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Enfermedad de Pott.
Un reto diagnóstico y terapéutico para el médico actual
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Resumen

El resurgimiento de la tuberculosis se ha asociado al incre-
mento concomitante en la incidencia de la enfermedad de Pott.
Se estudiaron 32 pacientes con diagnóstico de enfermedad
de Pott toracolumbar, en el periodo de junio de 1994 a junio
de 1999.
A todos los pacientes se les realizaron exámenes de labo-
ratorio: biometría hemática con velocidad de sedimentación
globular, exámenes microbiológicos: baciloscopias en orina y
esputo, cultivo de la expectoración o de orina, pruebas inmu-
nológicas: PPD (derivado de la proteína purificada).
En 15 pacientes se efectuó ELISA para bacilo tuberculoso,
inmunocromatografía en 13 de ellos por amplificación del DNA.
Reacción en cadena de la polimerasa a cuatro pacientes
(PCR).
A todos los pacientes se les administró tratamiento médico antifí-
mico, con duración mínima de 12 meses, y tratamiento quirúrgico
por compromiso neurológico o por inestabilidad vertebral.
Cuatro pacientes no recuperaron la función neurológica,
debido al tiempo prolongado de paraplejía que tenían antes
de ingresar al hospital.
Hubo un fallecimiento por presentar tamponade cardiaco,
como complicación de la enfermedad tuberculosa.
Presentaron xifosis vertebral residual con la aparición de
compromiso neurológico, tres pacientes a quienes se
reintervienen quirúrgicamente.
Se concluye que los estudios inmunológicos permiten un diag-
nóstico oportuno y apoyan la valoración de la efectividad del
tratamiento médico, además de indicar cuándo el paciente
ha sanado; cabe mencionar que tal resultado se presenta
entre los nueve y doce meses de tratamiento médico. El tra-
tamiento quirúrgico se realizó en todos los pacientes con
compromiso neurológico, debido al granuloma intrarraquídeo,
invasión del absceso pótico hacia el canal raquídeo o por
colapso vertebral, que comprimió a la médula y/o raíces ner-
viosas y por inestabilidad vertebral, demostrado radiológica-
mente de acuerdo a las columnas de Francis Denis.
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Summary

The objective of the study is to apply a new diagnostic method
for Pott�s Disease, in less time and fewer major surgeries.
The finality is to give the patient medical treatment to im-
prove of the disease.
Patient and method: Prospective study, descriptive, longitu-
dinal, and observational with 32 patients, average age, 48
years (20-76 years). There were 17 males (58.12%) and 15
females (46.98%). The period covered June 1994 to June
1999, with selective judgement of the patient to be included
in the study.
The affected levels of Pott�s disease: Thoracic, 53%; lum-
bar, 28%, and thoracic lumbar, 19%.
Diagnosis: we carried out in each patient a systemic study
including the following:
Laboratory: Bh, Baar in mucosity and urine; cultivation urine
and mucosity; Immunological: PPD, ELISA for Ag Tb, Im-
munochromatography and PCR and Other: Rx, TAC on RNM.
Relation of the study results:
� ELISA 15 patients (46%).
� Immunochromatography 12 patients (39%).
� PCR 4 patients (15%).
Treatment: Giving the patient medical treatment with antibi-
otics. The surgical treatment came later but in some cases
depending of the indications made on anterior approach,
the finality to was decompress and stabilize the column.
The following review for 2-year evaluation, 12 months with
antibiotic, and the release of a new chromatography to ob-
servation erradication and Rx.
Discussion: We offer a diagnostic method that is more effi-
cient and that avoids the complications that Pott�s Disease
presents using the PCR and chromatography, and includes
follow up of the patient.
Evaluation of the eradication of the infection of Mycobacte-
rium was carried out 12 months after the treatment.

Key words: Tuberculosis, Diagnosis, Treatment.

* Médico adscrito al Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Juárez de México.
** Médico residente del Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Juárez de México.

Solicitud de sobretiros:
Dr. Diego de la Torre G.
Av. Nezahualcóyotl No. 228. C.P. 56 100,
Texcoco, Estado de México. Teléfono: 01 (595) 409.68

Recibido para publicación: 07-04-2000
Aceptado para publicación: 08-04-2000



Volumen 68, No. 3, mayo-junio 2000

Enfermedad de Pott

109

edigraphic.com

Introducción

Hasta la década pasada la incidencia de la tuberculosis había
declinado, sin embargo, desde 1995 ha resurgido esta enferme-
dad, a causa del aumento de los desastres naturales (terremotos,
inundaciones, etc.), que ocasionan migraciones de población
no planificada a lugares en los que se producen hacinamientos,
déficit en el control sanitario y desnutrición; todos ellos facto-
res que favorecen el contagio por el bacilo tuberculoso.

