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|nfecciones de |la columna vertebral en e adulto
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RESUMEN. A pesar delosavancestecnol 6gicospar a€l
diagndstico precozy por lotanto deun mejor prondstico
y tratamiento, lasinfecciones éseas dela columna verte-
bral siguensiendounretoimportanteparael ortopedista.
Encontramosquelaincidenciadel mal dePott en nuestro
hospital para 1988, esdeseiscasos(0.06% )y cuatr o casos
para otro tipo de infeccion Osea vertebral (0.04%). Se
analiza lafisiopatologiay los avances en €l diagnésticoy
tratamiento.
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Lainfeccion Gsea es tan antigua como el hombre mismo,
como lo han demostrado losfésiles encontrados con huellas
de haber padecido lainfeccién y que debe haber constituido
un grave problema, incluso, lacausadelamuerte. Por siglos
fue imposible su tratamiento, y en el mejor de los casos,
[levaba hacia€l proceso de unainfeccion crénica, cuando se
lograba sobrevivir del proceso agudo.

Hasta mediados de este siglo, se tuvo conocimiento de la
presencia de los gérmenes que provocaban el proceso, asi
€Omo poco a poco, delograr €l tratamiento correspondiente,
primeramente con las medidas de asepsiay antisepsiacon o
gue selogré ladisminucion delafrecuenciade lasinfeccio-
nes.

Los estudios de Lister, dieron lugar a conceptos como
contaminacion, presencia de gérmenes patégenos en una
superficiey de infeccidn, presencia de gérmenes patégenos
en €l interior de los tgjidos, con la capacidad de invadir al
organismo y de multiplicarse en su interior, produciendo
efectos perniciosos; posteriormente con el descubrimiento
delos antimicrobianos, se pensd que selograriael completo
control de las infecciones. Después de cinco décadas, se
valora que no fue asi, sino todo lo contrario, ya que el uso
indiscriminado de estos medicamentos ha dado lugar a que
se presente unaresistencia, ante la presencia de mutaciones
de las cepas correspondientes.

Lainfeccién de lacolumnase hareconocido alolargo de
la historia, y mucho de lo que se conoce hoy dia acerca del
tema proviene de lainfeccién més comun de lasinfecciones
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SUMMARY . In spiteof thetechnological advancesfor
thediagnosisearly and ther efor eof abetter prognosisand
treatment, theboneinfectionsof thespinecontinuebeingan
important challengefor theorthopedist. Wefind that the
incidence of thede Pott’ sdiseasein our hospital for 1988
isof six cases (0.06% ) and four casesfor another type of
vertebral boneinfection (0.04%). It isanalyzed the phys-
iopathology and theadvancesin diagnosisand tr eatment.
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de columna en la historia del mundo, que es la espondilitis
tubercul osa. Hay hallazgosqueseremontana7,000 afiosa.C.
enloshombres prehistéricos, asi como evidenciasenmomias
egipcias de 3,000 afios a.C. Con los métodos modernos de
biologiamol ecular, sehan podido observar restosde DNA de
Mycobacteriumtuberculosis en estas momias, con lo que se
confirmaque setratade unaenfermedad que haacompafiado
al hombre durante toda su historia. Es Percival Pott en 1779
el que describe lahistorianatural delaespondilitis tubercu-
losa, nombrando en su honor alaafecci6n tubercul osacomo
enfermedad de Pott o paraplgjia de Pott.

Hoy endia, setienenlosmediostecnol 6gi cosmaseficaces
parael diagndstico precoz einiciar el tratamiento inmediato
gue impida las graves secuelas, sin embargo, este continlia
siendo un reto para el ortopedista. Asi, el laboratorio clinico
permiteidentificar el germen etioldgicoy con el antibiogra-
ma correspondiente, la utilizacion del medicamento idoneo;
la imagenologia permite la localizacion exacta del tejido
afectado. Sin embargo, en laprécti ca cotidiana continuamos
observando, procesos avanzados de infeccién 6sea, que dan
lugar a una grave repercusion en lavida, funcion y estética
del paciente.

