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J. INTRODUCCION

LaTuberculosis ha tenido en la historia de la medicina hu-
noun lugar excepcional, por ser una de las principales causas
marbimortalidad, siendo de las primeras en fermedades que 0-
vésdel tiempo ha merecido estudios e investigaciones constan
, habiéndose obtenida grandes progresos al grado que en algu-='
s lugaresha dejado de ser problema relevante, al mejorarse las

ondicianesde vida de la población y los sistemas de salud.

La idea de elaborar el presente trabajo de tesis, me surgió
comprobar que en Guatemala se han efectuado pocos estudios

bre el Mal de Pott como complicación de la tuberculosis, q u e
nque en los últimos años ha dejado de ser un flagelo, todavra
encuentra en un rndice elevado, principalmente en el medio -
al. Para recjlizarlo escogr el hospital San Vicente por ser este
hospital especializado, en el cual esperaba encontrar un nú-

ro suficiente de casos que me permitiera estudiar los aspectos
ínicos de la enfermedad y poder comparar los resultados con
udios realizCldos en otros centros hospitalarios de Guatemala y
el extranjero.

El estudic) fue hecho revisando los últimos diez años en los
chivos del hospital, encontrando 324 casos de tuberculosis in-
ntil de los cuales veintiuno tuvieron tuberculosis vertebral. Los
cientes ten ron edades de dos a doce años. Se trató de enfocar
mardialmente el cuadro clrnico, diagnóstico, tratamiento y pro
stico. -

Con este trabajo espero contribuir a la solución de los pro
emosque se derivan de esta complicación de la tuberculosis, ::
esaunque no creo haber hecho una revisión completa, expongo
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las características de la enfermedad y propongo métodos para Su
tratamiento.

2. HISTORIA

En algunos esqueletos del período Neolrtico y en algunas
momias egipcias se han encontrado evidencias de espondilitis tu-
berculoso; también se cuenta con descripciones de la enfermedad
hechas por Hipócrates; sin embargo, hasta Virchow y Kauffman es
tos hallazgos fueron atribuidos a enfermedades de tipo tumoral.-

Sir Percival Pott en 1779 describió el cuadro clínico de Es
pondilitis tuberculoso, considerando la gibosidad como sí n t o ma
inicial y recon ociendo la estrecha relación existente entre la pa-
rálisis y la curvatura patológica del raquis. El cirujano' francés
Delpch reconoció en 1816, la etiología tuberculoso de la a fe c -
dón. Victor Ménard, en base a sus investigaciones clínicas yde
autopsias, estableció los fu ndamentos anatomopatológicos de la
espondilitis osteoarticular, dando énfasis especialmente a las fa-
ses evolutivas de la entidad que él consideró adecuado dividir en:
1- Período inicial con s,i'ntomatológia indefinida
2- desorrollo completo de las destrucciones
3- procesosreparativos
4- cicatrización definitiva.

Además Ménard y Calvé, establecieron por primera vez las
bases fundamentales del tratamiento, que estaba orientado hacia
los aspectos higiénicos, dietéticos y de atención sonatorial.

I

--1

Al lado del tratamiento conservador de las lesiones, carac
terizado por el reposo absoluto, fue adquiriendo importancia é~1

~atamiento quirúrgico que actualmente ha alcanzado un notable

.esarrollo y que unido a la quimioterapia, han contribuido a me-
(orar el pronóstico de la enfermedad.

2
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3. ANTECEDENTES

Al efectuar la revisión del archivo de tesis de la bibliote-:
ca de la Facultad de Ciencias Médicas, encontré que en el a ñ o
e 1971, el Dr. Cabrera Sagastume realizó un trabajo de tesis

:ítulada Mal de Pott infantil y su tratamiento, estudio realizado
n la sección de Traumatología y Ortopedia infantil, del departa

mentode Pediatria del hospital General San Juan de Dios, durañ
e el periodo de 1955 a 1970 en el cual, el Dr. hace un análisiS

~e 80 casos obteniendo las siguientes conclusiones.

El Mal de Pott infantil, generalmente es secundario a lesio
nes pleuro pulmonares, constituyendo un importante problema eñ
a práctica pediatrica ocupando un sitio particular por sus conse-
uencias sociales.

Afecta preferentemente en las regiones dorsal baja (cincuen
¡tres %) y lumbar alta (cuarentidos%). -

Las complicaciones más graves del Mal de Pott son las gibo
idades, los IJbscesos y la paraplejia; la fusión espinal, constitu-='

ye el mayor IJvance quirúrgico en el tratamiento de la lesión pó-
tica estable.

Considerando el lugar de origen de los apcientes, la mayor
recuencia correspondió a los depattamentos de Guatemala y Es-
cuintla.

