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Tuberculosis vertebral.
Manejo quirdrgico en menores de cinco anos

José de Jesus Villasefior Martinez,* Alfredo Cardoso Monterrubio,** Carlos Orellana Reta**

RESUMEN

En el Hospital Shriners para Nifios, Unidad de México, de marzo de 1982 a febrero del 2001, se realiz6 estudio retrospectivo para
demostrar la eficacia del tratamiento quirdrgico en los pacientes menores de cinco afios, formando un universo de 12 pacientes
con una edad promedio de 3 7/12 afios y una evolucion promedio de 18 meses; se realiz6 valoracién preoperatoria consistente en
estudios de laboratorio y gabinete, la terapia antifimica se implement6 a base de isoniacida, etambutol y estreptomicina por 12
meses. El déficit neuroldgico se clasifico con la escala de Frankel, encontrando tres pacientes en grado A, cinco en grado B, dos en
grado C y dos pacientes en D, la cifosis preoperatoria se encontré de 12 a 92 grados con promedio de 62.8 grados. El nivel
neurolégico posterior al tratamiento mejoré en promedio de dos grados, la cifosis postoperatoria tenia un promedio de 40.6
grados. Los resultados en seis casos fueron excelentes (50%), buenos en cinco pacientes (40%) y regulares en un paciente (10%).

Palabras claves: Tuberculosis vertebral, déficit neurolégico, estabilizacion vertebral.
ABSTRACT

At children Shriners Hospital, Mexico Unit, from March 1982 to February 2001, a retrospective study to demonstrate the efficiency
of surgical treatment on under 5 years old patients was done, getting an universe of 12 patients with an average age of 3 7/12 years
old and an average evolution of 18 months, a pre-surgery check was performed, which consisted on laboratory and office studies,
antituberculous chemotherapy was implemented based on isoniazid, ethambutol, estreptomycin for 12 months. The neurological
deficit was classified by a Frankel scale, finding 3 patients in A grade, 5 in B grade, 2 in C grade and 2 patients in D grade, pre-
operating kyphotic curve was found from 12 to 92 grades, in an average of 62.8 grades. The post-treatment neurological level
improved in an average of 2 grades, the post-operating kyphotic curve average was 40.6 grades. In 6 cases the results were
excellent (50%), good in 5 patients (40%) and regular in one patient (10%).
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INTRODUCCION

El resurgimiento de la tuberculosis en los Ultimos afios ha
sido asociado con el incremento concomitante en la inci-
dencia de la tuberculosis vertebral, aunque la afectacion
vertebral se presenta en 1% de los portadores de tubercu-
losis primaria.t2

El Mycobacterium tuberculosis, este patdgeno hace que
el foco vertebral sea secundario al curso de la infeccion
extraespinal, afectando los cuerpos vertebrales contiguos
con intervencion del espacio discal, el bacilo se disemina
desde el pulmon a la columna por medio del plexo veno-
so paravertebral descrito por Batsén siendo ésta la via de
diseminacion a la columna vertebral

En este estudio se propone el manejo quirdrgico en
los pacientes menores de cinco afios, obteniéndose

resultados favorables los cuales se encuentran en cre-
cimiento, pero requieren de una artrodesis y estabili-
zacion vertebral temprana con menor posibilidad de
reintervencién quirdrgica, evitando el fendmeno del
ciglefial.*5

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Shriners para Nifios, unidad de la Ciudad de
Meéxico, de marzo de 1982 a febrero del 2001, se realiz6
un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo para
demostrar la eficacia del tratamiento quirdrgico en los pa-
cientes menores de cinco afios, se incluyeron 12 pacientes
de 41 estudiados; 10 masculinos (83.4%) y dos femeninos
(16.6%). La edad al ingreso comprendia de cuatro meses a
cinco afos con promedio de 3 7/12 afios con un tiempo de

* Cirujano Ortopedista en Adiestramiento Ortopedia Pediatrica. Hospital Shriners para Nifios, Unidad de México.

** Cirujano Ortopedista Hospital Shriners para Nifios Ciudad de México.
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evolucion de dos meses a cuatro afios con promedio de 18
meses.

