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RESUMEN

Introduccion. La tuberculosis Osea es la tercera forma de localizacion
extrapulmonar. Representa el 3-5% de todas las formas de tuberculosis, lo que
corresponde a un serio problema de salud debido a sus complicaciones. Es una
enfermedad de dificil diagndstico, generalmente de manera tardia debido a su
capacidad de mimetizar otras enfermedades y su caracteristica paucibacilar. Esto

conlleva a una alta morbilidad con serias secuelas para el paciente.

Metodologia. Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo de
pacientes con tuberculosis 6sea en el Hospital General del Estado de Sonora “Dr.

Ernesto Ramos Bours” durante el periodo 2011-2017.

Resultados. Se incluyeron 18 pacientes al estudio observandose una prevalencia
de 2.3% en los ultimos 7 afios. Los pacientes fueron de sexo masculino con una
edad media de 43 afios, estancia intrahospitalaria de 45 dias y como sintoma
principal el dolor. En los estudios de imagen se observaron lesiones
caracteristicas como osteolisis, destruccion 6sea o de articulacion y abscesos. En
los laboratorios se observé principalmente elevacion en la VSG. De los 11
pacientes con biopsia de la lesion, a menos del 50% se le aisl6 la bacteria o
reportaron lesiones caracteristicas por histopatologia. El diagndstico se hizo

principalmente clinico.

Conclusiones. Los datos encontrados concuerdan con aquellos reportados en
estudios internacionales. Es necesario un protocolo diagndéstico de tuberculosis
Osea en el hospital, ya que no a todos los pacientes se les realizan los mismos

estudios.



ABSTRACT

Introduction. Bone tuberculosis is the third most common form of extrapulmonary
site of infection. It represents 3-5% of all forms of tuberculosis and it is considered
a serious health problem due to its complications. The paucibacillary nature of this
disease and its varied clinical presentations often results in delayed diagnosis. This

leads to high morbidity with serious long-term consequences for the patient.

Methodology. A retrospective, cross-sectional, and descriptive study of patients
with bone tuberculosis was carried out at the General Hospital of the State of

Sonora "Dr. Ernesto Ramos Bours" during the period 2011-2017.

Results. 18 patients were included in the study and a prevalence of 2.3% was
observed in the last 7 years. All patients were male, with a mean age of 43 years,
hospitalization of 45 days, and pain as the main symptom. The imaging studies
showed distinctive lesions, such as osteolysis, bone or joint destruction, and
abscesses. Laboratory tests mainly showed elevation in erythrocyte sedimentation
rate. 11 patients had a biopsy performed, but in less than 50%, bacteria isolation or
histopathology lesions were reported. This disease is mainly diagnosed on the

basis of clinical presentation in our hospital.

Conclusions. The results are consistent with those reported in previous
international studies. A diagnostic protocol for bone tuberculosis is necessary in

the hospital, since not all patients undergo the same studies.
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INTRODUCCION
La tuberculosis es una de las enfermedades mas antiguas, existen hallazgos en

momias pertenecientes a la predinastia egipcia (3500-2650 a.C.) y en restos
humanos ubicados en Suecia e Italia que datan del periodo Neolitico (Cartes
Parra, 2013). Es una enfermedad causada por el género Mycobacterium, siendo el
Mycobacterium tuberculosis el principal agente causal en los humanos (Martinez

et al., 2014).

La tuberculosis es un grave problema de salud publica a nivel mundial. En
el 2015, se reportd una incidencia global de 10.4 millones de casos con un
estimado de 1.4 millones de defunciones (World Health Organization, 2016). En
México, en el 2014, se registraron 20,137 casos de todas las formas de
tuberculosis y fallecieron 2,300 personas (Alvarez et al., 2015). Sonora ocupa el
segundo lugar a nivel nacional en volumen de casos y mortalidad en tuberculosis

(Hernandez, 2017).

La infeccion se da principalmente por via hematégena, sin embargo, en
menos del 50% de los pacientes se encuentran lesiones pulmonares en una
radiografia de térax (Ruiz y Gonzéalez, 2008). La localizacion mas frecuente es la
vertebral. Asi, la tuberculosis 6sea es la tercera forma de localizacién
extrapulmonar, representando el 3-5% de todas las formas de tuberculosis (Mateo

et al., 2007).

El diagndstico de la tuberculosis extrapulmonar 6sea es dificil debido a la
naturaleza paucibacilar de la enfermedad, que generalmente requiere de biopsias

o material de aspiracion para llevar a cabo el proceso de laboratorio (Navarro et
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al., 2006). Existen varios métodos diagnosticos, como la baciloscopia y los
cultivos, que son ampliamente usados, pero presentan baja sensibilidad (Mehta et
al., 2012). Existen nuevos métodos diagndstico como la reaccion en cadena de la
polimerasa y la adenosin desaminasa, la cual se aplica a liquidos corporales.
Estos aceleran el proceso diagndstico y presentan una sensibilidad mayor

(Navarro et al., 2006).

Debido a lo anterior y a la habilidad de esta entidad de mimetizar otras
enfermedades, asi como la falta de sospecha por parte del médico, el diagnéstico
es generalmente tardio (Vergara et al., 2007). Esto lleva a severas complicaciones
para los pacientes, tales como la destruccion 6sea y compromiso neuroldgico,

implicando un alto grado de morbilidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La tuberculosis 0sea es una patologia cronica y catastrofica, principalmente la

tuberculosis en columna vertebral, llamada mal de Pott, siendo un problema de

salud grave.

Es una enfermedad muy antigua, se encontraron hallazgos en momias
pertenecientes a la predinastia egipcia, asi como en restos humanos ubicados en
Suecia e lItalia del periodo Neolitico, con lesiones Oseas caracteristicas de una

infeccion cronica por tuberculosis (Cartes, 2013).

Sonora ocupa el segundo lugar a nivel nacional en volumen de casos y mortalidad
en tuberculosis, reportandose 120 mil casos en el 2016 (Hernandez, 2017). Los
registros del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (2017) reportan un
namero de casos de tuberculosis ésea en todas sus formas en un periodo
comprendido del 2011-2017 en el Hospital General del Estado de Sonora “Dr.
Ernesto Ramos Bours” de 767 casos, de los cuales sélo 6 casos correspondian a

tuberculosis 6sea.

El Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” es un
hospital de segundo nivel, siendo estos pacientes referidos de otros centros de
salud u hospitales de otros municipios, encontrdndose en una etapa avanzada de
la enfermedad ya con complicaciones, terminando en secuelas serias para
nuestros pacientes. Esto se debe al gran desconocimiento que se tiene sobre la
enfermedad en el primer nivel de atencién, retrasando el diagndstico y tratamiento

oportuno, lo cual puede evitar las secuelas que esta enfermedad conlleva.
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El diagnéstico de tuberculosis 6sea en nuestro hospital tiene muchas
aristas. Desde que otro servicio dentro del hospital detecta una complicacion 6sea
fimica o el paciente acude a urgencias por un problema 6seo indeterminado. En
cualquier caso, el diagnéstico de tuberculosis requiere tiempo y actualmente se
utilizan auxiliares diagnosticos como estudios de laboratorio y de imagen que

frecuentemente no son utiles.

Pandey et al., (2007), refiere que el diagnostico de tuberculosis 6sea es
realizado en un lapso de 16 a 19 meses porque los examenes de rutina de
laboratorio y los estudios de imagen no son especificos para un el diagndstico
temprano. Debido a lo anterior, los pacientes tienen prolongadas estancias
intrahospitalarias, aunado a la falta de un sistema de logistica y apoyo
socioeconémico para la realizacion de estudios diagnédsticos. Estos son de alto
costo economico, asi como el tratamiento y rehabilitacion de las complicaciones.
Asi, la economia, tanto del paciente y su familia, como la de recursos

gubernamentales, sufren un gran impacto.