...
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4. HIPOTESIS

Laregión Dorsal baja de la columna vertebral, es la q u e
móssufre la afección por el Mycobacterium tuberculoso a
nivel de las vértebras once y doce.

La incidencia de abscesos y paraplejía, es elevada en la tu
berculasis de la columna vertebral y en estos casos el traiCi
miento quirúrgico es el indicado.

Es alta la incidencia de Mal de Pott como complicación de
la tuberculosis pulmonar.

La incidencia de tuberculosis en la columna vertebrales al
ta en niños.

Estadísti'camente, hay gran similitud en los hallazgos clíni
casentre los enfermos del hospital San Vicente y los enfer
masde otros lugares.

7
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5. OBJETIVOS

Contribuir al estudio, análisis e interpretación de la tuber
culosis vertebral.

Conocer la incidencia de la tuberculosis vertebral en el de
partamento de Pediatría y Ortopedia del hospital San V¡:'
cente.

Determbor la procedencia de focos de contagio y las varia
bles socioeconómicas que giran alrededor de dicha enferme
~. -
Conocer las manifestaciones clínicas de la enfermedad y los
medios de diagnóstico con que se cuenta en la actualidad.

Conocer IIJScomplicaciones más frecuentes de la Tubercu-
losis vertebral en los niños estudiados.

Revisar el tratamiento médico y quirGrgico que se emplea.

Lograr la integración de las diversas especialidades médi-
cas que puedan colaborar en el diagnóstico y tratamiento
del Mal d,~ Pott, para beneficio del paciente.

Conocer hasta que punto la tuberculosis vertebral es invali
dante y las concecuencias sociales que tienen sus complic~
ciones.

9
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6. MATERIAL Y METO DOS

ATERIAL:

Libro de registro de morbilidad y mortalidad del
mento de pediatrTa . departa -

Instrumento de trabajo elaborado especi'ficamente, para el
presente estudio, consistente en un cuestionario del cual se
adj unta copia.

Archivo clTnico del hospital San Vicente.

Bibliotecas de la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad de San Carlos, del Instituto de Nutrici6n de Cen-
tro América y Panama -IN CAP- y del hospital Roosevelt.

ETODOS:

Inductivo:

1.1 Ficha clTnica de investigaci6n para la obtenci6n
de datos

1.2 Revisi6n de archivos clTnicos para seleccionar los
casos de tuberculosis vertebral en niños.

Deductivo:

2.1 Aplicaci6n de f6rmulas estadTsticas.

2.2 Tabulaci6n de datos.

2.3 Interpretaci6n y I\nálisis de los datos tabulados.

11



7. DESCRIPCION GENERAL

El/0LOGIA: ,

La tuberculosis es producido por el Mycobacterium Tubercui
losis, bacterias de forma bacilar que una vez teñ idas resisten a
lodecoloración por los ---ácidos y por el alcohol y son por lo tan
to, llamadas bacilos ócidoalcoholrresistentes. Se presentan e ñ
formade bacilos rectos y delgados, que miden aproximadamente
0.4 X 3 micras, inmóvi les, no esporulados, sin cápsula; aerobios
estrictos, derivan su energía de la oxidación de muchos compues
tO!sencillos de carbono, que fundamentalmente provocan la en-:
fermedad en el hombre aunque se han encontrado casos humanos
infectados por Mycobacterium bovis y aviun.

La capacidad necrosante hística del bacilo tuberculoso, ra
dica en lo fracción proteínico. Los lípidos del bacilo le confie-:
ren la propiedad de ácidorresistencia y parecen constituir un fac
tor muy importante en la producción de fibrosis, así como en la
ormación de células epiteloides y tubérculos.

.

PATOGENIA:

El Mal de Pott es una complicación tuberculoso cuyo foco
rimario tiene una localización diferente a la columna vertebral
en el niño procede casi siempre de una metástasis consecutiva a

loprimo infección. El bacilo tuberculoso entra al organismo por
lovía respiratoria, alojándose generalmente en los dos tercios in
ferioresdel pulmón. Al no encontrar ningún obstáculo para sü
ultiplicoción, invade los vasos y ganglios linfáticos regionales,
esarrollando una reacción tisular con granuloma de célulasepite

loidesy necrosis caseosa. Casi siempre al llegar a esta etapa es
hibido por el aparecimiento de inmunidad específica, evolucio

13
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riando a la curación por resolución, fibrosis y calcificación.

Las formas extrapulmonares se diseminan por vía linfótica ,
hematógena y por vecindad. Las lesiones vertebrales son general
mente de tipo caseoso y afectan en un principio el tejido esponjo
so del cuerpo vertebral, destruyéndolo rápidamente y propagándo
se a las estructuras vecinas hasta que el foco se convierte en un-=
extenso magma coseoso.