El diagndstico se integrd sobre los antecedentes, presen-
tando vacuna de BCG negativa en tres pacientes (25%) y
COMBE positivo en tres pacientes (25%), los pacientes pre-
sentaban dolor localizado en el nivel afectado de la columna,
disminucién de la fuerza muscular en miembros pélvicos, ata-
que al estado general, deformidad cifética, los estudios de
laboratorio que comprendieron la velocidad de sedimenta-
cidn globulary la relacién monocitos-linfocitos,* los cuales se
utilizan como valoracion a la respuesta a los antifimicos y
debe encontrarse de 5:1, larelacion al ingreso fue de 2:4 y en
el prequirdrgico de 4:1.

El PPD fue positivo en un paciente (8.4%), el anticuer-
po TB positivo en un paciente (8.4%), se realizaron baci-
loscopias seriadas de tres en orina y gastrico encontrando-
se positiva en siete pacientes (58.4%), en expectoracion en
cinco pacientes (41.6%), en cinco pacientes no hubo evi-
dencia de foco primario, la capacidad de la funcién pul-
monar se realizo en todos los pacientes.®

A todos los pacientes se les realizaron radiografias ante-
roposterior y lateral de columna vertebral para valorar la
presencia de abscesos paravertebrales, lesiones tuberculo-
sas de los cuerpos vertebrales y tomografia lineal,” la cual
fue positiva en 10 pacientes (83.4%), se valoro la presen-
cia de deformidad de radio corto del cuerpo vertebral para
determinar el area de extension de la lesion y nivel de
compresion medular, como promedio se tuvo tres cuer-
pos vertebrales afectados (1-4 cuerpos vertebrales), el ni-
vel de lesion fue: toracico bajo en 10 pacientes (83.4%),
toracolumbar en dos pacientes (16.6%) y lumbar en un
paciente (8.4%) (Cuadro 1).

Se midié el angulo cifético descrito por Konstman,® el
cual esta formado por dos lineas paralelas a los bordes
cefélico y caudales de las vértebras adyacentes a las veér-
tebras afectadas® (Cuadro 2), el cual se valor6 en el pre-
quirargico encontrandose de 12 a 92 grados con prome-
dio de 62.8 grados, en la tomografia axial computarizada
se localiz6 la lesion en tres pacientes (25%), con la reso-
nancia magnética nuclear se visualizo la afectacion en
siete pacientes (58.4%)

El déficit neuroldgico se cuantificd con la escala de
Frankel,* encontrando a tres pacientes en grado A (25%)

Cuadro 1. Nivel de lesion.

Nivel Numero de pacientes
Toracico bajo (T6-T12) 9
Toracolumbar (T11-L3) 2
Lumbar (L1-L4) 1
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Cuadro 2. Angulo cifético, método de Konstman.

Preoperatorio Postoperatorio

Promedio 62.8 ¢ 40.6 grados
Minimo 12 g 10 grados
Méaximo 92¢ 86 grados

en grado B en cinco pacientes (41.6%), grado C en dos
pacientes (16.6%) y dos en grado D (16.6%).

La terapéutica antifimica se implementé desde el in-
greso por un tiempo de 12 meses,'* el cual consistié a
base de rifampicina, etambutol, isoniacida a una dosis de
15 mg/kg/dia y la estreptomicina a 20 mg/kg/dia.

El tratamiento quirdrgico se implementé en los 12 pa-
cientes, en siete pacientes se realizé en un solo tiempo
(70%), en dos tiempos en cinco pacientes (41.6%), el
abordaje por via anterior se efectuo por via transtoracica
a través del arco costal, seleccionando la costilla supe-
rior a la cifosis y la costilla resecada se utiliz6 como
injerto en el sitio de la desbridacion del absceso en 10
pacientes (83.4%), de este grupo dos fueron por toracos-
copia, la costotransversectomia en un caso (8.4%) por via
retroperitoneal en un paciente (8.4%), esto permitid la
desbridacion del absceso, corpectomia, disquectomia, des-
compresion medular, reduccion de la cifosis y coloca-
cion de injerto autdlogo de costilla en 10 casos (83.3%) y
colocacién de malla de titanio en dos pacientes (16.6%).