Ademas, a causa del desconocimiento que se tiene sobre la enfermedad,
existe un subregistro de la misma, ya que es una patologia que mimetiza a otras,
diagnosticandose y manejandose de manera errénea. En los archivos del Hospital
General del Estado de Sonora no existen registros sobre tuberculosis 6sea, se
cuenta con los registros del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, el cual
no arroja cifras exactas, ya que esta se ingresa bajo otras enfermedades
(Hernandez et al.,, 2009), asi como la manera de capturarlas, ya que si la

tuberculosis 6sea se acompafa de otra localizacion, se reporta como tuberculosis
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mixta, teniendo un subregistro de la tuberculosis 6sea. Dada que la informacién
obtenida de los registros hospitalarios se usan para la vigilancia, evaluacion y
manejo de enfermedades, tanto a nivel local como nacional, es de suma

importancia identificar su prevalencia.
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JUSTIFICACION
El Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” cuenta con

una antigedad de 100 afios, tiempo durante el cual ha manejado diversas
patologias, entre ellas la tuberculosis, manejo que ha evolucionado en los ultimos
afos, desde su diagnostico hasta el tratamiento. La tuberculosis en todas sus
formas ha aumentado en el estado Sonora en los ultimos afios, encontrando que
el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica reporto 597 casos en el

afnol1995, llegando a los 946 casos en el 2015.

No se cuenta con datos estadisticos sobre tuberculosis 6sea en el Hospital
General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”, ni tampoco se cuentan
con estadistica real en el estado de Sonora, ya que se observa un subregistro de
la tuberculosis 6sea por la manera de su registro, observando un problema al
registrarlo como tuberculosis mixta. También se puede observar que la mayoria de
los reportes epidemiolégicos solo categorizan en pulmonar y extrapulmonar,
inclyendo la tuberculosis ésea en la ultima categoria, sin encontrar publicaciones

con datos estadisticos de esta enfermedad en Sonora.

El cuadro clinico y los hallazgos radiolégicos para el diagnostico de
tuberculosis 6sea no son lo suficientemente sensibles o especificos, ya que
existen multiples diagnésticos diferenciales con mismos hallazgos radiol6gicos
(Pandey et al., 2007). Kawsar et al., (2013), refieren que la imagen por resonancia
magnética (IRM) es el estudio de imagen de eleccion para el estudio de
tuberculosis 6sea. Esta presenta una sensibilidad del 100% y especificidad del

88%; sin embargo, representa un alto costo econémico.
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El diagnéstico de tuberculosis 6sea es todo un reto, ya que por su
naturaleza paucibacilar, los métodos microbiolégicos de rutina son inadecuados
para el diagnostico temprano (Pramanik et al., 2000). Asi, el diagnostico
bacteriol6gico es posible s6lo en el 10-30% de los casos (Garcia et al., 2014).
Mateo et al., (2007), sugiere que una lesién granulomatosa caseosa con células
gigantes en el estudio histopatolégico, tiene alta sensibilidad para infeccion por M.
tuberculosis, incluso cuando no hay crecimiento del cultivo se deben manejar

como tuberculosis.

En este trabajo dard a conocer la tasa de prevalencia de tuberculosis 0sea,
cuadro clinico, el nimero de dias en realizar el diagnéstico, asi como la manera de
realizarlo y el tratamiento que se esta utilizando actualmente en el hospital, lo que

nos dara informacién para compararlo con lo que se realiza en otros hospitales.

Este podria utilizarse como base para una linea de investigacion de
tuberculosis 6sea que se encargue de disefiar e implementar protocolos de
diagnésticoy manejo que disminuirian las consecuencias y complicaciones que

esta enfermedad conlleva para los pacientes en nuestro hospital.
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OBJETIVOS

Objetivo general:
Exponer el manejo actual de los pacientes con tuberculosis 6sea del Hospital

General del Estado de Sonora en el periodo 2013-2017

Objetivos particulares:
1. Determinar la prevalencia de TB Osea del Hospital General del Estado de

Sonora en el periodo 2013-2017

2. Determinar en qué etapa de la enfermedad se presentan los pacientes con

tuberculosis 6sea en el Hospital General del Estado de Sonora

3. Determinar el tiempo promedio en que se realiza el diagndstico.

18



MARCO TEORICO

Historia
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por el género

Mycobacterium. ElI complejo Mycobacterium tuberculosis se conforma por M.
tuberculosis, M. bovis, M. africanun, M. canetti y M. microti, siendo el
Mycobacterium tuberculosis el principal agente causal en los humanos (Martinez

et al., 2014).

La tuberculosis es una de las enfermedades infecciosas mas antiguas que
ha sufrido la humanidad. Los hallazgos mas antiguos se han encontrado en
momias pertenecientes a la predinastia egipcia (3500-2650 a.C.) y en restos
humanos ubicados en Suecia e Italia que datan del periodo Neolitico. Las lesiones
descritas en estos restos fueron una serie de lesiones 0seas caracteristicas de
una infeccion cronica por tuberculosis, tales como el colapso vertebral, lesiones

reactivas periostales y osteomielitis (Cartes, 2013).

Hipocrates (460-377 a.C.) fue el primero en describir la tuberculosis,
conocida en ese tiempo como pthisis, refiriendose a ella como una enfermedad
cronica caracterizada por tos frecuente y persistente, expectoraciones productivas,
sudoracién y fiebre constante. Fue hasta el 24 de marzo de 1882 que Robert Koch
aislé el bacilo responsable de la tuberculosis denominandolo bacilo tuberculoso

(Cartes, 2013).

Sir Percival Pott describié en 1779 una triada dada por la presencia de giba

a nivel de la columna dorsal, absceso osifluente y trastornos neuroldgicos,
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conociéndose afios después la etiologia tuberculosa de la misma, en cuyo honor
se denomind a esta entidad como Mal de Pott (Danza y Cancela, 2007).
Epidemiologia

La tuberculosis es un problema de salud publica en gran parte del mundo. Se
estima que un tercio de la poblacion mundial esta infectada por tuberculosis. En el
2015, se presentaron 10.4 millones de casos nuevos de tuberculosis, equivalente
a 142 casos por 100 000 habitantes a nivel mundial (World Health Organization,

2017) (Figura 1).

Figura 1. Tasas estimadas de nuevos casos de tuberculosis por 100000 habitantes a nivel
mundial en 2016. Informe de la OMS de 2017

La tuberculosis 0sea es la tercera forma de localizacion extrapulmonar, tras
la pleural y la ganglionar, y supone el 1-5% de todas las formas de tuberculosis.

En Europa y Estados Unidos esta infeccion representa el 5-10% de las formas
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extrapulmonares, mientras que en los paises subdesarrollados como en Asia llega
hasta el 15-20% (Mateo et al., 2007).

En México, en el 2014, se registraron 20,137 casos de todas las formas de
tuberculosis y fallecieron 2,300 personas (Alvarez et al., 2015). Sonora ocupa el
segundo lugar a nivel nacional en volumen de casos y mortalidad en tuberculosis.
En el 2016 se reportaron 120 mil casos y en lo que va de 2017, se contabilizan ya

195 personas afectadas (Hernandez, 2017).

Segun los registros del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,
(2017), el total del numero de casos de tuberculosis en todas sus formas en el
periodo 2011-2017 en el Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto
Ramos Bours” fue de 767 casos, de los cuales el 17% correspondia a la
presentacion extrapulmonar (Figura 2). Sdlo seis casos reportados de tuberculosis

0sea, lo que corresponde al 2.3% de todos los casos de tuberculosis (Figura 3).