Es importante diagnosticar dicha enfermedad de manera
oportuna, a fin de administrar el tratamiento específico durante
las primeras manifestaciones y evitar así complicaciones neuro-
lógicas, inestabilidad vertebral o deformidad vertebral (xifosis).

La tuberculosis espinal, conocida como enfermedad de
Pott, ocurre en 1% de los pacientes con tuberculosis1-5.

La ausencia de afección pulmonar y la falta de familiari-
dad con la enfermedad, eleva el reto diagnóstico.

Existen tres fases de compromiso hacia la espina por la
enfermedad de Pott: paradiscal, anterior y central(6).

La forma paradiscal representa la mitad de los casos, el
foco infeccioso se inicia en la metáfisis vertebral y emigra
hacia el disco intervertebral.

Las lesiones anteriores se desarrollan por debajo del liga-
mento longitudinal anterior y puede afectar varias vértebras; la
menos frecuente es la lesión central donde se destruye el cuerpo
vertebral completo y sufre fractura patológica por compresión.

Percival Pott en 1783 hace la primera descripción de la en-
fermedad, mencionando que las complicaciones de la tubercu-
losis espinal son: la xifosis vertebral y el déficit neurológico(7).

El objetivo de este trabajo es mostrar el manejo diagnósti-
co y terapéutico, que se realiza en el Servicio de Ortopedia del
Hospital Juárez de México de la enfermedad de Pott, en me-
nor tiempo y con mayor seguridad, mediante tratamiento mé-
dico o médico-quirúrgico, para evitar las complicaciones de
compromiso neurológico, xifosis o inestabilidad vertebral.

Pacientes y método

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo
y observacional con 32 pacientes, 17 hombres y 15 mujeres de
20 a 75 años, con promedio de 48 años, en el Servicio de Orto-
pedia del Hospital Juárez de México, con diagnóstico de enfer-
medad de Pott, atendidos de junio de 1994 a junio de 1999.

La vía de ingreso al Servicio de Ortopedia fue por la Con-
sulta Externa, por el Servicio de Urgencias y a los traslados
del Servicio de Neurocirugía. Existe un protocolo de aten-
ción al paciente con problemas raquimedulares que lo aplica
el médico ortopedista del servicio.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de
20 años de edad y menores de 75 años, de uno y otro sexo,
con datos clínicos de compresión radicular y medular, con o
sin datos de inestabilidad vertebral(8).

Se excluyeron: pacientes menores de 20 años y mayores
de 75 años, con lesiones que no causan inestabilidad ni com-
promiso neurológico que se manejan sólo médicamente.

La xifosis vertebral se valoró por medio del ángulo des-
crito por Konstman(9-10).

El déficit neurológico se valoró con la clasificación de Goel(12):
Grado I. Debilidad de los miembros pélvicos, que apare-

ce después del ejercicio o caminatas prolongadas sin pérdi-
da sensitiva. (No se incluyeron en el estudio).

Grado II. Debilidad de los miembros pélvicos, pero el
paciente es capaz de trabajar, sensibilidad disminuida.

Grado III. Debilidad de los miembros pélvicos bastante
grave que confina al paciente a la cama, presencia de hipoes-
tesias y anestesia.

Grado IV. Pérdida motora y sensorial, que involucra veji-
ga e intestino.

Laboratorio

A todos los pacientes se les practicó estudios de laborato-
rio y gabinete:

Investigación de BAAR: en orina, expectoración y secre-
ción de fístula. Cuando existe de 6 a 9 bacilos/campo es po-
sitivo, +; de 12 a 26 bacilos/campo, positivo, ++ y más de 26
bacilos/campo positivo, +++(13).

Cultivo Lowenstein Jensen. Sólo se practicó en el absce-
so obtenido en cirugía, al liberar o estabilizar la columna
vertebral, con resultados positivos(14).

Pruebas inmunológicas PPD. (Derivado proteínico puri-
ficado) aplicación de 5 UI intradérmica, lectura a las 48 ho-
ras, de 5 a 10 mm de inflamación no de eritema, resultado
normal. Mayor de 10 mm resultó positivo.

La investigación de BAAR en orina por el método ELI-
SA/para tuberculosis.

La inmunocromatografía(15). Se efectuó en sangre.
PCR reacción en cadena de la polimerasa(16), se realizó

en orina, expectoración, tejidos y sangre.
Los estudios de gabinete fueron radiografías simples de la

columna vertebral toracolumbar, en posición anteroposterior
y lateral (Figura 1). Otros estudios de imagen que nos apoyan
al diagnóstico fueron: tomografía axial computada , a fin de
ver qué parte de la vértebra está afectada; y resonancia mag-
nética para valorar si existe compresión radicular o medular y
determinar el daño a los cuerpos vertebrales.

