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RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis es la séptima causa de muerte mundial. Menos del 1% de los pacientes tiene compromiso
raquideo. El objetivo del estudio fue investigar la frecuencia del mal de Pott en la provincia e identificar pautas para re-
giones similares.

Materiales y Métodos: Rastreo de pacientes internados por tuberculosis entre 1996 y 2014, en Hospitales provinciales de
cabecera. Revision de historias de casos raquideos. Clasificaciones de Frankel y del GATA. Datos de censos nacionales.
Revision bibliogréfica.

Resultados: Catorce casos: 8 varones/6 mujeres. Edad promedio: 35.4 afios (rango 3.8-63). Seguimiento: 2.8 afios
(1 mes-15 afios); un 6bito posoperatorio inmediato. Siete pacientes provenian de Departamentos con baja carga de morbi-
lidad de tuberculosis. Sintomas iniciales: déficit neuroldgico (9 casos), dolor axial o radicular puro (4 casos) y deformidad
vertebral pura (1 caso). Frankel al ingreso: E (5 casos), D (2), C (2) y A (5). Localizaciones: torécica, 5; toracolumbar,
6; lumbar, 1; mdltiple 2 pacientes. Distribucion €tnica: 5 caucdsicos, 5 aborigenes, 3 criollos, 1 mestizo. Segiin la Clasi-
ficacion del GATA: 1 lesién de tipo IB; 4 de tipo II; 8 de tipo III; 1 caso inclasificable. Los pacientes de etnia originaria
tuvieron cuadros neurolégicos y lesiones GATA mds graves. Doce fueron operados; 5 presentaron deformidad secuelar,
sin diferencias entre doble instrumentacién, instrumentacidn posterior aislada o sin instrumentacion. Al seguimiento: 8
pacientes asintomadticos, 4 fallecidos y 2 con sintomas moderados; no hubo deterioros neuroldgicos y solo 5 mejorias.
Conclusiones: En pacientes de etnia originaria son mas frecuentes las formas graves, las presentaciones avanzadas y de
tratamiento quirtirgico habitual. La mortalidad es alta.

Palabras clave: Tuberculosis; mal de Pott.
Nivel de Evidencia: IV

POTT’S DISEASE IN THE PROVINCE OF CHACO

ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis is the seventh leading cause of death. Spinal involvement represents <1% of cases. The ob-
jective was to investigate the frequency of Pott’s disease in our province, to typify its profile and to identify guidelines
for similar regions.

Methods: Identification of all tuberculosis admissions from 1996 to 2014 in the main referral hospitals of our province.
Medical records review of all cases with spinal involvement. Frankel and GATA classifications. Data from last national
census. Literature review.
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Results: Fourteen cases: 8 males/6 females. Average age: 35.4 years (range 3.8-63). Follow-up: 2.8 years (range 1 mon-
th-15 years); one immediate postoperative death. Seven patients came from low tuberculosis burden Departments. Initial
symptoms: neurological impairment (9 cases), pure axial and/or radicular pain (4 cases) and pure spine deformity (1
patient). Initial Frankel: E, 5 cases; D, 2; C, 2; and A, 5 patients. Localization: thoracic, 5; thoraco-lumbar, 6; lumbar, 1;
multiple 2 patients. Ethnic distribution: 5 caucasians, 5 natives, 3 creoles, 1 mestizo. According to GATA classification:
1 type IB lesion; 4 type II; 8 type III; one unclassifiable case. Native patients had more severe neurological and GATA
lesions. Twelve patients were operated on; 5 had residual deformities without differences among double instrumentation,
isolated posterior instrumentation and no instrumentation. At follow-up: 8 asymptomatic cases, 4 deceased and 2 patients
with moderate symptoms. No neurological worsening was observed; only 5 patients improved.

Conclusions: Severe forms, and advanced and common surgical presentations are more frequent in native patients. Mor-
tality is high.

