mam1lar y la apófisis 
transversa, por arriba de este, se procede a colocar un alambre guía ( K1rschner 
de 1.3) en la dirección del pedículo, comprobando rad1ograf1camante la 
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local1zac1ón del alambre guía así como su llegada al cuerpo vertebraL se 
procede a 1n1c1ar el orificio con el machuelo canulado autoperforante,se 
continua con la colocac1ón de la barra previamente triscada de acuerdo al nivel 
vertebral a f1Jar con los tornillos, se estab1hza por vía posterior, el injerto anterior 
hace puente entre 2 cuerpos vertebrales , y así se brinda una estab'1lizacíón 
suficiente con Torn11los transpediculares HJM, con barra de fijación ( Fig. 4) 

FIG.4 
TRANSOPERA TORIO POSTE!UOR A LA 

DEBRIDACION Y ARTRODES!S ANTE!UOR CON 
INJERTO OSEO AUTOLOGO INTERSOMATICO Y 

FJJACIÓN TRANSPED!CULAR 

Se coloca una interfase de grasa sobre el saco dura\, se escarifican las 
laminas y se hace artrodesis posterior con injerto viruteado. colocado por 
dentro de las barras. como lo describe el Dr. Hibbs, y se procede a cerrar por 
planos previo control rad1ográf1co para la verif1cac1ón de la fijación y 
estab1l1zación ( FIG. 5) 

Dr José de Jesús Vülaseño1 Marti11ez 
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FIG .5. 
COLOCACIÓN DE BARRA Y TIJERCAS DE CAJA, ARTRODESIS DE LAS 

ARTRODIAS A FUSIONARSE Y COLOCACIÓN DE INJERTO VIRUTEADO 
SOBRE LAS LM1INAS PREVIAMENTE ESCARIFICADAS 

A todos los pacientes se les realizo una premedicación antitrombot1ca a base 
de fraxiheparina subcutánea 7,500 U cada 24 horas,2 días antes de la 
intervención quirúrgica y cinco días después, de igual forma se aplico 1 gr de 
metilprednisolona cada 24 horas por 7 días, así como ant1b1ot1coterap1a 
posterior al procediento quirúrgico a base de d1cloxacilina 1 gr IV cada 6 horas 
con esquema de 1 O di as y en pacientes alérgicos trimetroprím con 
sulfametoxasol mas triple esquema de antif1m1cos a base de 
Rifampic1na,Etambutol e lsoniac1da 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 vía oral 
cuando el peristaltismo se encuentre presente, debe permitírsele caminar y 
sostener su peso en el primero o segundo día del postoperatorio. siempre y 
cuando el dolor se lo permita, se coloca un corsé tipo Jawett ( de tres puntos) 
en el postoperatorio inmediato, la actividad debe limitarse a estar parado junto 
a su cama, incrementándola hasta caminar, a medida que el dolor en la herida 
del sitio donador y la herida quirúrgica lo permitan, el paciente llevara el corsé a 
toda hora mientras camine, excpeto al bañarse, cuándo deberá mantener una 
posición erecta, los pacientes fueron egresados de! servicio con apoyo asistido 
con andadera (28) 
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La actividad física se ltmitara inicialmente a caminar, sentarse a la mesa y usar 
el baño, debe animarse a! paciente a que camine hasta el punto de satisfacer 

sus necesidades dianas. debe tenerse mucho cuidado de evitar la h1perflexion, 
debe usar el corsé hasta que exista evidencia radiológica de consolidación del 
injerto, se iniciara un programa de ejerc1c1os. El seguimiento y control clínico 
fue a los 15 días de su egreso y mensualmente durante 6 meses para evaluar 
la conso!1dación ósea previos controles radiográficos realizados en forma 
bimestral hasta su conso\1dación 

No se observaron datos de artrodesis fallida, la toma de la V.S.G 
postquirúrglca, así como la relación Monocitos - L1nfoc1tos continuo siendo 
morntoreada cada 2 semanas durante el postoperatorio como parámetro 
ind11ecto de ef1cac1a de la medicación antifimica, y así a los 6 meses se 
encontraba entre 13 a 24 ml/hr con promedio de 16 ml/hr, la relación 
Monoc1to -Linfocito se encontró de 4 a 2. 
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RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS MISMOS: 

El promedio de pérdida sanguínea en el transoperatorio oscilo entre 400 mi 
como mínima y 1200 mi como máxima según valoración transoperatoria por 
parte del serv1c10 de anestesiología teniendo como promedio sangrado 
transoperatorio de 720ml, y el tiempo quirúrgico osciló entre 2 hrs y 3 horas 15 
minutos con promedio de 2 hrs 43 minutos. 