Tratamiento médico

Fue administrado a los pacientes que presentaban compro-
miso neurológico, 72 horas antes del tratamiento quirúrgico.
A los pacientes que no tenían compromiso neurológico, se les
inició tratamiento médico tres semanas antes de la cirugía, hasta
completar los 12 meses, en las siguientes fases:
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Primera fase Duración 10 semanas:
Rifampicina 10 mg/kg/día
Isoniacida 06 mg/kg/día
Pirazinamida 30 mg/kg/día

Segunda fase Duración 14 semanas:
Rifampicina 10 mg/kg/día
Isoniacida 15 mg/kg/día

Tercera fase 24 semanas
Etanbutol 30 mg/kg/día
Hain 10 mg/kg/día,

sin rebasar 300 mg diarios

Resultados

Presentaron deformidad xifótica de la columna vertebral
secundaria a enfermedad de Pott, tres pacientes; ángulo des-
crito por Konstman; que está formado por dos líneas paralelas
a los bordes cefálico y caudal de las vértebras adyacentes a la
vértebra afectada. En el preoperatorio, fue de 28 a 60 grados,
quedaron de 5 a 8 grados en el posoperatorio. El déficit neuro-
lógico se valoró con la escala de Goel, los de grado I se exclu-
yeron del estudio, grado II, 4 pacientes; grado III, 15 pacien-
tes y grado IV, 13 pacientes.

La baciloscopia para investigación de BAAR en esputo y
orina, con resultado de 12 pacientes ++ positivos y 13 pa-
cientes +++, 7 negativos.

Cultivo de Lowenstein Jensen positivo en 10 de 14 pa-
cientes que se les practicó el estudio.

PPD positivo en 22 pacientes y en 10 negativos.
ELISA para bacilo tuberculoso y bacilos atípicos positi-

vo en los 15 pacientes a quienes se les efectuó el estudio.
Inmunocromatografía resultó positiva en 12 pacientes de

13 a los cuales se les efectuó el estudio.
Reacción en cadena de la polimerasa (PCR), se efectuó

en tejido de la cápsula del absceso póttico (biopsia), en cua-
tro pacientes, en todos ellos resultó positivo (Cuadro I).

El control de evolución fue de 2 a 5 años con promedio de
tres años. Los pacientes que presentaron clasificación II y III
de Goel (19 pacientes) evolucionaron satisfactoriamente, con
artrodesis, que dio estabilidad sin existir deformidad xifóti-
ca; tres pacientes con clasificación IV de Goel quedaron con
deformidad xifótica.

Complicaciones

Evolucionaron con paraplejía permanente cuatro pacien-
tes y seis recuperaron sus funciones neurológicas, tres pa-

Cuadro I. Resultado de los estudios de laboratorio para el diagnóstico de la enfermedad de Pott.

Baciloscopia Cultivo
BAAR en orina  Lowenstein ELISA para Inmunocro-

y esputo  Jensen PPD bacilo TB matografía PCR

No. de pacientes 32 14 32 15 13 4
Resultados positivos 25 10 22 15 12 4
Resultados negativos 7 4 10 0 1 0

Figura 1. Radiografía lateral de la columna torácica que
muestra una enfermedad de Pott que involucra dos cuerpos
vertebrales y el disco.
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cientes presentaron xifosis residual y se tuvieron que reinter-
venir quirúrgicamente, con recuperación de sus funciones.
Un paciente falleció por tamponade cardiaco como conse-
cuencia del proceso fímico (Cuadro II).

El nivel vertebral afectado: Torácico
15 pacientes 46.8%

Lumbar 10 pacientes 31.4%
Toracolumbar 07 pacientes 21.8%

En ninguno de los pacientes se le diagnosticó tuberculo-
sis pulmonar y la deformidad xifótica vertebral no ocasionó
compromiso cardiovascular.

Tratamiento quirúrgico

Se efectuó en 32 pacientes.
Laminectomía. (descrita por Maceewen en 1888) se efec-

tuó en 12 pacientes, cuatro con grado II y ocho con grado III
de Goel, por presentar granuloma intrarraquídeo a nivel L1 L5
y T8 a T11, se instrumentó con sistema transpedicular y colo-
cación de injerto óseo en apófisis transversa(19) (Figura 2).

Costotransversectomía (descrita por Menard en 1900), se
efectuó en seis pacientes, tres con grado III y tres con grado
IV de Goel, presentaban destrucción parcial del cuerpo ver-
tebral(20) nivel afectado T8 a T12. Se efectuó estabilización
transpedicular y artrodesis posterolateral en el mismo tiem-
po quirúrgico (Figura 3).

Cuadro II. Complicación en el tratamiento médico y quirúrgico en la enfermedad de Pott.

Paraplejía permanente Xifosis residual Intolerancia al medicamento Fallecimiento
cuatro pacientes tres pacientes dos pacientes un paciente

Figura 2. Radiografía lateral de columna lumbar que mues-
tra fractura patológica de un cuerpo vertebral y estabiliza-
ción transpedicular.