Al Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvéez
(HOVFN) la mayoria de estos casos, son remitidos, con
deficiente estudio, y sin diagndstico, con procesos crénicos
y tratamientosinadecuados. Laincidenciadel mal de Pott en
nuestro hospital en 1998 fue de seis casos (0.06%), y otros
tipos de espondilosis infecciosas fueron de 4 casos (0.04%),
todos ellos con diagnéstico dificil derealizar, lo que obliga
arealizar estudiosdeatacomplejidad parallegar a diagnds-
tico. Su tratamiento esdificil, exigiendo un equipo multidis-
ciplinario para lograr la curacion correspondiente. En la
literatura se sefiala que hay un aumento de laincidenciaen
las infecciones de columna, en especial delatuberculosis, y
es o que motiva larealizacion del presente trabajo.
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Nuestro objetivo general es: analizar lasinfecciones seas
delacolumnavertebral en el Hospital de OrtopediaVictorio
de la Fuente Narvaez; y nuestros objetivos especificos son:

1. Sefidar el fluxogramaparainfeccionesde columnaverte-
bral (Figural).

2. Sefidar el tratamiento areadlizar.

3. Determinar lareferenciay contrarreferenciadeestoscasos.

La penetracion de un germen patdégeno se produce en €l
organismo a través de un defecto de los mecanismos de
proteccién; la supervivencia de los gérmenes depende de su
capacidad para alcanzar €l acceso sucesivo a los tejidos
linféticos y subepiteliales. Cuando las bacterias circulan,
aungue no se asocian con manifestacionesclinicas, se produ-
ce una bacteremia, y si por parte del huésped surge una
favorable respuesta de su sistemareticuloendotelial, se pro-
duciralalocalizacion de los gérmenes.

Si lainfeccién se difunde, puede surgir una septicemia.
Estasupone que los gérmenesy sus toxinas se encuentran en
la corriente sanguinea.

Latoxemiarepresentamashien el estadodelacirculacién
detoxinas por lacorriente sanguinea que lade los gérmenes
(Hopps, 1953). Se han invocado diversos factores en la
invasioén microbiana: la disposicion anatémica, la puertade
entrada y la corriente linfatica.

Muchasinfecciones de columnaocurren como resultado
de sembrado hematdgeno de bacterias desde sitios distan-
tes. Wiley y Truetadocumentaron lacirculacion arterial de
la columnay encontraron que las infecciones pélvicas se
diseminabanalacolumnaenlaséreasmetafisarias, cercadel
ligamento longitudinal anterior, que esun &reacon unarica
irrigacion delasarteriolasnutrientesque penetran el cuerpo
vertebral, por lo que propusieron la red arterial como la
fuente més probabl e de diseminaci6n bacteriana. Coman y
Delong posteriormente demostraron la diseminacion de
metastasis neoplésicas ala columna a través de los plexos
VENOosos.

Actualmente hay una gran variedad de organismosinvo-
lucrados en la infeccién de columna. EI Saphylococcus
aureus eslacausamés frecuente de osteomielitis piégenade
columna, y el Staphylococcus epidermidis es también una
causa frecuente de infeccién. Entre los enteropatdgenos
gramnegativos contamosakEscherichiacoll, Proteus mirabi-
lis, Enterococcus y otros que son frecuentes en pacientes
inmunocomprometidos o postoperados. Pseudomona aer u-
ginosa es comin en usuarios de drogas intravenosas.

Labrucellosis es causada por un cocobacilo capnofilico,
comun en los que conviven con animales o |os que procesan
leche o carne, con frecuente afeccion lumbar que semeja
procesos degenerativos.