Es frecuente que el proceso de caseificación quede limita-
do y que el foco presente, desde muy pronto, reacciones de :tIpo
defensivo. Estas reacciones suelen ser parecidas a las que se pro
ducen en torno al complejo primario, pues tienden a lafibrosis
yola calsificación del foco. Los cuerpos espina les debilitados
por la lesión se aplastan bajo la carga del cuerpo, formando un só
lido bloque óseo que engloba toda la parte afectada, siendo su-=
ceptible de curarse mediante firme soldadura, aunque puede que-
dar una horrible gibosidad. Es muy raro que la tuberculosis ver~
bral en el niño persiste y se prolongue hasta la edad adulta, por
lo cual, la columna queda deformada, pero prácticamente sana.

7.3 FRECUENCIA EN RELACION CON LA EDAD:

El padecimiento afecta igualmente a niños y adultos. El
cincuenta por ciento de todos los casos están comprendidos al re-
dedor de los cinco años. Los niños menores de dos años enferman
raramente.

7.4 FRECUENCIA EN RELACION CON EL SEXO:

Las estadísticas de algunos autores indican que las .:n i ñaS
s on más. suceptibles que los niños; otras estadísticas opinan.

lo

contrario. Comporándolas se llega a la conclusión de que
ambos

J
sexos son afectados por igual, no siendo e! sexo un factor deter: &..

14
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minante.

7.5 ANATOMIA PATOLOGICA:

Es más frecuente la lesión en la región dorsal inferior y lum
bar superior. Pueden reconocerse las siguientes variedades de Tl:;
be rculosis vertebra 1:

1. Central: afecta tejido esponjoso del cuerpo vertebral.

2. Tube rculosis metaficiaria: (articular interverteBral) la
lesión se inicia junto al disco intervertebral.

3. Variedad anterior o períostica: el foco primario se ha-
lla en el perióstio de la parte anterior del cuerpo.

4. Tuberculosis apófisiaria: la lesión tiene origen en la a
pófisis transversa o en el arco posterior (raramente ocl:;
rre)

CURSO ANATOMOPATOLOGICO: La enfermedad -
empieza como infección en una sólo vértebra, afectando cada u-
no de los tejidos que la componen. El trastorno primario es . u.na
ol~eración de la nutrición de la médula, seguida de una arteritis
tucerculosa, la médula se convierte en tejido m.ixomatoso pálido
que procura el medio ideal poro el crecimiento del bacilo tuber-

c~l.oso. Este se afinca en el tejido desvitalizado y desarrolla el
ttf'cO fo lículo tuberculoso hasta que se convierte en un pequeño
nodulo q ue cre od f "

. l.I I
ce y pr uce una rare acclon progresIva amp la de

as ami '11ni as que eventualmente puede desaparecer. Cuando el
centro d I
I

e cuerpo vertebral se ha vuelto caseoso, el peso de la co
pumna vertebral actúa sobre la debilitada cubierta de hueso com-:'
octo provocando su aplastamiento.

15
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no fibrosa formada por los ligamentos largos del raquis y los omo-
mifestaclones suelen desaparecer rápidamente al iniciarse el tratg:

rillos fibrosos de los discos intervertebrales. Es natural que en d'
miento.

-

cha envoltura ligamentosa se produzcan las reacciones inflomot;
rias provocada por la presencia del cuerpo extraño que es el foco
de oste itis caseosa.

El complejo ligamentoso prolifera, se engruesa y se intiltra
de sales calcáreas. Así se forma en torno al foco el primer ca-
llo, que progresivamente se transforma en tejido óseo. La solda-
dura entre las vértebras no siempre es muy sólida, pues durante -
largo tiempo contiene en su seno porciones necróticas y p~ueños
secuestros. No es corriente, sin embargo, que estos restos de ma
terial tuberculoso se reavivén más adelante.

-

La fusión de los cuerpos vertebra les puede dar lugar, con-
secutivamente, a la de los arcos posteriores. Estos arcos fuerte-
mente engarzados por la deformación de la columna, tienden a -
soldarse. Cuando tal cosa ocurre, queda mucho mós firme lo an-
quilosis ósea curativa del foco.

7.6 MANIFESTACIONES CLlNICAS:

Los primeros síntomas del Mal de Pott suelen ser de carác-
ter general, dolor persistente o intermitente a nivel de la distri-
bución de los nervios espinales que se originan junto a las vérte-
bras afectadas y que se acentúa al efectuar ligeros

movimientoS;

cierta rigidez en los moviemientos del tronco especialmente
al ~

gacharse para tomar un objeto del suelo; aparecimiento de
defor-

midad de la columna (gibosidad). Esta sintomatología varía de)
cuerdo con el nivel de localización de la lesión. La

paraplepO

es un signo que puede presentarse precoz o tardíamente en el e'!!
so de la enfermedad y se asocia frecuentemente con la

espondi.li-

tis dorsal baja en niños menores de cinco años; en quienes
sUSm~

16

Al principio no suele acompañarse de alteraciones sensiti-
vas ni tróficas, pero si permanece sin tratamiento no tardarán en
presentarse dichos fenómenos, causando pérdidas del control de es
finteres y trastornos de la sensibilidad. La tuberculosis vertebral
en el niño se acompaña de abscesos ya sean paravertebrales oemi
grantes con menos frecuencia que en los adultos. Todas estas ma
nifestaciones varían según la región que sufre la afección.