A los siete a 14 dias de la via anterior se realiz6 la via
posterior, la cual consistio en laminectomia en cinco
pacientes (41.6%), la artrodesis corta en un caso (8.4%)
e instrumentacién segmentaria vertebral tipo Luque en
11 pacientes (91.6%) con un promedio de 10 vértebras
por paciente, siendo la menor de cinco vértebras y la
mayor de 12 vértebras.

Se colocd halo céfalo-pélvico en dos pacientes
(16.6%) y corsé postoperatorio en tres pacientes (25%),
en estos cinco pacientes se realizé en segundo tiempo
la estabilizacién con instrumentacion segmentaria. La
rehabilitacion se inicid a los siete dias después de la ci-
rugia una vez cerrada la herida quirdrgica, comenzando
con bipedestacion y entrenamiento de marcha, los pa-
cientes fueron dados de alta cuando podian caminar en
forma independiente o asistidos con muletas axilares.®

RESULTADOS
En la debridacidn del absceso y descompresion todo el

tejido patoldgico, pus, detritos en el hueso y tejido blan-
do fueron retirados hasta que se encontrd hueso sangran-
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te, la descompresidn de la duramadre fue anterior y late-
ral, se encontraron adherencias transversales en el angu-
lo de la deformidad sobre la duramadre con compresion
transversal en el apex, se realizo liberacion de adheren-
cias hasta dejar libre la meninge.2%12 El sello de agua se
colocé en los pacientes en que se realizé abordaje trans-
toracico y toracoscopia, el cual se retir6 al segundo o ter-
cer dia del postoperatorio al cesar el drenaje y la tele de
térax muestre expansion pulmonar completa.®

El promedio de pérdida sanguinea fue de 220 mL por
via anterior y de 315 mL por via posterior en los pacien-
tes en que se realiz6 por las dos vias fue de 450 mL. El
tiempo de seguimiento fue de seis afos, el menor de 12
meses y el mayor de 10 afios.

El diagndstico definitivo de tuberculosis vertebrales, el
gue se realiza con biopsia de la lesién con técnica de
Zhiel Nielsen, el cual fue positivo en ocho pacientes
(66.6%).

Al identificar el bacilo de Koch, en los cuatro pacien-
tes restantes se reportaron células de Lanhgans, epiteloi-
des, redondas formadoras de granulomas. La capacidad
vital aumentd en promedio 19% durante el postoperato-
rio y tuvo un rango de 7% hasta 48%. El angulo cifético
se encontré de 10 a 84 grados con promedio de 40.6
grados, a los seis meses se encontraba de 10 a 86 grados
con promedio de 40.8 grados (Cuadro 2).

El nivel neuroldgico se encontraba en grado E en
seis pacientes (50%), D en cuatro pacientes (23%), C

Cuadro 3. Déficit neuroldgico, escala de Frankel.

Grado Ndmero pacientes Ndmero pacientes
preoperatorio postoperatorio

E 0 6

D 2 4

C 2 2

B 5 0

A 3 0

en dos pacientes (12.6%), con mejoria del nivel neu-
roldgico en dos grados en la escala de Frankel (Cuadro 3).

Se evalud la consolidacion 6sea del injerto por el método
radiogréfico, el cual se encontro en los 12 pacientes (100%)
A5 y P5. El tiempo de consolidacién en promedio fue de
cuatro meses, no hubo datos de erosién, colapso o destruc-
cion del injerto®® (Cuadro 4).

Dentro de las complicaciones se encontr lesion de raiz
a nivel de T8, actualmente asintomatico, en un paciente
(8.4%) hubo protrusion de barra, la cual se retird sin pérdi-
da de la correccion en un paciente, los resultados fueron
excelentes en siete pacientes (58.4%), bueno en cuatro
pacientes (33.4%) y regular en un paciente (8.4%).

El seguimiento fue mensual durante seis meses o hasta
que radiogréaficamente se encontraba una consolidacién
Osea y posteriormente fue bimestral hasta completar un
afio después de la cirugia y subsecuentemente seis meses
hasta su alta.