Key words: Tuberculosis; Pott’s disease.
Level of Evidence: IV

Introduccién Resultados
La tuberculosis (TBC) es un problema de tal mag- En el periodo, fueron relevados 16 casos, de los cuales
nitud que la Organizacién Mundial de la Salud la ha dos estaban con una afeccién quiescente (de acuerdo con
declarado una emergencia global: continda siendo una la Clasificacién del Medical Research Council' secuelar
endemia y es la séptima causa de muerte en el mundo.! o Pott deformidad''), por lo que no se consideraron para
La mayoria de los casos estimados de 2012 ocurrieron este trabajo. Por ende, el estudio se basa en los restantes
en Asia (58%) y Africa (27%); en las Américas, la pro- 14 casos: 8 varones/6 mujeres (Tabla 2). El promedio de
porcién es mucho menor (3%).*> En la Argentina, sigue edad al diagnéstico fue de 35 afios y 5 meses (rango de 3
siendo un importante problema de salud publica, que afios y 10 meses a 63 afios), tres pacientes eran <18 afios
ocasiona mas de 10.000 casos nuevos de la enferme- en el momento del diagnéstico (relacién nifios:adultos
dad, por afio.’ 1:3,7). La distribucién anual de los casos fue homogénea.
El raquis esta comprometido en <1% de todos los casos El tiempo promedio de seguimiento fue de 2 afios y 10
de TBC, pero este compromiso —el mal de Pott— es uno de meses (rango de 1 mes a 15 afios) en 13 pacientes, puesto
los mas peligrosos por el posible déficit neurolégico y la que se registrd un 6bito en el posoperatorio inmediato. La
deformidad espinal.* edad promedio al seguimiento de los pacientes fue de 37
El objetivo de este trabajo fue investigar la frecuencia afios y 10 meses (rango de 5 afios y 9 meses a 64 afios).
del mal de Pott en nuestra provincia, caracterizar su per- En cuatro pacientes, se desconocia de qué Departa-
fil e identificar pautas utiles de diagndstico y tratamiento mento provincial procedian; los restantes 10 se repartie-
para regiones similares de nuestro pais. ron entre seis Departamentos diferentes, siete de estos 10
pacientes provenian de Departamentos con baja carga de
morbilidad de TBC.
Materiales y Métodos Los sintomas de presentacién fueron, en algunos casos,
dnicos y, en otros, asociados: déficit neurolégico en nue-
Se realizé un rastreo de todos los pacientes internados ve pacientes (3 con deformidad asociada y 3 con dolor
por TBC en los Hospitales de cabecera de la provincia asociado), dolores axial o radicular puros en 4 pacientes
del Chaco, durante el periodo de 1996 a 2014 (19 afios). y deformidad vertebral pura en uno. Asi, el 64,3% (9/14)
Se revisaron las historias clinicas de los casos detectados se presenté con déficit neurolégico, en cinco casos, fue
con manifestaciones espinales y se registraron los datos completo (Frankel A) (Tabla 2).
catastrales disponibles. Se utilizaron las Clasificaciones
de Frankel® para catalogar la lesion neuroldgica y la del Tabla 1. Grilla de resultados clinico-radiol6gicos

GATA?® para tipificar la lesién vertebral. Los resultados
clinico-radiolégicos de los pacientes operados se valora-
ron seglin una grilla creada ad hoc, y se los clasificé en:
buenos, regulares y malos (Tabla 1). R

Se usaron los datos oficiales demogréficos de los Cen-
sos Nacionales de 2001 y 2010, y se cruzé dicha infor-
macién con los datos recabados de los pacientes encontra-
dos. Se efectu6 una revision bibliografica del tema.

INESNEGON  Asintomatico o sintomas menores + recuperacion
neurolégica completa + sin secuela radioldgica
o con secuela minima

CHIEGON Sintomas menores + recuperacion neurolégica
regular parcial + secuela radiolégica moderada (cifosis)

1IESHIEGON Sintomas mayores o ausencia de recuperacion
malo neurolégica o secuela radiolégica mayor u 6bito

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2017; 82 (3): 206-219. 207




Tabla 2. Casuistica

Caso | Sexo Sintoma de | Frankel Abordajes Técnicas Con- | Segui- | Frankel | Sintoma
ingreso inicial | GATA | vertebrales quiridrgicas tencion | miento | al segui- al
posope- miento | segui-
ratoria miento

1 M 8 50 Lumbo- D I L1-L2 St Via posterior Descompresion 2meses | afo E Asinto-
& cruralgia + artrodesis matico
5 derecha instrumentada posterior

2 F 38 37.8  Lumbalgia E I T12-L1 Si  Viaanterior  Drenaje por toracofre- 3 meses 15 afios E Asinto-
8 + dolores nolaparotomia mdtica

ES radiculares
&)

3 F = 38.1  Lumbalgia E I T12-L1 Si  Via anterior Corpectomia 3 meses 7 afos E Muy
i grave + injerto sintoma-
© invalidante tricortical tica

4 F 37  Paraparesia C 1 T6-T7 Si  Doble via Corpectomia No 3 afios E Asinto-

+ dorsalgia sucesiva + drenaje y medio mdtica
g + reconstruccion
S + instrumentacion
S anterior
+ artrodesis posterior
instrumentada