Lasinfeccionesfungicasdelacolumnaincluyen Aspergi-
[lus, blastomicosis, coccidioidomicosis y criptococosis. Se
encuentran frecuentemente en paci entes inmunocomprome-
tidos y es necesario utilizar tratamientos con quimioterapi-
COS para su manejo.
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El Mycobacteriumtuberculosisrepresentalaenfermedad
granulomatosamascomun delacolumna, con prevalenciaen
las naciones menosdesarrolladas. Ladensidad de pobl acién,
pobre sanidad y pobre acceso a los cuidados de salud son
asociados a ella

Laclasificacién de laenfermedad es de importanciapara
su estudio, diagnésticoy tratamiento, puesal saber €l sitiode
localizacidn nos puede ser de ayuda para conocer lacausay
planear €l posible tratamiento a seguir, inclusive saber si es
detipo quirdrgico. Lasinfeccionesde columnasedividen en
tres grandes areas. columna anterior, columna posterior y
canal espinal.

En lasinfecciones de columnaanterior se puedeinferir el
diagndstico por lasintomatologiay los hallazgos de imagen
(RMI, TAC) ResonanciaM agnética, TomografiaAxia Com-
putada en donde se afecta el cuerpo, €l disco, €l tipo de
destruccion, etc. Los antibidticos son el tratamiento inicial,
aunque si se intenta un procedimiento quirdrgico, general-
mente se trata de un abordaje anterior, aunque se han repor-
tado abordajes posteriores transpedicul ares, costotransver-
sectomias o toracotomias. En algunos casos y dependiendo
del paciente es necesario combinar con un abordaje posterior
parafijacion, estabilizacion y fusion.

Las infecciones de la columna posterior son las que
involucran loselementos posterioresal os procesostransver-
sos. Frecuentemente se trata de infecciones postquirdrgicas
crénicas o agudas. Raravez unainfeccion anterior se extien-
dehaciaposterior, siendo méasfrecuentelaafecciéndel canal
espinal.

Lainfeccionesdel canal espinal pueden ser hematdge-
nas o por contiglidad por una osteomielitis vertebral.
Debido a que la localizacién mas comln de los abscesos
hematdgenos es posterior, lamejor manera de tratarlos es
por viaposterior mediante unalaminectomia. Enloscasos
en losque esunalesién por extension de unaosteomielitis
anterior, es mejor tratarlos por via anterior para mejor
exposicion y para evitar inestabilidad adicional. En los
casos de meningitis el tratamiento es sélo por antimicro-
bianos (Cuadro 1).

Contintdasiendo la herramientaprincipal el estudio clini-
co. Una adecuada anamnesis permite hallar antecedentes de
Combe o de posible contacto a germen causal, asi como ala
poblacién en riesgo como pacientes diabéticos, portadores
de (virusdeinmunodeficienciaadquirida) VIH, alcohdlicos,
drogadictosintravenosos, o empleados o residentes en insti-
tuciones correccionales o de salud.

El cuadro clinico es parecido en |os procesos pidgenos
y granulomatosos, y se presentara el paciente de acuerdo
al estadio del proceso, que es basicamente la presenciade
dolor, contractura paravertebral secundaria, limitacién
funcional delaregion, y en forma progresiva deformidad
del gje de la columna por cifosis o cifoescoliosis, con
posibilidad de dafio neuroldgico variable, asi como ata-
gue al estado general manifestado por anorexia, astenia,
adinamia, pérdida de peso, y fiebre, la cual en caso de
proceso fimico es de tipo febriculay de predominio ves-
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Cuadro 1. Columna anterior.