Distribucion de tuberculosis en el Hospital
General del Estado de Sonora 2011-2017

® Pulmonar
® Extrapulmonar

Figura 2. Distribucion de tuberculosis en el Hospital General del Estado de Sonora, 2011-
2017 (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, 2017)
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Casos de Tuberculosis en el Hospital
General del Estado de Sonora 2011-2017

1% 0% 0% 0% 0%

1% H pulmonar

1% 5% B meningea

M intestinal, peritoneo

H piel

M ganglionar

u miliar

M pleural

H genitourinaria
mixta

M osea

Figura 3. Casos de tuberculosis en el Hospital General del Estado de Sonora, 2011-2017
(Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, 2017)

Patogenia e Inmunidad
Al entrar en contacto la mycobacteria con el cuerpo, inicia una respuesta

inmunitaria que consiste en la reclutacion de macrofagos no activados que
fagocitan a la mycobateria. Estos activan mediadores quimiotacticos que
favorecen la fagocitosis formando un fagosoma. La fagocitosis se favorece por la
activacion del complemento, ocasionando opsonizacién de los bacilos con
productos de la activaciéon del C3 como C3b. Después de la formaciéon del
fagosoma, la supervivencia del M. tuberculosis en su interior parece depender de
la reduccion de la acidificacion por la falta de acumulacién de protones vesiculares
de trifosfatasa de adenosina. Probablemente se genere una serie de eventos

completos por accion de la pared celular bacteriana con glucolipidos de
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lipoarbinomanano (LAM), los cuales inhiben el incremento de calcio intracelular,
afectando la via de calcio/calmodulina (lo que causa la fusién de los fagosomas-
lisosomas), y el bacilo puede sobrevivir en el interior del fagosoma. Si el bacilo
detiene con éxito la maduracion del fagosoma, entonces inicia la replicacion y el
macréfago finalmente se rompe y libera sus contenidos bacilares (Harrison y

Fauci, 2009).

Después de la destruccion celular, se liberan sustancias quimiotacticas que
se encargan de reclutar monocitos inmaduros adicionales derivados de los
macréfagos, incluyendo células dendriticas, los cuales migran a los ganglios
linfaticos para presentar los antigenos micobacterianos a los linfocitos T,

desarrollando inmunidad celular y humoral (Harrison y Fauci, 2009).

Después de dos a cuatro semanas de infeccion se desarrollan dos
respuestas, la respuesta inmunitaria celular con activacion de los macréfagos y
una respuesta que produce lesion a los tejidos. En el primer caso es un fenémeno
mediado por linfocitos T quienes activan a los macréfagos capaces de destruir y
digerir los bacilos. En el segundo, es consecuencia de la hipersensibilidad tardia a
varios antigenos bacilares destruyendo macréfagos inactivados que contienen
multiples bacilos pero que también causan necrosis caseosa de los tejidos

afectados (Lozano, 2002).

La formacion de granulomas se da por el desarrollo de la inmunidad
especifica y la grande cantidad de macréfagos acumulados en el sitio de la lesion.

Los granulomas son linfocitos y macréfagos activados acumulados que
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evolucionan a células epiteliales y células gigantes. Asi, por la respuesta
inmunitaria comentada anteriormente, se produce necrosis solida en el centro del

granuloma (Harrison y Fauci, 2009).

Historia Natural de la Enfermedad
La tuberculosis 6sea es una complicacién de una infeccidn primaria, la cual puede

presentar diseminacion hacia los huesos por via hematégena y en menor
procentaje por via linfatica, ya sea de un foco pulmonar (30%) o genitourinario

(20%) (Mateo et al., 2007).

La predileccidon del bacilo por la columna vertebral y las articulaciones de
carga se explica por la gran vascularidad en las vértebras, principalmente por el
plexo de Batson, el cual rodea los cuerpos vertebrales y permite el flujo de sangre
libremente en ambas direcciones, asi como de las placas de crecimiento de los

huesos largos (Prigau et al., 2013).

En la columna vertebral, la infeccion inicia desde el hueso esponjoso hasta
la cortical, afectando primeramente la porcién anteroinferior del cuerpo vertebral,
para posteriormente afectar la parte central del cuerpo o el disco lo cual ocasiona

destruccion e inflamacion (Kawsar et al., 2013).

En la presentacion articular, la forma de diseminacion es por via directa a
través de los vasos subsinoviales o por via indirecta a través del hueso adyacente
(Danza y Cancela, 2007). El bacilo de koch se ubica inicialmente en la articulacion
en el tejido subsinovial linfoideo. La sinovitis tuberculosa puede adquirir dos
formas evolutivas. 1: forma granulosa, 2. Forma caseosa en la que predominan los

procesos osteoliticos y formacion de caseum, destruyéndose la articulacion en
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forma completa. También puede presentarse como osteomielitis cronica (Ruiz y

Gonzalez, 2008).

Aunque la infeccion osteoarticular se produce por diseminacion
hematogena o linfatica, hasta en un 50% de los casos no se evidencian signos
radiologicos de afeccion pulmonar (Mateo et al., 2007). La tuberculosis vertebral
representa el 50-60% de la forma osteoarticular y afecta del 1-3% de los
portadores de tuberculosis primaria. La region toracolumnar es con frecuencia la

mas afectada (Hernandez et al., 2009).

Presentacion clinica
La presentacion clinica es lenta e insidiosa. La duracién del cuadro clinico varia de

4 a 11 meses. Danza y Cancela, (2007), refieren que el sintoma mas comun es el
dolor, de evolucidén insidiosa, presente en hasta el 90% de los casos. Los sintomas
constitucionales, fiebre y adelgazamiento, suelen faltar estimandose que estan

presentes en menos de 40% de los casos (Kawsar et al., 2013).

La tuberculosis en la columna vertebral, también conocida como mal de
Pott, en donde el dolor a nivel del segmento afectado es el principal sintoma. La
paraplejia puede ser el primer signo de compromiso vertebral. Se estima que entre
40 y 70% de los pacientes se presentan con sintomas y signos neurolégicos al

momento del diagndstico (Danza y Cancela, 2007).

Hernandez Porras y colaboradores, (2009), reportan en una serie de casos
que las principales manifestaciones clinicas en pacientes con tuberculosis
vertebral fueron dolor (77%), seguido de compromiso neurolégico (57.1%) y

deformidad de la columna (54.3%). La deformidad en cifosis es un resultado
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comun de destruccion severa. Por lo que generalmente, solo se afecta un
segmento, principalmente la union dorsolumbar, siendo la compresiéon medular

una de las complicaciones mas comunes (Pallewatte et al., 2016).

La presentacién osteoarticular se da principalmente en cadera y rodilla,
aunque también se presenta en mufieca, refiriendonos a los huesos del carpo y en
el tobillo. El cuadro clinico es variado desde mal estado general, dolor, aumento
de volumen, fistulas cutaneas, contractura muscular, atrofia muscular y
claudicacion. Asi también, se presenta limitacién en los arcos de movilidad en las

articulaciones (Ruiz y Gonzalez, 2008).

Para simplificar y esquematizar la tuberculosis 6sea, se realiz6 un esquema
gréfico sobre la historia natural de la enfermedad de la tuberculosis ésea, el cual
no fue encontrado en la literatura analizada, lo cual ayuda a determinar la etapa de

la enfermedad en la cual se diagnostican los pacientes (Figura 4).

PERIODO PREPATOGENICO PERIODO PATOGENICO
MUERTE

SECUELAS
AGENTE destruccion dsea, destruccion articular,
compromiso neuroldgico ireversible

COMPLICACIONES

dseadeformidad articular, compresién medular,
lidad columna vertebral, diseminacién miliar

HUESPED ~ MEDIO AMBIENTE SIGNOS Y SINTOMAS INESPECIFICOS

mal estado general, pérdida de peso, dolor
de tipo insidioso

HORIZONTE CLINICO

. Mecanismos patogénicos del agente locales y/o sistémicos
ETAPA SUBCLINICA contra mecanismos defensivos, respuesta inmune del
huésped especifica e inespecifica

Figura 4. Esquema de la historia natural de la enfermedad de tuberculosis 6sea

26



Diagnostico
El diagnostico suele ser dificil por varios factores, como la falta de sospecha

clinica, ya que esta enfermedad es una condicién paucibacilar. También por falta
de muestra adecuada, ya sea por toma insuficiente o por distribuciébn poco
uniforme de la bacteria en las muestras, ya que la enfermedad se localiza en sitios

con dificil acceso (Mehta et al., 2012).