La deformidad vertebral postoperatona fue valorada por el método de Konstam 
(58,85,86) oscilando entre 24 y 40 grados con promedio de 28 grados y ángulo 
de la xifos1s de 22 a 45 grados con promedio de 26.8 grados ( Fig. 6 y 7). 
(58.85,86) 
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FIG. 6. 
RX POSQX. AP SE APRECIA INJERTO 
AUTÓLOGO Ii'ITERSOl'vfATICO CON 
INSTRIBvIBNT ACIÓN TRANSPEDICULAR. 

FIG 7 
RX POSQX. LATERAL SE APRECIA INJERTO 
AUTÓLOGO INIBRSOMA TICO CON 
INSTRUMENTACIÓN TRANSPEDICULAR CON 
CORRECCIÓN DE LA XIFOSIS 

El tiempo de seguimiento fue de 12 a 36 meses del postoperatorio con 
promedio de 18 meses; la medicación antif1mica fue administrada gratuitamente 
durante un año y se utilizó un método anatómico para valorar y evaluar 
radiográf1camente la consolidación vertebral anterior y posterior (28) 100% 
consolidación competa anterior y posterior de la artrodesis en AS y en P5 a los 
12 meses (Tabla 2) 
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P1. Reabsorción de hueso 
P2. Pseudoartros1s 
P3 Injerto en su lugar. 
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Retardo de consolidación 
P4. Injerto en su lugar 
Consolldac!ón sin hipertrofia 
P5 Injerto en su lugar 
Consolidación con hipertrofia 

Se observo que el tiempo de unión 1ntercorporea anterior con in¡erto óseo de 
cresta ilíaca autologo fue de 4 a 18 meses con promedio de 6 meses, no 
encontramos casos de erosión, colapso o destrucción del injerto. Watkins (89) 
recomienda radiografías dinámicas para valorar la consolidación y estabilidad 
del segmento afectado, no practicadas en este estudio ( F1g. 8) 

AJ año del procedimiento se valoró nuevamente encontrando como promedio 
deformidad vertebral en 32 grados y deformidad de xifosis en 30.6 grados con 
una pérdida promedio de corrección que oscilo de cero a siete grados, con 
promed 10 de cuatro grados Hasta el momento no ha existido colapso por falla 
del in¡erto o de la instrumentación vertebra! posterior ya que como 
mencionamos el gradaje de consolidación en A5 y P5 se consiguió a los 12 
meses (58) 

Fig. 8 
IMAGEN RADIOGRÁFICA A LOS 12 MESES 
DE POSTOPERADO CON CONSOLIDACIÓN 

A5P5 
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Con la clasificación de Goel, se encontró a 3 pacientes con Grado 11 (50%) y 3 
pacientes con Grado 111 (50%), en la valoración preoperatoria, realizando la 
misma valoración neurológica en e! postoperatorio 1nmed1ato, encontrando. 
Grado l en 3 pacientes (50%) grado 11 en 2 pacientes (35%) grado 111 en un 
paciente (15%) A los 6 meses se valoró nuevamente el estado neurológico 
encontrándose grado 1 en 5 pacientes (83.3%) grado 11 en un paciente (16 7%) 
el cual persiste a un año del tratamiento quirúrgico 

El pronóstico con respecto a la recuperación de la función medular fue 
establecido como lo describe Tul1 (82) encontrando así 5 pacientes (83.3%) con 
pronóstico superior y un paciente (16 7%) con pronóstico inferior (Tabla 3) 

1 GRADO 
2. DURACION 
3. TIPO 
4. INDICE DE ENVOLVIMIENTO 
5. EDAD 

j 6. CONDICIONES GENERALES 

TABLA 3 

parcial 
corto 
comienzo temprano 
lento 
jóvenes 

buenas 

completo i 
lar~_o 1 

comienzo tara10 ! 
rápido i 

viejos 1 

pobres _j 

La terapia antifim1ca con triple esquema se instala en todos los casos con 
sospecha de diagnóstico y se mantiene por 12 meses ( 17,24,46,79,83,97) ya 
que disminuye el riesgo de d1sem1nación o reactivación (7,92) 