Area o estructura involucrada  Terminologia

Osteomielitis vertebral
Espondilodiscitis
Espondilitis
Espondilitis tuberculosa,
enfermedad de Pott
Discitis

Absceso paravertebral
Absceso del psoas
Absceso retrofaringeo
Mediastinitis, empiema

Cuerpo vertebral

Disco intervertebral
Espacio paravertebral

Columna posterior

Area o estructura involucrada  Terminologia

Espacio subcutaneo Infeccion superficial de la herida
Seroma infectado

Infeccién profunda de herida
Absceso paraespinoso
Osteomielitis, infeccion

profunda de herida

Espacio subfascial

Elementos posteriores

Canal espinal

Area o estructura involucrada
Espacio epidural

Meninges

Espacio subdural

Cordon espinal

Terminologia
Absceso epidural
Meningitis

Absceso subdural
Absceso intramedular

pertino en contradel proceso pidgeno que es de presenta-
cién mas aguda y florida.

El examen radiogréfico bésico debe consistir en vistas de
columnay detérax. Las radiografias pueden demostrar des-
truccion 6sea avanzada, aunque el cambio 6seo mas avanza-
do eslararefaccion. Puede verse adel gazamiento del espacio
discal, festoneado anterior de la vértebra, vértebra planay
deformidad cifética. L os abscesos pueden verse como calci-
ficaciéndelostejidosblandoso pérdidadelasombranormal
del psoas. La extension delaenfermedad es frecuentemente
subestimadapor losestudiossimplesy laRMI congadol ineo,
sehaconvertido enlamodalidad deimagen deeleccion, pues
discriminalos abscesos del tejido de granulacién y ayuda a
delinear la masa de partes blandas y |a cantidad de destruc-
cion 6sea. La localizacién de la lesién nos puede orientar
hacia la posibilidad diagnéstica.

En estaforma, se encuentran descritos tres tipos de af ec-
cion del proceso pottico: paradiscal, anterior y central. El
patrén mas comin en el adulto es la lesién paradiscal, en
aproximadamente el 50% de | os casos, iniciando en lameta-
fisisvertebral y erosionando la superficie cartilaginosa para
producir adelgazamiento del espacio discal. Las lesiones
anteriores, se desarrollan entre el ligamento longitudinal
anterior (LLA) y pueden diseminarse parainvolucrar varias
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vértebras. Hay menor cantidad dedestruccion 6sea, por lo que
la deformidad es menos frecuente. Las lesiones centrales
involucrantodo el cuerpovertebral y pueden dar unaaparien-
cia de vértebra plana con deformidad significativa. En las
regiones con alta prevalencia de la enfermedad, el paciente
promedio tiene de dos a tres vértebras af ectadas.

L osabscesos son un hallazgo comin en latubercul osisde
columna. El camino del absceso sigue planostisulares, aun-
gue laextension posterior en €l canal raquideo puede ocurrir
en cualquier nivel de la columna.

» Abscesos en cuello (nifios): compresion de esofago y
traquea

» Abscesosentdrax: invasién pulmonar y adherenciasentre
pleuray diafragma

» Abscesos lumbares: bagjan por lavaina del psoas hasta el
trigono femoral

» Abscesos sacros: viajan a perineo o region glutea por €l
agujero sacro

Enlosprocesospidgenos, lossignosradi ol égi cossepresen-
tanenunlapsodea4 a8semanas, enlasplacasconvencionales,
pero con los estudios imagenol 6gi cos, se pueden apreciar las
lesionesdesdelosprimeros12dias. Si seinstituyeunadecuado
tratamiento precozy larespuestaessatisfactoria, pueden|legar
afaltar las alteraciones radiol dgicas.

En las fases precoces, la lesién 6sea puede limitarse a
pequefios focos de rarefaccion generalmente en las caras
superior e inferior del cuerpo vertebral afectado, junto ala
I&mina cartilaginosa; ademas de osteopenia, asi como ligero
pinzamiento del discointervertebral. A medidaque progresa
la afeccion, se observa una destruccion 6sea, siendo mas
aparenteenlazonararefacta. Puedeproducirseel hundimien-
to del cuerpo vertebral cuando € tejido esponjoso se halla
muy debilitado. Lalesion del discointervertebral se produce
frecuentemente por extensién directa a través de la capa
cartilaginosa. Junto a la lamina vertebral se produce la
destruccion granular del hueso cuando la infeccion se ha
extendido completamente a través del disco intervertebral
haciael cuerpo vertebral superior oinferior, laszonas opues-
tas del hueso se muestran muy rugosas.