Figura 3. Radiografía AP de columna vertebral torácica que
se abordó posterolateral con fijación transpedicular en el mí-
nimo tiempo quirúrgico.
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Descompresión anterolateral: extrapleural y extraperito-
neal (descrita por Alexander, 1956)(21).

Se efectuó en seis pacientes, cuatro con grado III, dos
con grado II de Goel, cuatro con lesión a nivel lumbar y en
dos con lesión toracolumbar; se efectuó limpieza del foco y
colocación de la jaula de titanio con injerto óseo, molido
en el interior de ésta y la estabilización con placa y torni-
llos (Figura 4).

Descompresión torácica anterior (descrita por Hodgson,
1956)(22).

Se realizó en ocho pacientes con clasificación IV de Goel,
con destrucción vertebral y acuñamiento y protrusión de frag-
mentos óseos al canal raquídeo, se tuvo que efectuar limpie-
za quirúrgica, corrección de la xifosis, colocación de injerto
óseo de cresta iliaca tricortical y placa de titanio con torni-
llos, para fijar los cuerpos supra e infrayacentes y el injerto
óseo; se respetó el arco posterior.

Discusión
Se encontró un alto índice de reacciones cutáneas cruza-

das, entre PPD, preparado con bacilo tuberculoso humano y
micobacterias atípicos preparados con Micobacterium kan-
sassi, M. scrofulaceum, M. batteyi, M. xenopei y M. avium.

La inmunocromatografía es específica para el complejo
Tb humano, bovis y avium (es la presencia del antígeno IgG
contra el Micobacterium tuberculoso), tiene especificidad de
99% y sensibilidad de 60 a 80%; entendiendo por sensibili-
dad la capacidad de una prueba para detectar los casos ver-
daderamente positivos; y especificidad si la prueba es positi-
va, es totalmente certero que presenta la enfermedad, por-
que los anticuerpos IgG son altamente específicos para el
antígeno 38 del Micobacterium tuberculoso.

La prueba de ELISA para Tb es específica para los mico-
bacterium típicos y atípicos. Tiene sensibilidad de 92% y
especificidad de 100%.

Figura 4. Radiografía AP de columna lumbar, que muestra
jaula de titanio con injerto óseo que sustituye un cuerpo
vertebral y fijación con placa y tornillo.

Figura 5. Radiografía lateral de columna torácica con deformi-
dad en cuña de dos cuerpos vertebrales que ocasionan xifosis
como complicación residual de la enfermedad de Pott.
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También se puede efectuar la PCR (reacción en cadena
de la polimerasa), diagnóstico de tuberculosis por amplifica-
ción del DNA, tiene especificidad de 83% y sensibilidad de
94%, sólo que tiene inhibidores que nos pueden dar falsos
positivos, se cree que podrían resultar de restos de hemoglo-
bina-duodecil-sulfato-sodio o fenol.

Con respecto al estudio de gabinete, las radiografías sim-
ples son de ayuda para valorar estabilidad vertebral, absceso
paravertebral y ángulo xifótico, si existe.

La TAC valora la invasión de la infección al cuerpo verte-
bral y hacia el canal raquídeo, lo mismo que la IRM que
muestra la lesión hacia cuerpos vertebrales adyacentes. Con
el diagnóstico preciso, valorando la estabilidad vertebral y
la invasión de la infección, logramos administrar un trata-
miento temprano, tanto médico como quirúrgico que evita
complicaciones graves del paciente.

Los pacientes deben recibir al menos 12 meses de tratamien-
to con medicamentos antifímicos. Los pacientes con déficit neu-
rológico, deberán someterse a descompresión quirúrgica.

La laminectomía es adecuada para debridar tejido granu-
lomatoso intrarraquídeo en ausencia de destrucción ósea. La
costotransversectomía, cuando está afectada una parte de la
vértebra torácica. Cuando existe acuñamiento vertebral im-
portante y compromiso neurológico, está indicada la limpie-
za quirúrgica y la descompresión por vía anterior, puesto que
corrige o evita la xifosis, además se puede estabilizar la co-
lumna vertebral hasta alcanzar la artrodesis (Figura 5).

El reciente incremento en la incidencia de la tuberculosis,
quizá se deba al aumento del número de pacientes inmuno-
comprometidos y el aumento del número de áreas donde la
tuberculosis es endémica.

Debido a la dificultad para hacer diagnóstico temprano,
el daño incluye déficit neurológico irreversible e incluso la
muerte, lo que obliga al médico a familiarizarse con las va-
riadas manifestaciones de la infección.

A medida que la incidencia de la tuberculosis aumenta, la
afección vertebral en esta enfermedad se hace más frecuente.
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