5 M ° 10 Paraplejia A III Focos Viaanterior ~ Corpectomia + toilette No 2 afios A
= + cifosis multiples + reconstruccion
ﬁ pottica + instrumentacién

anterior
6 M 3.8  Deformidad E III T9-T10- Si Doble viaen Corpectomfa 12 1 afio E Asinto-
= vertebral TI1 un acto + reconstruccion meses mético
Eﬁ + instrumentacion
3 anterior
= + instrumentacion
posterior
7 M 17 Lumbalgia D I L1-L2 St Doble via Corpectomia No 2 afos E Asinto-
3 diferidas + reconstruccion matico
Z + instrumentacién
g anterior
© + instrumentacién
posterior

8 F 5 41 Paraplejia A 1II T7-T8-T9  Si Se niega No  6meses A
-%ﬂ + cifosis ala cirugfa
=)
<

9 M g 20 Dorsolum- E IB T11-T12 Si Viapostero-  Drenaje + artrodesis 3 meses 2 afos E Asinto-
-Lg) balgia lateral con injerto costal mético

10 M S 58  Lumbalgia E II L3-14 Si  Via posterior Vaciado pedicular 3 meses 1 afio E Asinto-
1% + instrumentacion mdtico

= posterior
&)
11 M 63  Paraplejia + A 1II T5-T6-T7 Si Dos cirugfas: ~ Cirugfa toracoscdpica No 1 afio B Asinto-
deformidad Cirugfa asistida por video: mitico
o cifética toracoscopica descompresién + injerto
2 asistida por de peroné
© video Costotransversectomia:
Luego poste-  drenaje + recolocacion
rolateral de injerto
12 M 47 Paraplejia A I L1-L2 No Doblevia  Descompresion anterior ~ No Obito A Obito por
sucesivas Descompresion, dre- enel fallo
§u naje e instrumentacion posope- multisis-
5 posterior ratorio témico
2 enel
posopera-
torio

13 F g 50  Paraparesia C I T6-T7 Si  Posterolateral Corpectomia + 2meses | aflo D Asinto-
-ED injerto cortical mdtica
<

14 F - 23 Disbasia A Inclasi-  Focos No Drenaje de absceso de No 1 mes A Obito por
En ficable  multiples psoas por puncion fallo
3 Disemina- guiada por ecograffa multisis-
= da: CTLS témico

CTLS = cervical, tordcica, lumbar y sacra
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La distribucién étnica de los pacientes fue: cinco cau-
césicos, cinco de etnia originaria, tres criollos y uno mes-
tizo (aborigen-criollo).!? Los pacientes de etnia originaria
tuvieron cuadros neurolégicos mds graves en el momento
de la presentacion (Tabla 3). Las localizaciones espinales
fueron: tordcica (5 pacientes), toracolumbar (6 pacientes),
lumbar (1 paciente) y focos multiples (2 pacientes) (Fi-
gura 1).

Segin la Clasificacién del GATA,® una lesién era de
tipo IB, cuatro eran de tipo II; ocho, de tipo III y un caso
inclasificable (Figura 1). Aqui, también, los pacientes de
etnia originaria tuvieron siempre lesiones mds graves y,
como era de esperar, los pacientes con lesiones espinales

mds graves sufrieron, con mds frecuencia, dafio neurol6-
gico importante: siete de los nueve pacientes con déficit
neurolégico inicial eran GATA de tipo III (Tabla 4).

Tabla 3. Relacion etnia/estado neuroldgico inicial

-_ Frankel inicial
[ ] A B C D

E
Originaria 3 1 1
Caucdsico 1 2 2
Criollo 1 2

]
=
-
=

Mestizo 1

A Figura 1. Resonancia magnética del Caso 14. Mujer de 23 afios, etnia qom,
Frankel A al ingreso, con afectaciones vertebrales multiples a diferentes niveles (A),
extension epidural e intradural (A y B), compromiso anterior y posterior de algunas
vértebras (C), abscesos paravertebrales (D) y meningoencefalitis.
GATA: inclasificable. Obito al mes del ingreso.
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Doce de los 14 pacientes completaron un tratamiento
quimioterapéutico; dos no lo efectuaron, debido al 6bito
precoz. Doce fueron operados; dos se negaron a una inter-
vencion. En estos 12 pacientes, se efectuaron 17 abordajes
(un paciente fue reoperado): seis posteriores, siete ante-
riores, tres costo-transversectomias y una cirugia toracos-
copica asistida por video. Hubo 10 instrumentaciones (6
posteriores, 4 anteriores) que predominaron obviamente en
los GATA de tipo III. Siete de los 12 operados tuvieron con-
tencidn posoperatoria, todos con corsé de yeso bivalvo, ex-
cepto un paciente peditrico que usé una ortesis toracolum-
bo-sacra (TLSO) termopldstica por un afio (Figura 2); en
promedio, dur6 4 meses y medio (rango de 2 a 12 meses).