El disco se estrecha por digestion de las sustanciasliticas
gue se producen. Esvariable el grado de estrechamiento. La
osteomielitis vertebral se acompafia con frecuencia, de una
répida regeneracion Gsea. Puede aparecer la formacién de
espolones al propio tiempo que las lesiones destructivas. La
aparicién de hueso proliferante en presencia de infeccion,
puede suceder apartir delacuartaasextasemanadespuésde
la evidencia radiogréfica de la afeccion.

El resultado final de esta enfermedad es una completa
fusién delos cuerpos vertebral es. Estatendenciade laosteo-
mielitis a curar con proliferacién se considera Util para
diferenciarla de la tuberculosis de la columna vertebral.

Como complicaciones de la osteomidlitis de la columna
vertebral, estan la diseminacion de la infeccién a regiones
vecinas, la presencia de ateracién de la arquitectura de la
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Cuadro 2.
Caracteristica Piégena Tuberculosis
Evolucion Aguda Croénica
Fiebre Severa Febricula
Ataque al estado general Severo Moderado a severo
Localizacion Espacio intervertebral Uno o varios cuerpos
vertebrales
Radiologia Rarefaccién, destruccion, Rarefaccién, destruccion,

neoformacién y/o fusion
de cuerpos vertebrales

giba, vértebra plana,
abscesos paravertebrales

Cuadro 3.
Caracteristica Piégena Salmonella Brucella Sifilis
Evolucion Aguda 4 semanas Croénica Croénica
después de la
curacion
Fiebre Severa Febricula Ondulante Ausente
Localizacién Cuerpo Disco y arco Cuerpos Cuerpos
vertebral, disco neural vertebrales vertebrales
Radiologia Rarefacciéon y Infartos Neoformacion Osteitis con
destruccién embodlicos. Osea, acentuada
Osea. Destruccion alternando con rarefaccion
Proliferacién Osea zonas Osea, grandes
Osea y fusion destructivas. osteofitos y
de cuerpos Calcificacion alteracion de
vertebrales del ligamento cuerpos
vertebral vertebrales
anterior
Cuadro 4.
Examen Fimica Pidgena

Anemia moderada
Leucocitos
disminuidos
Aumento de VSG

Citologia hematica

Neutrofilia y eosinofilia

Tuberculina Positiva
Baciloscopia Positiva en 20%
Cultivo Puede ser negativo y requerir

métodos bioquimicos
complejos

Anemia moderada o normal
normales o Leucocitosis
Aumento de VSG
Neutrofilia y formas jovenes

Positiva 0 negativa
Negativa
Identificacion del germen

columna, asi como defracturasy conellolaposibilidadincluso
de paraplgjia, y una toxiinfeccién que lleve ala muerte.

Las diferencias bésicas entre los procesos pidgenos y
granulomatosos se encuentran en los cuadros 2 y 3.

En los estudios de laboratorio se pueden encontrar en
ambos casos las siguientes caracteristicas sefialadas en el
cuadro 4.

Actualmente se cuentacon métodos modernos que permi-
ten el diagnostico del padecimiento, pero son pocos los
laboratorios que cuentan con el persona humano y fisico
pararealizar estos estudios como son:

a) Las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana se rea-
lizanenlosespecimenesaisladosclinicosdeM. tuberculosis,
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porgue con los resultados de €ellas se pueden normar el
tratamiento de los pacientes. Ademas, porque algunos pa-
cientes (10 a20% en M éxico pueden estar infectados por M.
tuberculosis resistente, alin sin haberse expuesto a medica-
mentos. Otros paci entes (40 a60% en todo el mundo) pueden
desarrollar resistencia después de tomar medi camentos por
tiempo o dosis insuficientes, o bien por fallaterapéutica del
tratamiento que selesindicd. Adicionalmente, el nimero de
pacientes con infeccién por M. tuberculosis multirresistente
vaen aumento en todo el mundo y en especial en el grupo de
pacientes con infeccién por HIV.