Generalmente el diagnostico de tuberculosis désea se retrasa en un
promedio de 16 a 19 meses (Pandey et al., 2007). En una serie de casos
reportada por Mateo et al., (2007), describen que el tiempo medio hasta alcanzar
el diagndstico fue de 8 meses, siendo superior en las formas axiales. En Esparia el
tiempo varia entre 5-8 meses.

Vergara et al., (2007), propone que el diagnéstico se base en 7 criterios:
clinico, epidemioloégico, prueba cutanea de la tuberculina, radioldgico,
baciloscopia, cultivo e histopatolégico. El cuadro clinico y los hallazgos
radiolégicos para el diagndéstico de tuberculosis ésea no son muy sensibles ni
especificos, ya que existen multiples diagnésticos diferenciales con mismos

hallazgos radiol6gicos (Pandey et al., 2007).

Kawsar et al., (2013), refieren que la radiografia simple es el primer estudio
de imagen, la cual puede estar normal en la primera etapa de la tuberculosis 0sea.
Por otro lado, la RM se ha mostrado como el estudio de imagen de eleccién con

una sensibilidad del 100% y especificidad del 88%.
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Vergara et al.,, (2015), refieren que el primer signo radiografico que
podemos encontrar en la tuberculosis ésea es la osteoporosis, posteriormente se
encuentra osteolisis y destruccion 6sea. En el caso de la columna vertebral, se
ubica habitualmente en los angulos anteriores, ya sea superior o inferior,
posteriormente comprometiendo la placa y el disco vecino, observando
disminucién del espacio discal (Figura 5). La destruccién vertebral ocasiona
colapso vertebral conllevando a la giba dorsal, deformidad muy comun en el mal
de Pott (Danza y Cancela, 2007) (Figura 6). Calcificaciones en las masas

paravertebrales es sugestiva de tuberculosis (Rivas et al., 2013).

Figura 5. Proyeccion oblicua en donde se observa lisis en la plataforma anterosuperior del
cuerpo vertebral (Rivas, et al., 2013).
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Figura 6. Proyeccién lateral de columna toracica con grave cifosis en mal de Pott toracico
(Lopez, et al. 2005).

La tomografia axial computarizada (TAC) brinda mejores datos sobre las
lesiones 6seas asi como su extension. Cuando se realiza con contraste se
evidencian abscesos paravertebrales, resaltando el tejido granulomatoso y las
paredes de los abscesos, tanto en los tejidos blandos como en el hueso. El tipo de
lesion OGsea que se observa es la destruccion fragmentada (Rivas, et al., 2013)
(Figura 7 y 8). Rivas, et al., (2013), reportan que en el 45-100% de la tuberculosis
vertebral se encuentra absceso paravertebral, el cual se encuentra anterolateral al

cuerpo vertebral y se puede expandir por planos hasta el espacio epidural.
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Figura 7. Corte sagital de TAC de columna lumbar en donde se observa esclerosis vertebral
en multiples, destruccién 6sea de L1 y L2 con compromiso del disco intervertebral, asi
como osteolisis de L4 (Rivas, et al., 2013).

HOBPITAIL
Philips Brill
29 Febk 2012 0O

140kV

Figura 8. TAC de cadera. A) corte sagital de cadera en donde se observa gran destruccién
de la cabeza femoral, afectando el cartilago articular. B) corte axial, se observa pérdida de la
esfericidad de la cabeza femoral con afectacién del cartilago en ambas superficies
articulares coxofemorales con gran destruccidon de la cabeza femoral, se observa lisis en el
acetabulo (Rodriguez, et al., 2014).

La IRM es el estudio de eleccion para el estudio de tuberculosis 6sea, ya
gue se pueden observar los cambios tempranos en el desarrollo de la enfermedad

en donde ningun otro estudio de imagen se observan lesiones. Permite observar la
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destruccion del disco intervertebral y hueso en sus etapas tempranas, asi como
valorar la compresion medular. Asi también se puede observar edema 0seo,
destruccion 6sea y absceso paravertebral, el cual puede propagarse hacia el

musculo iliopsoas (Rivas et al., 2013) (Figura 9).

Figura 9. . Diseminacién multisegmentaria de tuberculosis 6sea con absceso en iliopsoas
bilateral. A, B cortes sagital STIRYy en T1 con contraste se observa imagenes hiperintensas
en multiples cuerpos vertebrales con colapso de L2 y L3, con compresién de canal medular.
C corte coronal en T1 contrastada en donde se observa absceso en ambos iliopsoas (Rivas,
et al., 2013).

Los estudios de laboratorio como velocidad de sedimentacion eritrocitaria
(VSG), proteina C reactiva y el conteo de leucocitos no son especificos en la
mayoria de los casos. No siempre se encentra elevacion de células blancas y la
VSG esta normal en el 25% de los pacientes. La prueba cutanea de tuberculina
permite identificar rapidamente a los pacientes que estuvieron expuestos a
tuberculosis. La desventaja de esta prueba es que se ve afectada por la
variabilidad interobservadora, reportando falsos positivos secundaria a la
vacunacion y falsos negativos en personas inmunocomprometidas (Murray et al,

2015). Pramanik et al., (2000), refieren que los métodos microbiolégicos de rutina
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son inadecuados para el diagnostico temprano, especialmente cuando presenta
afectacion Osea.

Pandey et al., (2007) describen que la tincion de Ziehl-neelsen y el cultivo
con medio lowenstein Jensen tienen muy baja sensibilidad y especificidad por la
naturaleza paucibacilar de la tuberculosis extrapulmonar. Para que una
baciloscopia sea positiva se necesitan 5000-10000 bacilos por mililitro y la mayoria
de las muestras extrapulmonares no cuentan con esa gran cantidad de bacilos. La
bacteria es de crecimiento lento por lo que el cultivo requiere 6-8 semanas para el
crecimiento bacteriano. La mayoria de los diagnésticos de tuberculosis depende
de la evidencia histopatoldgica, la cual en algunas ocasiones puede ser inconclusa
y se requiere de alta experiencia para realizarlo. Se han mejorado los medios de
cultivo como el de Middlebrook, que requiere menor tiempo para realizar el

diagnostico (9.5-4.4 dias) (Murray et al., 2015).

Recientemente el estudio por reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
se ha utilizado para realizar diagndésticos hasta en 6 horas con una sensibilidad del

75% y especificidad del 99% (Murray et al, 2015).

Estado del arte actual
El protocolo de diagndstico de tuberculosis 6sea varia internacionalmente. En

Uruguay, el diagnoéstico se basa en el cuadro clinico y estudios por imagen,
iniciando tratamiento antifimico, se realiza drenaje del absceso y se analizan las
muestras por cultivos, en donde se puede aislar el bacilo u obtener mejoria clinica
con el tratamiento antituberculoso (Danza y Cancela, 2007). Este manejo coincide

con el de Colombia reflejado en un reporte de caso de Vergara et al., (2007).
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En el Reino Unido, ante un paciente que presenta dolor, aumento de
volumen en una articulacion o dolor lumbar, asociado o no a tos, se inicia el
estudio con laboratorios de rutina y estudios de imagen con radiografias simples,
se realizan pruebas microbioldgicas con baciloscopia y cultivo de expectoracion.
De ser éstas negativas, se inicia tratamiento empirico para alguna otra infeccion
por bacterias o se maneja como bursitis, de no encontrar mejoria clinica se
complementa estudios con TAC o IRM, en donde se pueden apreciar lesiones
sugestivas de tuberculosis ésea. En base a esto, se toma biopsia de la lesion, la
cual se manda a cultivar y se realiza PCR, en donde se obtiene el diagndstico

definitivo y se inicia tratamiento antifimico (Magnussen et al., 2015).