7.7 DIAGNOSTICO:

,
El diagnóstico precoz puede ser dificil ya que la tuberculo

SISvertebral tiene un cuadro clínico que fáCilmente se confunde
con gran variedad de afecciones. Los signos importantes para es
t?blecer el diagnóstico precoz son: la rigidez, el dolor al ha cer
I.geros movimientos, discreta espasticidad, la formación de abs-
cesos y los hallazgos radiológicos.

be . Otr~ método auxiliar de diagnóstico lo constituyenlcs:':rue
s mtradermicas. ' -

be
El diagnósticodelMaldeiPott en el niño y en el adulto se

d
so en el estudio radiolágico. Los signos radiológicos del Ma I

e Pott en Pro .- f I .
f'

yecclOn ronta o de perfIl son decisivos Pues con
Irman la P

. d ' - '
-

resencla e Imagenes de aplastamiento cuneiforme de
uno o mas cue b I
to -. rpos verte ra es que pueden considerarse como ,..po

gnomonlcos.
.. -

Co
El cuerpo vertebral afectado suele ser, además much~ más

pu~~c~o
por lo base que por el filo de la cuña .En' este último

o SIempre e h - b I
es r

s muc o mas orroso e contorno del cuer po Y no
oro 0111=10 +n J

'",-- .-mwlen aparezcan un poco borrados los bordes ante-

17
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fiores de las vértebras supra e infrayacentes. Un rasgo muycarac
terrstico del Mal de Pott infantil es la conservación del espacio
discal. Lo contrario ocurre en la tuberculosis vertebral del adul.
to en el que se presenta un estrechamiento del espacio discal al
ser invadido y destrurdo por la enfermedad.

7.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

La cifosis ocasionada por el raquitismo es de radio y unifor-
midad mayores, no se acompaña de rigidez y desaparece con el
decúbito prono.

La escoliosis no tuberculoso rara vez va acompañada de ri-
gidez o dolor. Cabe sospechar compromiso tuberculoso articular,
pero en este caso no está limitada la movilidad de la cadera, -
salvo en presenci~ de absceso del psoas en que está limitada la e~
tensión.

".

La osteomielitis aguda no tuberculosa de las vértebras, se
distingue de las lesiones tuberculosas por su mayor toxicidad, leu
cositosis y fiebre aguda en tanto que en la lesión tuberculosa
cuando los srntomas se manifiestan por vez primera, suelen ya ~
tar establecidos los datos radiológicos de la lesión.

Las malformaciones congénitas de las vértebras pueden
dar

lugar a lamentables confusiones, a nivel de la columna
cervical,

donde las anomalras son habituales, las vértebras cervicales
apa'

I d " f ' ' t ' 1

,
das Y enson-

recen en as ra logra las como SIes uVleran amma
I .' 'f '" varra mU'chadas, no siempre igua es a SI mismas y su aSI IcaCJon

cho de un segmento a otro.
, I tuber

El srndrome de Klippel Feil puede confundirse con a I e
culosis de la columna cervical, pero el diagnóstico se estab

eC

, ,
d I I " ..1' ' f 'faci Imente por medio e a exp orac,on ro_!Ogra.lca.

18
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"1.9 TRATAMIENTO:

Las recomendaciones generales del tratamiento médico coni

sisten eni buenas condiciones higiénicas y alimentación balanc~q
da y un medio ambiente en que abunden la exposición al sol y al
aire libre. Asociado a esto un tratamiento quimioterápico ade-
cuado para las condiciones del paciente. Se recomienda el si-
guiente esquema para casos de tuberculosis de co lumna vertebral,
que nunca antes han recibido ninguna droga.Anti -tubercu Iosa .
Drogas usadas: Sulfato de Estreptomicina, Isoniacida (INH),
Thioacetazona. Fase Intensiva: 60 dras de duración.

Estreptomicina de 15 a 20 mgs/kg de peso, intramuscular. Diario
Isoniacida: 15 mgsjkg de peso, vra ora l. Diario
Thioacetazona 70 mgs, por vra oral. Diario.

Fa~' intermitent:2:10 meses de duración.
Estreptomicina de 15 a 20 mgsjkg de peso, intramuscular, dos ve
ces por semana.
lsoniacida: 20 mgsjkg de peso, vra oral, dos veces por semana.