Esdificil definir aque pacientes selesdebe hacer pruebas
de susceptibilidad antimicrobiana. Estas pruebasdeben ef ec-
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tuarse en los especimenes aislados clinicos de pacientes con
fallaterapéutica, con recaida, o en aquéll os con sospechasde
infeccidn por microorganismos resistentes, sea por |os ante-
cedentes geogréficos o por el contacto laboral.

Son cuatro los procedimientos convencionales que se
reconocen paradeterminar lasusceptibilidad antimicrobiana
deM. tuberculosis: el método delasproporciones, el método
de la concentracion absoluta, el método de las proporciones
y €l método radiométrico.

b) M étodos serol 6gicos queincluyen tresgrandes grupos:
losinmunol dgicos, losquimicosy losde biologiamolecular,
todos €ellos con grandes dificultades en la interpretacion de
los resultados obtenidos por estos métodos, en su alto costo
y enladivergenciade aguell os que se abtienen por el cultivo
y métodos de identificacién convencionales.

Entodo caso de adulto con tubercul osis sea, debe descar-
tarse la posibilidad de un padecimiento inmunodepresor.

En todas|as manifestacioneses (til laTACy laRMI que
permiten la completa identificacién y delimitacion de la
lesion en unaformatemprana, que vadesde las primeras dos
semanas y los estudios de laboratorio especificos. En los
casos en que no hay respuesta a tratamiento con quimiote-
rapia, se sugiere la toma de biopsia para cultivo y estudio
histoldgico, la cual se puede realizar por via percutanea, en
algunos paises y guiados por TAC.

En regiones con una baja incidencia de tuberculosis hay
varias condiciones que son més frecuentes y que pueden
simular las lesiones de columna por tuberculosis. La detec-
cion de estas lesiones también puede ser dificil donde la
enfermedad no es comin debido a la presentacion més
tempranay alas|esiones menos avanzadas. Las infecciones
pidgenas de la columna, habitual mente tienen una presenta-
cion mas aguda con sintomas de sepsis. La actinomicosis,
nocardiosisy brucel osistambién soninfeccionesbacterianas
gue cursan con unaevolucién mésindolente. Laenfermedad
metastasi cahabitual mente se encuentrapresenteenlapobla
cidn méasanciana, pero puedeser dificil dediferenciar sinuna
biopsia. Otras entidades clinicas que pueden simular tuber-
culosis son infecciones flngicas, sarcoidosis, enfermedad
hidatidicay sifilis.

Despuésdelaanamnesis, laexploraciony losestudios de
imagen, esnecesario confirmar lasospechaclinicaparallegar
aun diagnéstico de certeza y establecer el tratamiento.

En el mal de Pott el tratamiento fue precario hastamedia-
dos de este siglo, y se basd en el reposo y la descarga
funcional; el decubito era prescrito hasta por periodos de 2
a 3 afos. Posteriormente aparecio el reposo con hiperexten-
sién de columna, como el tutor de Taylor, el corset de Sayre,
laférulade Withman, el marco de Ponzetti, que eran utiliza-
dos especialmente en |os nifios.

Desde €l principio se valoré la necesidad de mejorar las
condiciones general es con una dieta hiperprotéica, asi como
helioterapia, pero no secontabacon medicamentos. Seinten-
té laaplicacion deinyeccionesdefenal, iodoformo en aceite
deolivaen € sitio de lalesion. Amberson (1931), utiliza €l
oro coloidal incluso, en México enlosafios40, en el Hospital
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Genera delaCiudad deMéxico, el doctor Pablo Mendizabal,

aplicaba sales de oro, en los cuerpos vertebral es afectados.