En la India, ante sospecha de tuberculosis se realizan estudios de
laboratorio de rutina, radiografias simples de la extremidad afectada y radiografia
simple de térax y la prueba de Mantoux. Si se encuentran lesiones Oseas, se
complementa con estudio de MRI. De encontrarse lesiones se realiza toma de
biopsia por aspiracibn con aguja fina guiada por TAC y se estudia por
histopatologia, cultivo de pus, tincion gram, baciloscopia y cultivo de Lowenstein-
Jensen. El tratamiento antifimico se inicia al contar con resultado de histopatologia
sugestivo de granuloma tuberculoso. El tratamiento se inicia antes si se cuenta
con cuadro clinico y estudios de imagen con alta sospecha diagndstica (Prakash

et al., 2016).

Por otro lado, en México, el tratamiento antifimico se inicia en todos los
casos de sospecha de diagnéstico y se mantiene por espacio de 12 meses. El

tratamiento quirdrgico en caso de ser necesario se realiza 3 semanas posterior
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iniciado la terapia antituberculosa para evitar diseminacion de la enfermedad

(Hernandez et al., 2009).

Tratamiento
El tratamiento es fundamentalmente farmacoldgico y debe iniciarse lo mas rapido

posible y no es necesario contar con diagnostico microbiolégico existiendo una
alta sospecha clinica. Los antifimicos utilizados son isoniazida 300mg/d,
rifampicina 600mg/d, pirazinamida 1500mg/d y/o etambutol 1200mg/d. Si no existe
resistencia o hipersensibilidad a los medicamentos, se administran juntos, de
lunes a sdbado por 10 semanas hasta completar 60 dosis, posteriormente se retira
la piramizida y se continla tratamiento hasta cumplir 4 meses, retirando el
etambutol. Se continda rifampizina e isoniazida hasta cumplir 12 meses de

tratamiento (Garcia et al., 2014).

A pesar de que el tratamiento farmacoldgico es el tratamiento de primera
linea, los pacientes con déficit neurologico, fallo en el manejo medico e

inestabilidad o deformidad en la columna se benefician del tratamiento quirdrgico.

Se reportan tres circunstancias en donde la cirugia esta indicada:
compresion de estructuras neuronales por el tejido de granulacion con edema de
corddn o mielomalacia, déficit neuroldgico progresivo e inestabilidad de la columna
vertebral (Murray et al, 2015). Danza y Cancela, (2007), refieren que la cirugia se
reserva para casos en que sea necesario el drenaje del absceso, desbridamiento,
descompresion y estabilizacion de la columna para evitar dafios neurologicos

mayores
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MATERIALES Y METODO

Descripcion general y disefio del estudio
Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, transversal y exploratorio,

que abarca los casos de pacientes con tuberculosis O0sea y espondilodiscitis
durante el periodo de enero de 2011 hasta abril de 2017 en el Hospital General del

Estado de Sonora.

Grupo de estudio y universo de trabajo
La poblacién en estudio corresponde a los expedientes con diagnostico de

tuberculosis 6sea y espondilodiscitis en el periodo enero de 2011 a abril de 2017

en el Hospital General del Estado de Sonora.

Tamafio de la poblacion a estudiar
Se realiz6 muestreo no probabilistico por conveniencia, de manera que el tamafio

de la poblacién estudiada corresponde al total de expedientes con diagndéstico de
tuberculosis 6sea y espondilodiscitis en el periodo enero de 2011 a abril de 2017,
de los cuales 18 cumplieron con los criterios de seleccion. Debido al tipo de
muestra, no es posible estimar el impacto ni el soporte estadistico de la poblacion
en estudio, tomandose como muestra a la poblacion total comprendida en el

periodo estipulado para realizar el estudio exploratorio y descriptivo.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién: Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios de edad con

diagnéstico de tuberculosis 6sea y espondilodiscitis registrado a su egreso durante
el periodo enero de 2011 a abril de 2017 en el Hospital General del Estado de

Sonora que cumplian con un expediente clinico completo, es decir que contaran
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con notas médicas, resultados de laboratorio, estudios de imagen, incluyendo
radiografias simples, tomografia axial computarizada o imagen por resonancia

magnética.

Criterios de exclusién: Se excluyeron aquellos pacientes con diagnéstico de
tuberculosis pulmonar exclusivamente y expediente clinico incompleto, que no

contara con estudios de imagen o resultados de laboratorio.

Metodologia
Se hizo una revisién de la literatura médica, recabando las tasas de tuberculosis y

tuberculosis 6sea a nivel mundial, de México, del estado de Sonora y del HGES.
Asi también se revisé sobre la patogenia, historia natural de la enfermedad,
presentacion clinica, métodos diagnosticos y tratamiento. Se utilizaron los
buscadores Google, Springer y OVID usando las palabras claves: tuberculosis
Osea, tuberculosis extrapulmonar, espondilodiscitis tuberculosa y mal de Pott.
Posteriormente, se utilizd el sistema electronico ASSIST para la captura de
expedientes registrados con el diagnostico de tuberculosis 6sea y espondilodiscitis
de los servicios de traumatologia y ortopedia e infectologia en el periodo enero de

2011 a abril de 2017 del Hospital General del Estado de Sonora.

Cédula de recoleccion de datos
De los registros y expedientes clinicos, se obtuvieron los siguientes datos: sexo,

edad, afio en el que se realizé el diagndstico, dias de estancia intrahospitalaria,
localizacion de la lesién, cuadro clinico, presencia de enfermedad tuberculosa
mixta, estudios de imagen (radiografias, TAC y RM), laboratorios (hemoglobina,

leucocitos, VSG y PCR), anticuerpos antituberculosis, prueba cutanea de
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tuberculina, método diagndstico (BAAR en expectoracion, baciloscopia en pus o

tejido, cultivo, PCR, histopatologia, prueba terapéutica) y tratamiento.

Andlisis estadistico
Las variables fueron ingresadas a una base de datos en el programa estadistico

NCSS version 11 para Windows, a las cuales se les establecieron valores de
codigo (categorizacion) a las variables cualitativas. Se obtuvieron medidas de
tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas. Ademas, se
determiné la frecuencia y distribucion para cada variable, creando tablas de

frecuencias entre las variables y su representacion gréfica.

Recursos
Humanos: Investigador, asesores de tesis, asesor de metodologico y personal de

epidemiologia, con apoyo del Departamento de Archivo.
Financieros: No se requirié de recursos financieros.

Materiales: Expedientes clinicos, software estadistico NCSS versiéon 11, sistema

ASSIST, equipo de cémputo y de oficina.

Aspectos éticos
Debido a que este es un estudio retrospectivo, corresponde Unicamente a la

revision de expedientes, teniendo como limitacibn la ausencia de un
consentimiento informado de los pacientes. Sin embargo, se respetara la identidad

de los pacientes y confidencialidad de los datos.
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RESULTADOS
Se incluyeron 18 pacientes en el estudio y sus caracteristicas generales son

presentadas en la tabla 1. De estos, todos los casos fueron masculinos, con
edades de 21 a 68 afios y una media de 43 + 12 afios. El 50% de los casos (n = 9)
se encontraba dentro del rango de edad de 40-59 afios. La mayoria de los casos
diagnosticados (67%) se concentraron en los afios 2015 (28%, n = 5) y 2016
(39%, n = 7) presentando una tendencia linear en aumento (R? = 0.71) (Figural0).
Se obtuvo una prevalencia puntual de 2.3% en el Hospital General del Estado de

Sonora durante el periodo 2011-2017.