Régimen terapéutico para enferdad persistente, tratado an-
teriormente con drogas de primera Irnea.
Drogas usadas: Ethambutol y Rifampicina.
Fase Intensiva: 90 dras de duración.
Rifampicina 10 mgsjkg de peso, vra oral. En ayunas.
Ethambutol de 15 a 25 mgsjkg de peso, después del desayuno y la
cena.

. El tratamiento quirúrgico: la inmovi lización en dicúbito su
Pino y en actitud de lordosis o sea de extensión máxima del tron-:='
co, através de reposo en cama o en un lecho enyesadc de recli-
nación q

1
,

d
. I.ue se rea Iza para ca a casa partlcu ar, se mantendra. -

19
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por dos aílos como mínimo, evitando que en esta forma el peSOdel
segmento superior del tronco actúe sobre el foco o Otro buen me
dio de inmovilización en el período inicial del tratamiento es ;¡
Corsé de yeso o

En el tratamiento de convalecencia y ambulatorio es con-
veniente proteger cuidadosamente la columna vertebral colocan-
do un Corsé de yeso o Antes de que el niílo pueda ponerse en pió
es necesario que durante un año tenga fisioterapia orientada a !:Q
bustecer los músculos extensores preparando así el tronco para lo
posición erguida o En la tuberculosis cervical el soporte es gene-
ralmente del tipo Minerva o Corsé de Caloto El tratamiento de
las paraplejías póticas en el niño queda reducido, a la cura de
inmovilización en decúbito supino e hiperextensión del tronco y
efectuándose drenaje de abscesos que eventualmente pudieran -
comprimir la médula espinal, utilizándose la costotransversecto-
mía, la cual consiste en: "ha"c,",r, una incisión en la línea me-

dia, por encima de las tres apófisis espinosas del área afectada ,-
El periostio y los tejidos blandos se repliegan hacia afuera de los
apófisis y la lámina en el lado indicado o Se exponen y resecan-
las apófisis transversas medias correspondientes a las tres ap6fisis
espinosas, se repliega el periostio de la costilla contigua, sere::
ca esta costilla hasta el tubérculo, siguiendo la vía subperi6stica
se evacúa el absceso y se cierra la herida o

Las gibosidades quedan reducidas con el decúbito supino Y
la inmovi Iización prolongada,

La fusión espinal tiene como objetivo principal la inmovi-
lización estable y difinitiva de la zona afectada pues pone al fo-

I
co en condiciones óptimas de cicatrización o Los procedimientoS
quirúrgicos son variables, siendo el más eficaz la aplicaci6n

de
I

un grueso injerto óseo, tomad~ de la tibia en las apófisis espina- J.
sas hendidas por su mitad o

20

-

La técnica modificada de Albee se basü,

1- El injerto debe tener un contacto lo más ín timo posible con.
la brecha de la apófisis espinosa donde queda alojada,

2- El injerto debe ser más grueso por la parte media, debe te-
ner forma de hueso o

3- Es preciso que conserve intacta la vascularización de las a
pófisis espinosas,

4- La fijación del injerto debe quedar bien ajustada o

21
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FIGURA No. 1

,
I

J

Se observa el aplastamiento en cuña de la onceava y doceava

vértebra dorsol, deformidad de lo columna en cifosis.
.......

l



FIGURA No. 2

Se observa destrucción ósea de la onceava y doceava vértebra

dorsal, ligero estrechamiento del espacio discal,
de la columnaen cifosis,

deformidad



-- - ~ , ~

FIGURANo. 3

I

)

Se observa aplastamiento cuneiforme de la doceava vértebra

dorsol y lo primero lumbar, onguloci6n de la columna verte-
bral (gibasidad).

......



Anos No. de casos %
2 2 9.53 2 9.54 3 14;35 1 4.86 2 9.57 3 14.38 2 9.510 1 4.811 2 9.512 3 14.3

OTAL 2] 100.0

---

8. ANAlISIS y RESULTADOS

'DAD: La edad es decisiva en la incidencia de la tuberculosis -
vertebral. Su máxima frecuenc ia se encuentra alrededor
de las cinco años.

ADRO No. 1 Se puede observar la frecuencia de la tubercu-
losis vertebral en todas sus localizaciones, se-
gún la edad, siendo más frecuente a la edad de
cuatro, siete y doce años.
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Sexo No.de cosos %

Femenino 14 67

Masculino 7 33

fOfAL 21 100
VI

a O
« ¡z

a «
u.J

]

i
- -- ---- -

SEXO:

o-.

CUADRO No. 2 En el estudio relizodo las niñas fueron más a
fectadas que los niños en una relación de 2: 1.

RAZA: de los niños estudiados el 76.20 % lo representó la ra za
Mestiza el 19.04 % la raza indígena y el 4.76 % ladi-
nos.