Con el advenimiento de los antifimicos, se pensd que se
podialograr incluso laerradicacion del proceso tubercul 0so,
pero a no ocurrir tal, se pensd que era secundario a la
esclerosisen el sitio delalesion, es por esto que en Europa
sellegaron a utilizar corticoesteroides para que se rompiera
esta barrera, dando una diseminacion generalizada de la
infeccién.

A partir de1930, seutilizanlas sulfonamidas, suspendién-
dose pronto su uso antelos pobresresultadosy las complica-
ciones secundarias; la estreptomicina, utilizada por Pfuetze
(1944), da unaverdaderarevolucion, en los resultados, pero
pronto, Y oumans(1949), reportal osprimeroscasosderesis-
tenciaaeste medicamento, con lanecesidad de combinarlos.

Robitzek y Selikoff (1951) utilizan la isoniazida.

Por décadas setuvo el esquema propuesto por Hogdson y
Cotrel, que consistia en la asociacion de los tres antifimicos
aladosis de 20 mg/kg/dia, paraevitar laresistencia: estrep-
tomicina, HAIN y PAS, que después fue substituido por €l
etambutol:

Estreptomicina, un mes en forma diaria, tres meses cada
tercer dia, tres meses dos veces ala semana; con valoracion
periédicade lesion alaramacoclear del VIII par.

HAIN y etambutol diariamente por un lapso total de 9
meses.

A partir de 1960, se inicia el uso del etambutol de baja
toxicidad y que reemplaza a PAS. En 1967, se utiliza la
rifampicina, la cual se demostr6 que combinada con la
isoniacida esterilizaba con mas rapidez las | esiones tubercu-
losas. Finalmente, laadicion de la piracinamidaalaisonia-
ciday rifampicina acort6 el tratamiento a 6 meses.

Debe sefialarse que los pacientes tienen mayor apego a
utilizar lapsos cortos de tratamiento (6 meses), en lugar de
lapsos largos, y que estos tratamientos cortos con dos o tres
farmacos producen unarapidanegativizacién deloscultivos
de expectoracién con menor nimero de recaidas que los
individuos que discontinuaban €l tratamiento en forma pre-
matura. Asi mismo, la toxicidad crénica por los farmacos
ocurrid con menosfrecuenciacon|osregimenesacortadosy,
finalmente que el uso de varios medicamentos simultaneos
redujo laresistencia.

Mitchinson sefiala que €l objetivo del tratamiento es
erradicar el Mycobacterium tuberculosis en los diversos
ambientes dentro del organismoy prevenir laemergenciade
cepas resi stentes. Sefiala que hay cuatro ambientes con dife-
rentes poblaci ones de microbacterias que deben ser atacadas
por los medicamentos antitubercul osos:

1. Losmicroorganismos extracel ulares de crecimiento rapi-
do.

2. Microorganismos “semidormidos’, de crecimiento méas
lento, extracelulares, presentes en el caseum, de poca
actividad metabdlica, se eliminan con la rifampicina.

3. Microorganismos*“ semidormidos’ queseencuentranden-
trodelascélulascon un pH acido (macréfagos), y queson
atacados por la piracinamida.
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4. Losbacilos“dormidos’, sin actividad metabélicaque no
pueden eliminarse hasta que empiezan a crecer y que
obligan a administrar tratamientos prolongados.

Todos los mecanismos de resistencia a Mycobacterium
tubercul osis descritos hasta ahora estan ligados al cromoso-
may al combinarselosmedicamentosesmuy dificil predecir
suresistencia. Asi, en México, latasaderesistenciaprimaria
al HAIN hasido reportadapor laOrganizacion Mundial dela
Salud en 1.8% (1980) y por Sifuentes en 8.5% (1995).