CONCLUSIONES

Entidad nosolégica presente en el pais, la terapia antifimi-
ca se instala en todos los casos de sospecha de diagndstico
y se mantiene por espacio de 12 meses,*! una de las com-
plicaciones de realizar el abordaje quirdrgico es la reacti-
vacion o diseminacion tuberculosa,®24 el proceso tuber-
culoso se desarrolla en el cuerpo vertebral como resultado
de la caseificacion, el foco se extiende por debajo del liga-
mento longitudinal vertebral anterior y/o posterior hasta la
periferia de uno o de dos discos invertebrales, éstos se
pueden encontrar parcial o totalmente destruidos, la es-
tructura laxa del nacleo pulposo favorece la extension de
la infeccidn una vez que ha sido rota la barrera osteocar-
tilaginosa entre el cuerpo, ligamento longitudinal verte-
bral y el disco adyacente, el aumento del espacio para-
vertebral se presenta por el acimulo de tejido tuberculoso
entre las vértebras afectadas y el ligamento longitudinal
vertebral, el colapso del cuerpo origina una deformidad de
angulo posterior en el sitio de mayor destruccion, provo-
cando un déficit neuroldgico por reduccién del espacio

Cuadro 4. Método anatémico para evaluar radiograficamente la consolidacion vertebral anterior y posterior.

Uniodn intercorpdrea anterior

Union intercorpérea posterior

Al: No colapso sin consolidacién
A2: Colapso sin consolidacion
A3: Retardo de consolidacion
A4: Colapso con consolidacion
A5: Consolidacion in situ

P1: Reabsorcidn Gsea

P2: Seudoartrosis

P3: Injerto in situ, retardo consolidacion

P4: Injerto in situ, consolidacion sin hipertrofia
P5: Injerto in situ, consolidacion con hipertrofia
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intervertebral, el cual si no se resuelve puede resultar como
una complicacion, una paraplejia permanente.

El foco tuberculoso es estéril cuando se han empleado
antifimicos combinados y en dosis adecuadas para blo-
quear el foco por dos a tres semanas de tratamiento pre-
vio a la cirugia, en algunos casos es suficiente un dia de
tratamiento antifimico previo al momento de la cirugia
hasta que existan en la circulacién los antifimicos para
evitar la diseminacién. El procedimiento quirdrgico rom-
pe la barrera que representan las paredes del foco, permi-
tiendo la eficacia de éstas.**

La estabilizacion vertebral por artrodesis de varios cuer-
pos vertebrales, la aplicacion de barras y alambres con el
sistema de instrumentacion de Luque en la columna ver-
tebral disminuye la superficie de la misma para producir
fusion, por lo que se recomienda la colocacion de injerto
en forma abundante, el cual es obtenido de la reseccion
de las carillas articulares, las apofisis espinosas y la corti-
cacion en la zona por fusionar® con el desarrollo de la
malla de titanio se obtiene un soporte mecanico, conte-
nedor de injerto 6seo permitiendo la integracion 6sea por
la superficie de contacto que proporciona, al realizar la
artrodesis por via anterior,21¢ de este modo se obtiene
una mayor correccion, fusion anterior y al no tener seu-
doartrosis es una prueba de que la estabilizacion poste-
rior combinada con artrodesis anterior es una forma su-
perior de manejo en comparacién con el uso de una sola
via, la instrumentacién segmentaria de la columna verte-
bral permite corregir, hacer traccién posterior sin elongar
o traccionar en forma longitudinal el canal raquideo, lo
que aumentard el apoyo sobre los cuerpos vertebrales.®

La combinacion de artrodesis anterior y posterior otor-
ga una estabilidad suficiente en las columnas inestables
evitando inmovilizaciones externas y disminuye el riesgo
de pérdida de correccién.*51°

En los pacientes que estan todavia en crecimiento,
pero que requieren de una correccion, el procedimien-
to asegura una fusion temprana y menor posibilidad de
reintervenciones,* evitando el fenomeno de cigiefal
(Crankshaft).
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