Cc

Tabla 4. Relacion Frankel inicial/ GATA

-- Frankel inicial

A B C D E
1A
1B 1
II 1 3
1T 4 2 1 1

Clasificacion
del GATA

Inclasificable 1

D

A Figura 2. Caso 6. Varén de 3 afios y 10 meses, etnia qom, Frankel E, GATA III
con cifosis neuroagresiva al ingreso (A y B). Operado por doble abordaje, drenaje,
cureteados, secuestrectomias, reconstruccion anterior y doble instrumentacién.
Presenta cifosis supra-instrumentacion en el seguimiento posoperatorio alejado
(a los 2 aflos y 3 meses de la cirugfa) (C), aunque sin gran repercusion clinica (D).
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Tres pacientes fallecieron (uno en el posoperatorio in-
mediato) durante el seguimiento; en dos de estos casos,
se conocfa el Departamento provincial al que pertenecia,
y no son los de més alta tasa de mortalidad por TBC. Una
cuarta paciente falleci6 después de su ultimo control (rea-
lizado a los 7 afios de la cirugia) por causas ajenas a la
enfermedad (Caso 3: carcinoma del cuello de utero, hiper-
tiroidismo e insuficiencia renal crénica [Tabla 2]).

En el seguimiento, ocho pacientes estaban asintomati-
cos, cuatro habian fallecido y dos tenian sintomas mode-
rados (una dorsalgia, una lumbalgia). Cabe resaltar que
cinco de los pacientes GATA de tipo III estaban asintoma-
ticos. En cinco pacientes, mejord el estado preoperatorio;
ocho lo conservaron y uno muri6 en el posoperatorio in-
mediato (Tabla 5). Sin embargo, cinco de los 11 pacien-
tes operados sobrevivientes tenian deformidad cifética
secuelar; dos con deformidades graves y uno asociado a
escoliosis. No hubo diferencia entre pacientes con doble
instrumentacidn, instrumentacién posterior aislada o sin
instrumentacién; aunque un nifio muy pequefio en creci-
miento con doble instrumentacién presenté deformidad
cifética por encima del 4rea instrumentada (Tabla 6). Solo
la mitad de los operados tuvo resultados clinico-radiolé-
gicos considerados buenos (Tabla 7).

Discusion

La TBC se mantiene como un problema de salud pu-
blica internacional. Actualmente, se estima que un tercio
de la poblacién sufre de TBC en el mundo.!® La inciden-
cia anual es de algo mds de 8 millones, con una tasa de
mortalidad de 3 millones por afio.'* En la Regién de las
Américas, la Organizacién Mundial de la Salud, en 2012,
detect6 una tasa de prevalencia de 40 casos por 100.000
habitantes y una tasa de incidencia media de 29 casos nue-
vos/aiio/100.000 habitantes.>

El promedio de edad al diagnéstico de nuestros pacien-
tes fue 35.4 afios, pero tres de ellos tenian <18 afios. Este
promedio etario de la serie es ligeramente superior a la
edad de mayor afeccién en el pais, en los dltimos afios,'*
aunque bastante menor que el de otra serie nacional.”® La
existencia de casos de TBC en nifios <15 afios (y mds atin
en aquellos <5 afos) refleja la presencia de fuentes de in-
feccion actuales: dos de nuestros pacientes eran <15 afios
(uno de la etnia qom y otro mestizo). La aparicién de ca-
sos de TBC infantil indica, en general, la presencia de una
fuente de infeccion no detectada, sin tratamiento o con
tratamiento incompleto.'® El problema del subdiagnéstico
de la TBC en la poblacién pedidtrica a nivel mundial se

Tabla 5. Relacion Frankel inicial versus Frankel al seguimiento

-- Estado neurolégico al seguimiento

Obitos Frankel A

Frankel A 1 3
=
S Frankel B
=)
=
S Frankel C
=
=
o Frankel D
=
&
w
= Frankel E

Frankel B

Frankel C Frankel D Frankel E

Tabla 6. Relacion instrumentaciones versus deformidad secuelar”

Deformidad cifética

grave

Instrumentacién anterior aislada 1
Instrumentacién posterior aislada

Instrumentacién anterior y posterior

Ninguna 1

Deformidad cifética de leve Ninguna
a moderada
2
1 *% 2
2 2

“En 11 pacientes operados que sobrevivieron (12 operados con un 6bito en el posoperatorio inmediato).