-.J
ooN~o o lt")lt")
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Lugar Na .de casos %

Guatemala 7 3~
Escuintla 4 19.05
San Marcos 3 14.29
Suchítepequez 2 9.53
Quiché 1 4.76
Santa Rosa 1 4.76

Izaba I 1 4.76
, 1 4.76Sacatepequez

petén 1 4.76

TOTAL 21 100.00

- t.
,-

LUGAR DE PROCEDENCIA Y RESIDENCIA:

CUADRO No. 3 Nos indica el lugar de origen de los pacientes
que presentaron tubeculosis v!"ftebral, siendo
los departamentos de Guatem9la, Escuintla Y
Son Marcos los mós afectados.

SITUACION SOCIO ECONOMICA:

Sito Sacio. Econ.
Precaria
Deficiente
Aceptable
TOfAL

No. de cosos
16
3
2

21

%-

76.2ó
14.28
9.52

10~

---&.
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CUADRONo. 4 Se puede observar que la mayoría de los casos'
fueron en pacientes de escasos recursos, ponien
do en relieve que la situación socia-económ¡:
ca es un factor determinante en esta enferme-
dad.

MOTIVO DE CONSULTA:

Motivo de Consulta

Difi cu Itad para Ia marcha
Dolor en la columna
Tumoración en columna
Traumatismo
Fiebre
Deformidad en columna
Paraplejía
Anorexia y pérdida de peso
Flacidez de M. l.

N o .de casos %

6
4
4
4
4
3
3
3
2

28.57
19.04
19.04
19.04
19.04
14.28
14.28
14.28
9.25

CUADRO No. 5 Los síntomas que refirieron en la primera con-
sulta fue ron variados como puede observarse,
el promedio del tiempo de evolución fue de
diez meses lo cual nos indica un curso crónico.
Ocasionalmente se presenta con evolución ró-
pida. Un traumatismo fue el motivo de consul
ta en el diecinueve por ciento de los casos.

-

27
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ANTECEDENTES DE TUBERCULOSIS:

No se pudo establecer si los niños estudiados fueron vacuna

dos con BCG., tres pacientes refirieron haber presentado sí n t 0-:

mos de tubercu losis pulmonar y ninguno extra pulmonar. En do-
ce niños se pre sentó la tuberculosis vertebral como manifestacio-
nes clínicas aisladas y en los 9 niños restantes fue complicación-
de la tuberculosis pulmonar activa crónica que se demostró por ba
ciloscopia y hallazgos radiológicos.

-

ANTECEDENTES MEDICOS:

Hay algunas enfermedades propias de la infancia que pue-
den favorecer el desarro 110 de la tuberculosis, sobre todo, aque-
llas que por sus características deterioran las condic iones genera
les del niño. En los casos estudiados se encontraron anteceden-:
tes de diversos procesos patológicos pero considero que los más im
portantes fueron: dos enfermedades exantemáticas agudas, cuatro
infecciones de vías respiratorias superiores y la desn utrición.

29
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Estado No. de casos %' Foco

Mal Nutrido 13 61.95 Ignora

Desnutrido 7 33.33 Padre

Bien Nutrido 1 4.72 Madre
Hermano

TOTAL 21 100.00 Abuela

..
]
~, ,

ESTADO DE NUTRICION: FOCO DE CONTAGIO:

No.de casos %

13
5
2
1
1

60.06
21 .90

8.52
4.76
4.76

CUADRO No. 6 Se puede observar en este cuadro, que el esta-
do de nutrición es un factor determinante.

CUADRO No. 7 Como se puede observar en el cuadro, los focos
de contagio conocidos son familiares adultos de
los niños. Estp' demuestra que es importante bus
car cuidadoso";;ente el foco de contagio en t re
los familiares cercanos, ya que en las personas
adultas es más frecuente la existencia de lesio-
nes tuberculosos crónicas abiertas.

ESTADO DE NUTRICION

Nutrido

Mal Nutrido
SIGNOS QUE PRESENTARON AL EXAMEN FISICO

Estado General: Al ingreso, diez pacientes en buen estado gene
ral, siete en regular estado general, tres en mal
estado general y un paciente ingresó inconcien
te, debido a una cardiopatía congénita de tipo
valvular complicada con insuficiencia cardíaca.

Desnutrido

3130
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Signos No. de casos %

Deformidad de columna 16 76.19
Trastornos de la marcha 11 52.38
Masa localizda en Col.
y otras regiones 9 42.85
Dolor en columna 8 38.09
Incapacidad p ara la marcha 4 19.04
Paraplejía 4 19.04
Rigidez' 2 9.52

Hallazgos No. de casos %

Con lesión pulmonar 9 42.86

Sin lesión pul manar 12 57.14

TOTAL 21 100.00

~

1:
~ ,

SIGNOS CARACTERISTICOSAL INGRESO:

Baci losco pía N o .de casos %

Positivo 9 42.86

Negativo 12 57.14

TOTAL 21 100.00

CUADRO No. 9 Este cuadro nos ilustra la presencia del bacilo
tuberculoso en la lesión pulmonar, siendoen la
mayor parte de los casos tubercu Iosi s pu Imanar
avanzada activa.