Snider en Polonia, reportalasbases parael tratamiento de
6 meses, enlacual losdosprimerosmeseseshbactericiday los
otros4 mesesesdeesterilizacidn, recomendandolaAmerican
Thoracic Society y los CDC las siguientes opciones de
tratamiento:

Opciodn 1

HAIN + rifampicina+ Piracinamida (2 meses).

HAIN + rifampicinadiariamente o 2 6 3 veces/semana (4
meses).

EnareasconresistenciaaHAIN seagregaestreptomicina.
Se utiliza en la asociacion de tuberculosisy HIV.
Opciodn 2

HAIN + rifampicina* piracinamiday estreptomicina o
etambutol (2 semanas).

Después, mismosmedi camentos 2 veces por semanapor 6
semanas.

HAIN y rifampicina 2 veces por semanapor 16 semanas.
Opcio6n 3

HAIN + rifampicina+ piracinamiday etambutol o estrep-
tomicina 3 veces por semana por 6 meses.

L a estreptomicina puede interrumpirse después de 4 me-
sessi el microorganismo es susceptible atodoslosfarmacos.
Se debe continuar con piracinamiday etambutol por 6 meses
en el régimen de 3 veces por semana.

Desdeel punto devistaquirdrgico, nofuesino hastainicio
del sigloen queseintentd el vaciamiento del absceso paéttico,
sintomar en cuentalafisiopatol ogiadel proceso. Asi, Frazier,
intenta la laminectomia posterior; Menard, en 1900, ideala
costotransversectomia. Otros, sélo puncionaban el absceso,
con lainfeccion secundaria. Incluso se llegd aconsiderar a
absceso como “no limite tangere”.
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Con el uso delos antifimicos, selogré en parte disminuir
alosabscesos, conlo que selogré ungran avance, intentando
entonces la artrodesis posterior de la columna, sin tomar en
cuenta que el proceso se localiza en la porcion ventral del
cuerpo vertebral. Las técnicas fueron desde la ideada por
Wilkins en 1896 defijar las apdfisis espinosas con alambre,
Hibbs en 1911 o lamoadificacion de Albee a utilizar injerto
0se0.

No fue sino apartir de los afios 60, en que los estudios de
Hogdson en Hong K ong, losde Cauchouix, Cotrel, Morel, en
el Instituto de Berk Paris, en que seiniciael abordagjeal foco
péttico por viaanterolateral, su vaciamiento, y laartrodesis
intersométi cade columna, conlo queselogralaerradicacién
delainfeccién y la posibilidad de mejoria de la paraplejia.
En un segundo tiempo, la artrodesis posterior de columna,
para estabilizacion y en especia en el nifio, para evitar que
seincrementaralagiba.

Conlaapariciondel halo cefdlico, seintentélacorreccion
de la columna en forma progresiva, con traccion cefédicay
contratraccion supracondilea, y continuando con el abordaje
al focopotticoy artrodesisposterior. Hoy endia, ssbemosque
el progreso quirdrgico permite incluso la reseccion interso-
matica por via anterior y la artrodesis.

El tratamiento dependera del germen causante 'y el anti-
biograma correspondiente, asi como lanecesidad de coloca
cion de corset de yeso por no menos de tres meses en los
pacientes con gran destruccion, asi como medidas generales.
Larespuestadel tratamiento dependeradel proceso evol uti-
vo, valorando siempre la necesidad del tratamiento comple-
mentario en padecimientos colaterales como la diabetes y
otros de tipo inmunosupresor.

Conclusién

Las infecciones de columna vertebral representan una
incidenciadel 0.06% para el mal de Pott y de 0.04% para
otrasespondilitisen el afio de 1998 en el HOVFN. A pesar
delo anterior, son unagrave problematicapor ladificultad
diagnosticay lacomplejidad de su tratamiento, exigiendo
contar con un fluxogramaqueespuesto alaconsideracién,
con posibilidades de las modificaciones pertinentes (Fi-
gural).