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con tuberculosis 6sea en el Hospital General del
Estado de Sonora durante el periodo 2011-2017

Caracteristica Pacientes (n) Porcentaje

Sexo

Masculino 18 100%

Femenino 0 0%
Edad

< 39 afos 7 39%

40 — 59 afios 9 50%

> 60 afos 2 11%
Afio de Diagnostico

2011 0 0%

2012 0 0%

2013 0 0%

2014 2 11%

2015 5 28%

2016 7 39%

2017 4 22%
Estancia Hospitalaria

< 59 dias 12 67%

60 — 89 dias 4 22%

> 90 dias 2 11%
Localizaciéon de la Lesiéon

Vertebral 15 83%

Rodilla 1 6%

Carpo 2 11%
Cuadro Clinico

Dolor 18 100%

Pérdida de Peso 9 50%

Fiebre 5 28%
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| Compromiso Neuroldgico 9 50%

En promedio, se observé una estancia intrahospitalaria de 45 + 32 dias,
tiempo que tardé en realizarse el diagnostico. El 67% de los casos (n = 12)
tuvieron una estancia hospitalaria menor a 59 dias y el 11% (n = 2) estuvieron mas
de 90 dias. La presentacion clinica que predomind fue la vertebral con el 83% de
los casos (n = 15), siguiendo la del carpo con 11% (n =2) y 6% (n = 1) en la rodilla

(Figura 11).

, _ CASOS DE TUBERCULOSIS
OSEA POR ARO EN EL HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO
DE SONORA DURANTE EL PERIODO 2011-2017
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y =1.1071x - 1.8571
R?=0.7193

EmmNUMERO DE CASOS
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o
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Figura 10. Casos de tuberculosis 6ésea por afio

Ademas, en la presentacion vertebral, el segmento mas afectado fue la
columna dorsal (n = 6), siendo T11-T12 el nivel mas afectado y el 17% (n = 3) de

los pacientes presentaron lesion multinivel. El 44% (n = 8) de los pacientes
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presentaban tuberculosis mixta, del cual el 87% (n = 7) de los casos correspondia

a tuberculosis pulmonar y el 13% (n = 1) a tuberculosis meningea.

El 60% de los casos de tuberculosis vertebral (n = 9) presentaron
alteraciones neuroldgicas al momento del diagndstico, ningln caso de mufieca y
rodilla presentaron compromiso neurolégico (Tabla 2). Ademas, todos los
pacientes (n = 18) presentaron dolor en el sitio afectado, el 50% (n = 9) presento
afectacion del estado general con pérdida de peso y solo el 28% (n = 5) manifesto

fiebre (Tabla 1, Figura 12).

Localizacién de lesién en pacientes con tuberculosis 6sea en el
Hospital General del Estado de Sonora, 2011-2017

B VERTEBRAL mRODILLA CARPO

11%

6%

Figura 11. Localizacién de lesién en pacientes con tuberculosis ésea en el Hospital General
del Estado de Sonora, 2011-2017.

De esta manera, se determin6 una prevalencia puntual de 2.3% en el

Hospital General del Estado de Sonora durante el periodo 2011-2017.
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Tabla 2. Localizacion de la lesién de tuberculosis 6sea con compromiso neurolégico en el
Hospital General del Estado de Sonora, 2011-2017

NUmero de Pacientes Compromiso
Localizacion de la Lesion (%) neurolégico
Vertebral 15 (83%) 15 (100%)

Tor4cica 6 (33%) 4 (67%)
Toracolumbar® 2 (11%) 1 (50%)
Lumbar 4 (22%) 3 (75%)
Multiple 3 (17%) 2 (67%)
Rodilla 1 (6%) 0 (0%)
Mufeca 2 (11%) 0 (0%)

Cuadro clinico de los pacientes con tuberculosis 6sea del
Hospital General del Estado de Sonora, 2011-2017

120%

100%
100%

80%

60%

m CUADRO CLINICO

40%

20%

0%

DOLOR PERDIDA DE FIEBRE COMPROMISO
PESO NEUROLOGICO

Figura 12. Cuadro clinico de los pacientes con tuberculosis 6sea del Hospital General del

Estado de Sonora, 2011-2017
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Con respecto a los resultados de los estudios de imagen, todos los

pacientes contaban con al menos uno, el 67% de los casos (n = 12) contaban con

radiografias del sitio afectado, el 33% (n = 6) con tomografia axial computarizada y

el 78% (n = 14) con imagenes por resonancia magnética (Tabla 3). Los hallazgos

encontrados en los estudios de imagen se describen en la tabla 4. De los

pacientes con tuberculosis vertebral, el 61% (n = 11) present6 absceso, 28% (n =

5) con absceso paravertebral, 11% (n = 2) con absceso intervertebral, 22% (n = 4)

con extension al masculo iliopsoas y 39% (n = 7) con compresion medular.

Tabla 3. Estudios de imagen realizados en pacientes con tuberculosis 6sea en el Hospital
General del Estado de Sonora, 2011-2017

Estudio de Imagen  Pacientes (n) Porcentaje
Radiografia 12 67%
TAC? 6 33%
IRMP 14 78%

2 Tomografia axial computarizada
® Imagen por resonancia magnética

Tabla 4. Hallazgos encontrados en estudios de imagen en osteomielitis vertebral

Hallazgos encontrados en estudios de imagen en osteomielitis vertebral

Radiografia

TAC

IRM

Lesiones liticas o
destrucciéon 6sea

Lisis en cuerpos vertebrales

Edema 6seo

Fracturas por aplastamiento

Destruccion 6sea fragmentada
con fracturas de cuerpos

Erosion de plataformas,
destruccion ésea

vertebrales
Disminucion del espacio Absceso paravertebrales, Compromiso del disco
intervertebral intervertebrales intervertebral

Absceso en el musculo
iliopsoas

Abscesos paravertebrales,
intervertebrales con o sin
extension a musculo iliopsoas
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Calcificaciones en psoas y en
partes blandas

Compresion medular

Con respecto a los examenes de laboratorio de rutina, el 72% (n = 13) de

los pacientes presentaban hemoglobina normal a su ingreso, el 23% (n = 5)

presentaron anemia, de los cuales el 40% (n = 2) correspondia a anemia leve,

40% (n = 2) a anemia moderada y 20% (n = 1) a anemia severa. El conteo de

células blancas se encontrdé normal en el 78% (n = 14) de los casos y el 22% (n =

4) presento elevacion de los mismos. Solo se encontrd resultado de velocidad de

sedimentacion eritrocitaria (VSG) en el 39% (n = 7) de los pacientes, de los cuales

el 14% (n = 1) estaba normal y en el resto (86%, n = 6) estaba elevada (Tabla 5y

6).

Tabla 5. Examenes de laboratorio realizados en pacientes con tuberculosis 6sea en el

Hospital General del Estado de Sonora, 2011-2017

Examen de Laboratorio Pacientes (n) Porcentaje
Hemoglobina 18 100%
Leucocitos 18 100%
Plaquetas 18 100%
VSG2 8 44%
PCRP 3 17%

a Velocidad de sedimentacion globular
b Reaccién en cadena de la polimerasa

Tabla 6. Resultados de examenes de laboratorio en pacientes con tuberculosis 6sea en el
Hospital General del Estado de Sonora, 2011-2017

HEMOGLOBINA LEUCOCITOS VSG
NORMAL 13 14 1
ALTERADO 5 4 6
AUSENTE 0 0 11

43




Las pruebas diagndsticas de los pacientes se muestran en la tabla 7.
Se observaron resultados de prueba cutanea de tuberculina (Prueba
Mantoux) en el 17% (n = 3) de los pacientes, de los cuales solo en el 33% (n =
1) se encontré positiva. El 78% (n = 14) contaba con baciloscopia en
expectoracién y so6lo en el 14% (n = 2) pacientes. El 11% (n = 2) de los
pacientes contaban con anticuerpos antituberculosis, resultando positivos
ambos casos. La tincion de Ziehl-Neelsen en muestras de tejido o pus se
observo en el 61% (n = 11) de los pacientes. Sin embargo, s6lo el 36% (n = 4)
fueron positivas. El 33% (n = 6) de los pacientes contaban con cultivo de
tejido afectado o pus, de los cuales so6lo el 17% (n = 1) aislé al
Mycobacterium. Ademas, de los 13 pacientes con estudio histopatoldgico de
la lesion, el 23% (n = 3) presentaron descripcion de la lesion granulomatosa
caracteristica y el resto (77%, n = 10) s6lo reporté inflamacion cronica,
necrosis o periostitis. Finalmente, el 22% (n = 4) de los pacientes contaban
con estudio de reaccién en cadena de polimerasa (PCR) siendo positivo en
el 50% (n = 2) de los casos. Ademas, se evaluaron la sensibilidad de estas
pruebas la cual se muestra en la tabla 7. Las pruebas de anticuerpos
antituberculosos y prueba terapéutica resultaron con alta sensibilidad (> 80%), el

resto de las pruebas resultaron con bajo valor predictivo positivo.