CUADRO No. 8 La presencia de rigidez, dolor, espasticidad y
formación de abscesos en la mayoría de los ca-
sos, apoya la idea de considerarlos importantes
para el diagnóstico precoz. Los signos como -
son la deformidad en columna, tratornos de la
marcha suelen presentarse tardíamente.

RADIOGRAFIA DE TORAX:

EXAMEN ES DE LABORATORIO:

La prueba intradérmica de la tuberculina se le hizo a todos
los pacientes, siendo positiva en un cien por ciento, teniendo u'
no enduración de 14 a 30 mm.

Basiloscopía: La baciloscopía se efectuó con material obt!
nido por lavado gástrico y en muestra de esputo, dependiendo

de

la edad del paciente, obteniéndose nueve exámenes positivos ~
ra el bacilo de Koch.

32 33
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DIAGNOSTICO:

%

Región No. de casos %

Dorsal 9 42.86
4.76

Dorso-I umbar 5 23.80

Lumbar 3 14.29

Lumbo-Sacro 3 14.29

Cerv ico -Dorsa I 1 4.76

TOTAL 21 100.00-

I
~

CUADRO No. 10 Este cuadro nos indi ca la presencia de I e s i ón
pulmonar activa en nueve de los niños estudia
dos. En el resto de los niños el complejo pri-:
marío curo sin dejar evidencia radiológica.

RADIOGRAFIA DE COLUMNA VERTEBRAL: CUADRO No. 11 Este cuadro nos indica que la frecuencia de lai
lesión concuerda con las localizaciónes men-
cionadas en la literatura. En la región Dorsal
la vértebra más afectada fue a nivel de la do-
ceava y en la región Lumbar a nivel de la pri-
mero.

Los hallazgos radiológicos más importantes que se en contra
ron fueron: destrucción ósea y aplastamientos generalmente en cü
ña que provocaron estrechamiento de los espacios discales,désccl
cificación, deformidad de la columna en cifosis y escoliosisyabs
cesos paravertebra les.

-

DIAGNOSTICO
Región Afectada

Cervico-Dorsal

Lumbo-Sacro

Lumbar

Dorso Lumbar

Dorsal

34
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Inmovilización No. de casos % --
Corsé 17 se .96
Chaleco 2 9.52
Minerva 2 9.52-
TOTAL 21 100.00

----'

-

Ir

,
TRATAMIENTO:

Drogas No. de casos %

Sulfato de Estrep.
Isoniacida
PAS
Diateben
Rimactán
Ethambutol

20
21
5
3
1
1

95.23
100.00
23.80
14.28
4.76
4.76

CUADRO No. 12 Este cuadro menciona las drogas que actual-
mente se están utilizando en 'el Hospital S a n
Vicente. En la actualidad hay drogas menos
tóxicas y más activas que pueden usarse, según
esquemas de tratamiento bien establecidos y,::
comendados por la Organización Mundial de
la Salud.

INMOVILlZACION:

36

CUADRO No. 13 Este cuadro nos indica los medios de fijacióni
que se' emplearon para la inmovi lización en el'
período inicial del tratamiento y,en la fase
de convalecencia.

OPERACION:

A catorce niños se les efectuó la fusión espinal con injerto
de costilla, para abreviar el tiempo de consol idación hacer m á s
estable la inmovilización. En los niños el tratamiento tiende a
ser conservador y se orienta hacia la inmovilización en decúbito
supino y ó al u so de aparatos de yeso. En el Ma 1 de Pott del a-
dulto está más indicada la cirugía.

Se efectuó drenaje de abscesos por punciones seriadas con
aguja en algunos casos, extrayéndose gran cantidad de material -
purulento, restos tuberculosos, tejido de granulación y sustancia
caseosa .

EVOLUCION y SEGUIMIENTO:

La evolución fue ,satisfactoria en diecinueve de los casos,
un pacie nte presentó deformidad residua 1 de la columna (gibo~i
dad). El otro paciente falleció a consecuencia de una cardiopO
tra congénita. -

Dos niños presentaron tuberculosis a distancia en el cuarto
y quinto metatarsianos del pié izquierdo y en la articulación de
la rodilla, siendo tratados y curados. El pronóstico de la tuber-
culosis vertebral en niños es bueno, siempre que no se comprome-
ta la integridad de la médula espinal.