En 3 pacientes (50%) se encontró el foco "seco" en la cirugía a nivel del 
absceso, ya que sé tenia como antecedente el foco primario pulmonar en 2 y 
en uno renal, pacientes que habían recibido tratamiento antifím1co previo por 3 
a 16 semanas con promedio de 8 semanas. Esto mismo ya había sido analizado 
y observado por Cauchoix ( 17) 

Una de las complicaciones de realizar el abordaje qu1rúrg1co del foco 
tuberculoso es la reactivación o d1seminac1ón tuberculosa (57) no obstante. 
para Cauchoix, el foco tuberculoso es estéril cuando se han empleado drogas 
antifím1cas combinadas y en dosis adecuadas, encontrando así en sus 
resultados finales porcentaies semejantes de curación cuando el abordaje fue 
hecho después de bloquear el foco con 2 a 3 semanas de tratamiento 
antifímico previo a la cirugía para evitar reactivación o d1sem1nac1ón 
tuberculosa (17) situación, que nosotros seguimos en todos los casos a 
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excepción de los que presentaron a su ingreso compromiso neurológico severo 
en 3 pacientes (50%) con Goel grado 111 

Él diagnostico de este padecimiento esta basado en la historia clínica del 
paciente, la prueba de la tuberculina positiva, la velocidad de sedimentación 
globular, los BAAR en orina y esputo, el índice de Monocitos-L1nfocitos cuando 
está elevado, son índices concluyentes de diagnósticos, aunque a veces no 
están presentes (65) 
Las radlografías simples de la columna torácica nos brinda una imagen en 2 
planos, siendo la anteropostenor para visualizar la presencia de un absceso 
paravertebral, colapso de los cuerpos vertebrales, y en la proyección lateral se 
valora el grado de deformidad xifotica y vertebral 

La TAC en el plano axial con ventana ósea define precisamente !a extensión 
ósea envuelta e identifica una masa paraespina! calcificada común en el mal de 
Pott (4, 12,22,30) la resonancia magnética nuclear visualiza la compresión 
medular ya que posee una imagen multiplanar (22,77) 

El uso de la Jnmunocromalografía y las témicas de DNA para la identificación 
del bacilo. en el futuro brindarán una rápida identificación de la tuberculosis 
(13) El diagnóstico def1nit1vo es el que se realiza en la biopsia de la lesión con 
técnica de Zhiel Nielsen el cual fue pos1t1vo en 2 de nuestros pacientes (33.4%) 
ya que se ident1f1có el bacilo de Koch, en los 4 pacientes restantes (66 6%) se 
reportó células gigantes típicas de Lanhgans, células epiteloides y cé!u!as 
redondas, es decir células formadoras de granuloma (6,33,49,69) Allen (6) 
recomienda obtener preferentemente casium del abordaje quirúrgico para el 
estudio histopato!óg1co y así fue como se realizo 
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DISCUSIÓN 

Existen 2 tipos de abordajes a nivel de la columna torácica, los cuales se 
dividen en lntrapleurales con ataque al foco por vía anterior como la 
Toracotom1a y el Extrapleural, como la Costotransversectom1a por vía 
posterolateral 

La diferencia en este tipo de procedimientos, es la visualización que brindan del 
foco pott1co. ya que en la T oracotomia, se aborda directamente el foco. pero 
con lleva sus l1m1taciones, dependiendo del lado donde se aborde, de 
preferencia derecha por la !ocallzación vascular de la aorta, siendo realizada en 
su mayoría por cirujanos expertos. en esta se realiza apertura de la cavidad 
pleural, siendo la recuperación pulmonar de los pacientes es lenta, ya que se 
tiene que colocar sello de agua, para evacuar las colecciones hemáticas como 
e! aire. en la mayoría de !os casos los pacientes necesitan, ventilación asistida, 
así como control radiograf1co diario para valoración de la expansión pulmonar, 
presentando a veces como complicación una neumonía nosocom1al 
En el caso de la fijación vertebral lateral muchas veces es 1nsufic1ente ya que 
los tornillos de fijación solo toman una cortical, a nivel del cuerpo vertebral que 
se estab1l1za. Pudiéndose presentar luxación del bloque del injerto con la 
consiguiente perdida de la corrección de la deformidad vertebral, siendo el 
tiempo quirúrgico prolongado 
La Costotransversectom1a con modificación en la inc¡s1ón en palo de hockey 
para mayor visualización de los cuerpos vertebrales, los nesgas son menores, 
ya que más accesible la d1secc1ón por planos e identificación de las estructuras 
vasculonerviosas, este tipo de proced1m1ento se puede combinar con la 
estab1l1zación anterior con colocación de injerto autologo 1ntersomatico