Tabla 7. Métodos diagnésticos realizados y resultados de pacientes con tuberculosis 6sea
en el Hospital General del Estado de Sonora, 2011-2017

Numero de Resultado Sensibilidad
Método Diagndéstico Pacientes (%) Positivo (%) (%)
Anticuerpos Antituberculosos 2 (11%) 2 (100%) 100%
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Prueba Mantoux 3 (17%) 1 (33%) 33%
BAAR en Expectoracion o Jugo 14 (78%) 2 (14%) 14%
Gastrico
Baciloscopia en Pus o Tejido? 11 (61%) 4 (36%) 36%
CultivoP 6 (33%) 1(17%) 17%
PCRe 4 (22%) 2 (50%) 50%
Histopatologia 13 (72%) 3 (23%) 23%
Prueba Terapedutica 11 (61%) 10 (91%) 91%

2 Tincién de Ziehl-Neelsen
b Cultivo Lowenstein
¢ Reaccion en cadena de la polimerasa

El 56% (n = 10) de los casos, el diagnostico se asumié por contexto clinico

y hallazgos de imagen. En todos ellos, el curso evolutivo y la respuesta al

tratamiento, permitieron asumir el diagndstico, por lo que no se han excluido de la

serie. Todos los pacientes recibieron tratamiento con Dotbal, esquema que

consiste en Rifampicina 150 mg, isoniacida 75 mg, pirazinamida 400 mg y

clorhidrato de etambutol 300 mg. El 61% (n = 11) de los pacientes recibieron

tratamiento quirargico, al 45% (n = 5) sélo se le reporté desbridamiento quirdrgico

y al 55% (n = 6), instrumentacion de columna vertebral.
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DISCUSION
A nuestro conocimiento, este es el primer trabajo en estudiar la

epidemiologia de la tuberculosis 6ésea en Hospital General del Estado de Sonora.
En el presente estudio se incluyeron 18 pacientes con diagnostico de tuberculosis
0sea en los ultimos 7 afos del Hospital General del Estado de Sonora. Todos los
casos fueron de sexo masculino. No podemos esclarecer que sea una patologia
ligada al sexo; sin embargo, la literatura si reporta que esta predomina en
hombres, tal como es descrito en la serie de casos por Pallewatte, et al., (2016).
Asi también, se observé que la edad media de los pacientes fue de 43 + 12 afios,

lo cual concuerda con los reportes a nivel mundial (Pallewatte, et al., 2016).

Asi también se observo una posible tendencia ascendente de la prevalencia
de tuberculosis 6sea en los ultimos 3 afios, esto puede ser debido a varias causas,
como el aumento en la prevalencia de tuberculosis 6sea en el estado de Sonora a
partir del 2006, asi como el registro adecuado de la enfermedad, mejores métodos

diagnésticos y la alta sospecha clinica que hay en los ultimos afios.

Ademas, el tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de 45 dias,
tiempo en el que se tardd en realizar el diagndstico e iniciar el tratamiento, lo cual
a diferencia de otros autores, en donde refieren un tiempo promedio de 3 meses
como en el reporte de Lépez et al., (2005), siendo menor que el reportado en la
literatura. Lo anterior puede estar relacionado a que los pacientes acuden con un
cuadro clinico avanzado, en donde ya cuentan con datos caracteristicos en los

estudios de imagen, lo gue hace sospechar en esta patologia desde el inicio.
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El cuadro clinico no vari6 mucho entre los casos, ya que al igual que en
otros estudios, el sintoma principal fue el dolor, la mitad presentaron compromiso
al estado general, pero sélo el 27% presentd fiebre (Kawsar et al., 2013). Con
base al cuadro clinico y estudios de imagen, todos los pacientes se encontraban
en la etapa de complicaciones. El 63% de los pacientes con tuberculosis vertebral
presentaban compresion medular y el 100% de los pacientes con presentacion
extravertebral presentaron destruccién O6sea y articular, ocasionando limitacion
funcional de la extremidad. Lo ideal es realizar el diagnoéstico de manera
temprana, para reducir las complicaciones de la enfermedad, principalmente el
compromiso neuroldgico, lo cual conlleva a un reto muy grande para el médico, ya
que la tuberculosis 6sea puede simular varias enfermedades como artritis séptica
de otra etioldgica, artritis reumatoide, mieloma multiple, tumores 6seos primarios o

metastasicos, entre otras.

De esta manera se procedié a desarrollar un esquema sobre la historia
natural de la enfermedad de tuberculosis 6sea, ya que no se encontraron estudios
previos al respecto. Este se realiz6 a partir de la informacion de nuestros
pacientes y de literatura cientifica en donde se describe el periodo patogénico y

los hallazgos de imagen correlacionados con la clinica.

Se obtuvo una prevalencia puntual de tuberculosis 6sea en el Hospital
General del Estado de Sonora en los ultimos 7 afios de 2.3%, similar a lo
reportado en la literatura, siendo el 2.2-4.7% en paises desarrollados, llegando a
alcanzar hasta 10-15% en paises subdesarrollados como es el caso de Asia

(Prigau et al., 2013). Existe una elevacion en la prevalencia en los paises
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subdesarrollados por la precariedad social en la que viven, desnutricion,
adicciones, inmigracion, dificultad de acceso a servicios de salud y enfermedades
variadas como la diabetes mellitus (DM) y VIH/SIDA, la cual ha aumentado su
prevalencia en los ultimos afios (Medina et al.,2016). A pesar de que México es un
pais subdesarrollado, observamos una tasa que corresponde a los paises
desarrollados. El estudio fue realizado en un hospital de concentracion mayor en

el estado, éste solo representa una parte del sector poblacional del estado.

Con respecto a los estudios de imagen, se observaron las lesiones
descritas en la literatura, con imagenes caracteristicas tanto en radiografias como
por IRM muy parecidas a las reportadas por Lopez et al., (2005). En los estudios
radiograficos se encuentran, osteopenia, osteolisis y disminucion del espacio
articular, en la columna se observa principalmente destruccion del cuerpo
vertebral, en la IRM encontramos destruccion del cuerpo vertebral, compresion
medular y abscesos. En el estudio la localizacion del absceso mas frecuente fue

paravertebral.

Ruiz y Gonzalez, (2008), describieron que solo hasta en el 50% de los
pacientes se encuentra lesion pulmonar asociada, lo cual coincide con lo
encontrado en el estudio, en donde menos del 50% de los casos presentaban
tuberculosis pulmonar asociada, el resto no contaba con lesiones pulmonares en

la radiografia de térax.