37
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fi empo No. de casos

1 a 6 meses 2

7 a 12 meses 8

13 a 46 meses 11

TOTAL 21

-- l--..-.... -

Todos los pacientes a su egreso tuvieron un seguimiento am

bulatorio y reingresos para estudios radiográficos de control cuaii
do fue necesario. -
TIEMPO DE HOSPITALlZACION:

CUADRO No. 14 El tiempo de hospitalización fue bastante pro~
longado en once de los niños, algunos de ellos
debido al tratamiento de tuberculosis pulmonor
activa que presentaban y e I resto por uso de o~
paratos de inmovilización que se recomienda~
por un período no menos de dos años.

COMPLICACIONES:

Se presentó infección de la herida operatoria en un
casade

fusión espinal y una fístula en la región lu~bar secundaria a
lo

punción del absceso.

38

9. CONCLUSIONES

l. La tuberculosis localizada en columna vertebral en el niño'
es de incidencia baja en el hospital San Vicente.

2. Se presentó un proceso pulmonar activo en 43% de los pa-
cientes con tuberculosis vertebral.

3. La región de la columna vertebral más afectada por la tu-
berculosis fue la región dorsal baja a nivel de la doceava -
vértebra, inmediatamente después fue la región lumbar al-
ta a nivel de la primera vértebra.

4. La tuberculosis vertebral como una de tantas enfermedades
infecto-contagiosas hace sus estragas en gente de escasos -
recursos socio económicos.

5. La mayoría de los niños fueron referidos de los diferentes -
centros hospitalarios de la república, por ser este el único
hospital especializado, ocasionalmente con su Itaron al has
pital San Vicente por sus propios medios.

6. Los niños estudiados que más fueron afectados por la tuber-
culosis en la columna vertebral fue a la edad de cuatro,sie
te y doce años. -

7. Comparando los datos obtenidos en la investigación se lle-
ga a la conclusión que existe gran similitud en los hallaz-
gos clínicos, de los pacientes del hospital San Vicente, -
San Juan de Dios y del extranjero.

8, Las radiografías son un medio valioso para e! diagnóstico de
esta enfermedad.

39
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11.

10.

11.

1:--- ~

Los Abscesos se presentaron en cincuentitres por ciento
I I .~ . . . d I Y
as parap epas en veintinueve por ciento e os niñas estu~

diados. .

La inmovilización es un buen método para el tratamiento
de la paraplejía y la deformidad de la columna. En los co
sos en que no es suficiente, está indicada la fusión esp¡:
nal.

El drenaje quirúrgico del absceso tuberculoso asociada a
la quimioterapia es el tratamiento de elección para los ca-
sos que presentan abscesos.

40

10. RECOMEN DACI ON ES

l. Establecer el foco de contagio de la enferdad investigando
a la familia del paciente y a las personas que tenga rela-
ción con él.

2. Investigar en los niños el foco primario de la infección tu-
bercu Iosa .

3. Mejorar las condiciones de vida de la población y los pro-
gramas de salud existentes.

4. Elaborar programas de información sobre el tratamiento ac-
tual de la tuberculosis, para médicos de área rural.

5. Organizar cursi 11os de refrescamiento para médicos y per-
sonal de salud en forma periódica.

6. Apoyar las campañas organizadas por la liga nacional con
tra la tuberculosis.

41
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Ficha clrnica de investigación, utilizada para lo obtención
datos con los siguientes porámetros. ". . .

tos Generales
No. de registro clrnico
Nombre
Edad
Sexo
Raza
Lugarde procedencio
Lugarde residencio
Situación $ocio económica

'storia clrnica
Motivo de consulto

ntecedentes de Tuberculosis
Vacunación
Tuberculosis pulmonor
Tubercu Iosis extra pu 1monor

Intecedentes Médi cos
Enfermedades onteriores
Estadode nutrición

ntecedentes Fomiliores
Foco de contogio

'ignosal Examen Frsico
Estada genera I

Fiebre
Dolor
Rigidez

43
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~ Trastornos de la marcha
- Masa localizada- Deformidad de columna
- Espasticidad
- Paraple¡ra

- Pérdida de la sensibilidad
- descontrol de esfrnteres- Otros

Exámenes de Laboratorio

- Pruebas intradérmicas- Baciloscopia
- Radiografra de torax- Radiografra de columna vertebral

Diagnóstico- Región afectada

Tratam iento
- Médico- Quirúrgico

Evolución y Seguimiento

Hospitalización- Tiempo de Hospitalización

Complicaciones.

44
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FIGURA No. 4

Niños que actualmente están recluidos en el hospital, afec~
dos por.la tuberculosis vertebral, en un períodode convale-
cencia con Corséde yeso.

FIGURA No. 5

Los mismos nií"iosde la figura No. 4, en vista pos~"!rior, se
puede observar la abertura en ventana de un Casé de yeso.



FIGURA No. 6

i 11- I
- Ár

Se put!de notar la cicatriz de la herida operatoria de la fu-

sión espinal.
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