1 
y con 

la estabilización por vía posterior con el sistema de fijación Transpedicular, en 
un solo tiempo quirúrgico, permitiendo su pronta recuperación, disminuyendo 
los días de estancia hospitalaria, así como el respeto de la integridad pleural 
evita el uso del sello de agua y los cuidados de expansión pulmonar 
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CONCLUS!ONES 

La comb1nac1ón de artrodesis anterior y posterior otorga una estabilidad 
suficiente en columnas inestables portadoras de Mal de Pott, evitando 
1nmov11izac1ones externas y disminuye el riesgo de perdida de corrección así 
como migración del injerto anterior (65,67,70) 

La instrumentación en el proceso infeccioso se acompaña de un nesgo y una 
causa persistente de infección, siempre que los elementos vertebrales 
posteriores estén envúeltos (5,67,81) de ahí se deriva la importancia de la 
med1cac1ón antifimica pre y postoperatona, asi como de la limpieza quirúrgica y 
debndac1on correcta 

El Myc;obacterium tuberculosis tiene diferentes propiedades adhesivas en la 
superf1c1e de los b1omateriales y puede resistir a los mecanismos de defensa y 
a los qu1mioterápicos pero no a la debridac1ón competa del tejido infeccioso y a 
la terapia antifimica con tres antifím1cos simultáneos pud1éndo.se así 
erradicarse !a infección tuberculosa de la columna vertebra! aún cuando el 
biomaterial esté presente en los elementos vertebrales posteriores (67) 

Los estudios clínicos y los resultados m1crob1olégicos sugieren que !a 
instrumentación posterior no está asociada con persistencia o recurrenc1a de la 
tuberculosis vertebral y usualmente provee una inmediata estab1lizac1ón 
protegiendo a la columna vertebral contra el desarrollo de la deformidad xifotica 
(67) 

La costotransversectomia como medio de abordaje al foco pott1co nos permite 
realizar la extirpación quirúrgica del foco pott1co seguido de artrodes1s 
1ntercorporea por medio del tallado de un lecho adecuado para la colocación de 
injerto autologo de cresta 1liaca, perfectamente piloteados para mantenerlos en 
compresión lo que estimula su hipertrofia de acuerdo con la Ley de Wolf. 
La estabilización por vía anterior con injerto autologo brinda un contacto intimo 
con ei hueso esponjoso del cuerpo vertebral superior e inferior, io cual permite 
la corrección de la deformidad, por que lo injertos piloteados entre las vértebras 
mantiene la pos1c1ón y en un medio donde la circulación es abundante, el 
injerto se encuentra comprimido, no tenso lo que favorece la consolidación. 

La estabilización posterior de elección es mediante instrumentación 
Transpedicular ya que permite él sacrifico del menor número de unidades 
anatomo funcionales vertebrales y perm;te ia facilidad de asegurar la dirección 
del tornillo por ser canulado. la tuerca de caja evita lesiones o sintomatología 
dolorosa postquirurgica de las partes blandas, el instrumental es sencillo y él 
implante es de bajo costo en comparación con los accesibles en el mercado. 
(45,56) Otorgándose con este sistema la estabilización anterior y posterior de la 
columna vertebral 
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Como conclusión pre!1m1nar final, mencionamos que se puede realizar en un 
solo tiempo e¡ tratamiento quinJrgico necesario a realizar en pacientes 
portadores de Mal de Po!! torácico, pudiendo realizar en este mismo tiempo la 
debridacion de absceso y limpieza quirúrgica, la liberación neurológica, la 
rectificación de la xifosis, la estab1lizac1ón anterior y la fijación posterior 
permitiendo así un solo nesgo quirúrgico y un acortamiento de la recuperación 
de nuestro paciente para la bipedestación, deambulac1ón y readaptación a su 
vida diana, así como una pronta recuperación en el postqu!rurg1co inmediato ya 
que al respetarse la integridad pleura - pulmonar nos evita el riesgo de 
complicaciones durante la expansión pulmonar 
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