No todos los pacientes contaban con los estudios de laboratorio completos,

s6lo se encontré anemia en 5 y leucocitosis en 4. No todos los pacientes contaban
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con valores de VSG, ya que algunas veces se carece de reactivo en el hospital,
pero de los 7 pacientes, 6 tenian elevacion de la misma, lo cual coincide con lo
descrito por Murray et al., (2015). En la practica del Hospital General del Estado
de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” ya no se utiliza realizar la prueba de la
tuberculina, ya que solo 3 pacientes contaban con ella, y sélo 1 presento positiva,
esto se debe a la escases de recursos, por lo que no siempre se cuenta con la
prueba. Como protocolo se solicita baciloscopia en expectoracion, la cual no es
muy Util, ya que solo el 38% de los pacientes presentaron tuberculosis pulmonar
asociada y solo 2 pacientes contaron con baciloscopia positiva. Esta prueba
podria omitirse del protocolo de estudio, ya que sabemos, no siempre la
tuberculosis Osea tiene asociado un foco pulmonar, y la entidad es paucibacilar,
por lo que podriamos ahorrar recursos si no se realiza esa prueba, a menos que
contemos con cuadro clinico de tuberculosis pulmonar y lesiones en una

radiografia simple de térax.

Solo en 2 pacientes se realizaron anticuerpos antituberculosis los cuales
resultaron positivos. De los 18 pacientes, a 13 se les realizo toma de biopsia, de
los cuales a 11 se les realizé tincidon de Ziehl-Neelsen, reportando sélo 36% fueron
positivas, a 6 se les realizd cultivo de las cuales 1 aisl6 al Mycobacterium,
resultados que podemos encontrar en la literatura (Murray et al., 2015). A 13
pacientes se les realizo estudio histopatolégico en donde 3 reportaron la lesion

caracteristica granulomatosa. 4 contaba con estudio PCR, solo 2 siendo positiva.

Como se puede observar, no todos los pacientes contaban con los mismos

estudios de laboratorio, lo anterior se debe a la falta de recursos en el hospital. No
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siempre se cuenta con todos los reactivos y a pesar de que se solicitan, no se
pueden realizar. Los pacientes son generalmente de grado socioeconémico bajo,

lo cual dificulta la realizacion de estos estudios de manera extrahospitalaria.

En el caso del estudio histopatologico, no todos los pacientes contaban con
él, ya que no a todos se les tomd biopsia de la lesion, lo cual deberia de
protocolizarse, asi como la realizacion de PCR en la muestra, ya que si se cuenta
con este recurso en el laboratorio estatal, y como se menciond anteriormente, el
estudio cuenta con una alta sensibilidad y especificidad diagnéstica. Sin embargo,
en el estudio se observé con una baja sensibilidad del 50%, asi como en los otros
métodos diagndsticos, lo cual puede deberse a ciertos factores que afecten la
muestra, desde el como se realiza la toma de biopasia, el manejo y traslado de la
misma. Por lo anterior, se requiere mayor estudio al respecto para evaluar los

factores que afectan estos resultados.

El diagnéstico se realizd principalmente por sospecha clinica, siendo esto
en mas del 50% de los casos con respuesta favorable al tratamiento. Lopez et al,
(2005) reportan en su serie de casos un 34% de casos probables de tuberculosis
O0sea, en donde los pacientes presentan un cuadro clinico y radiolégico de
tuberculosis 6sea en donde no se pudo obtener cultivo o biopsia positiva. Debido
al bajo porcentaje de biopsias positivas, ellos discuten sobre la utilidad de los otros
criterios diagndsticos para hacer el diagnéstico e iniciar el tratamiento, asi como el
evaluar la técnica sobre la toma de muestra, asi como su lectura en patologia y
valorar en donde se encuentran las fallas para poder optimizar el diagndéstico de

esta enfermedad.
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Todos recibieron tratamiento farmacolégico con Dotbal. EI 67% de los
pacientes recibieron manejo quirdrgico asociado y a todos se les realizo
desbridamiento quirdrgico. Ademd&s, 6 pacientes con tuberculosis vertebral

requirieron de instrumentacion.

Con este trabajo se puede observar que en el hospital falta un protocolo
establecido para realizar el diagnostico de tuberculosis 6sea, el cual tiene que ser
aceptado y utilizado por todos los servicios del hospital. Lopez et al, (2005)
mencionan que el diagnostico de tuberculosis 6sea se basa en 7 criterios: clinico,
epidemioldgico, prueba cutanea de la tuberculina, radiolégico, baciloscopia, cultivo
e histopatolégico. En el presente estudio no todos los pacientes contaban con los
mismos estudios. Por lo que es de gran importancia desarrollar un protocolo
diagnoéstico de tuberculosis 6sea de una manera multidisciplinaria. Todos los
pacientes con dolor cronico de dificil manejo deben contar con radiografias
simples de la zona afectada; si presenta cuadro clinico e imagenes radiograficas
sugestivas de tuberculosis 6sea, debe complementarse con IRM para obtener mas
datos asi como Radiografia simple de térax en busqueda de lesion pulmonar.
Solicitar laboratorios como biometria hematica completa, VSG y PCR, que al estar
alterados, apoya el diagndstico. Siempre que sea posible, realizar toma de biopsia
de la lesién, para ser estudiada: tincidon Ziehl-Neelsen, cultivo, histopatologia y
PCR. Esto ultimo para confirmar diagnostico. Es importante recalcar, que si el
cuadro clinico y radiolégico en una zona con alta prevalencia de tuberculosis,

siempre debe iniciarse el tratamiento antifimico, aunque no se cuente con
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confirmaciéon diagnéstica, esto con el fin de disminuir las complicaciones que la

enfermedad puede traer por el retraso del tratamiento.

Las limitantes de nuestro estudio fueron que debido a que sélo se limité a
casos de este hospital, no fue posible obtener la incidencia de la enfermedad y la
prevalencia no es representativa sobre la poblacion del estado de Sonora. Es
importante que otros hospitales realicen este tipo de investigaciones, para tener un
panorama mas real sobre la situacion de tuberculosis 6sea en el estado y asi,
establecer un protocolo diagnéstico para el estado de sonora, con el fin de mejorar

la atencidn para nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES
En los dltimos 7 afios se observd una prevalencia puntual de 2.38% de

tuberculosis 0sea en el Hospital General del Estado de Sonora, concentrandose el

mayor numero de casos en los afios 2015y 2016.

Todos los pacientes se encontraban en la etapa de complicaciones al
momento del diagnostico, en donde se observaban lesiones liticas o bien
destruccion 6sea franca con compromiso de la articulaciéon, o bien, con

compromiso neuroldgico.

El tiempo promedio del diagnostico fue de 45 dias. Esto es menor a lo

reportado en la literatura.

El método diagndstico principalmente fue a base del cuadro clinico y las

lesiones encontradas por estudios de imagen.

La importancia de este estudio en ser el primero en evaluar los casos y
manejo de tuberculosis 6sea en el Hospital General del Estado de Sonora, es que
a futuro ayudara a desarrollar un protocolo de diagnéstico y manejo para esta

enfermedad, mejorando la calidad de vida de los pacientes.
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ANEXOS

‘- Hospital Genersl COMiTE DE
i :'r|l1di:’iil.rJElf'=t|"r:qunt’.nlll5 INHESTIGACEGN

355-HGE-DEI-CI-2017.27

Hermosillo, Sonora a 27 de noviembre de 2017

Asunto: Dictamen de Protocolo

Daniela Mercedes Montalvo Bojérgquez
Meédico Residente de Traumatologia y Ortopedia.-

Por medio de la presente en relacidn a su protocolo de investigacidén con registro 2017.27,
titulado: Estado actual del mancjo de Tuberculosis dsea en el Hospital General del Estado de
Sonora, “Dr. Ernesto Ramos Bours”. Se le comunica gue el Comité de Investigacion el

Dictamen: Aprobado.

Sin otro particular por el momaento, reciba saludos cordiales.

Atentamente

Dr. Juan Pablo Contrefas Félix
Presidente del Comitélde Investigacion y
lefe de la Division de Bhsefianza e Investigacion

C. t. p. Archivo del Comité de Investigacidn
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