"Nifio <6 afios, en crecimiento, con cifosis supra-instrumentacion.
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Tabla 7. Resultados clinico-radiolégicos

Resultados buenos 6 pacientes
Resultados regulares 2 pacientes
Resultados malos 4 pacientes

ilustra por la baja cantidad de casos reportados en cuatro
paises con una alta carga de enfermedad donde una tasa
superior al 10% de todos los casos serfa esperable: Rusia
(0,8%), India (1,1%), Nigeria (1,4%) y Brasil (3,5%).* En
nuestro pais, se ha demostrado, en reiteradas oportunida-
des, la subnotificacion existente y una desigual distribu-
cion de la patologia en los diversos distritos.” El 10% de
los nifios que entran en contacto con un adulto que sufre
TBC puede desarrollar una enfermedad tuberculosa acti-
va.'® En poblaciones con gran cantidad de enfermos baci-
liferos, las mayores tasas de incidencia se observan en ni-
flos pequeiios y adultos jévenes, en un pico bimodal." Ast,
si bien es aceptado que el mal de Pott tiene una prevalen-
cia progresivamente mayor con el aumento de la edad de
los pacientes,” es llamativo que la relacién nifios:adultos
de la presente serie (1:3,7) sea mucho mayor que la rela-
cién de morbilidad habitual en nuestros hospitales.

En la mayoria de los estudios latinoamericanos, hay
homogeneidad entre la asociacién sexo masculino y TBC
extrapulmonar —incluido el mal de Pott—.*' Sin embargo,
en esta casuistica de localizaciones extrapulmonares ra-
quideas, es solo ligeramente superior en el sexo mascu-
lino (14 casos: 8 varones/6 mujeres) y, en algunas series
nacionales especificamente de mal de Pott, predomina el
sexo femenino.?

Respecto al origen étnico de los pacientes, llama la
atencién que cinco de los 14 casos pertenecian a pueblos
originarios (35,7%), mientras que solo el 3,9% de los ha-
bitantes de la provincia corresponde a dichos pueblos.?
Si bien, en América del Norte, es reconocida la mayor
prevalencia en las etnias originarias, no hemos encon-
trado ni en la literatura nacional ni en la latinoamerica-
na un andlisis de la frecuencia de acuerdo con las etnias.
Nos parece relevante el hecho de que si se cruza el origen
étnico de nuestros pacientes con el Frankel inicial y con

Tabla 8. Relacién etnia/GATA

Aborigen

Caucasico

la Clasificacion del GATA, sistemdaticamente, los pacien-
tes de pueblos originarios tuvieron lesiones anatémicas y
neuroldgicas siempre graves (Tablas 3 y 8).

Ademads, llamativamente, solo tres de los 10 pacientes
en los que se tenia registro de la procedencia pertenecian
a los dos Departamentos con mds alta tasa de notificacién
de casos de la provincia.'*

El diagnéstico de certeza absoluta con identificacién
de Mycobacterium no siempre es posible en esta locali-
zacién: en centros de referencia, incluso la recuperacién
del microorganismo puede llegar solo al 67%.> Muchos
autores sugieren iniciar la terapéutica antituberculosa ante
evidencias clinico-radiolégicas tipicas en pacientes pro-
venientes de dreas de alta prevalencia.?® El problema se
plantea muchas veces con el diagnéstico diferencial de las
espondilodiscitis pidgenas: se reconoce que el diagndstico
se puede lograr con un buen nivel de exactitud mediante la
asociacién de datos clinicos y anélisis de laboratorio.'>?
De hecho, al igual que en otras series nacionales,'® en cua-
tro de nuestros pacientes (Tabla 2: Casos 3, 5,6y 14) a
pesar de las graves y midltiples lesiones y abscesos con
gran toma de muestras, no se logré obtener gérmenes y el
diagnéstico fue histopatolégico.

La espondilitis tuberculosa involucra al disco solo en
una etapa muy tardia.”® La diseminacién subligamenta-
ria de la infeccién puede llevar a compromiso de multi-
ples cuerpos vertebrales, de manera contigua o saltatoria
(Figura 3).2% Varios de nuestros pacientes (4/14) tenfan
compromiso de mas de dos cuerpos vertebrales, lo cual
no parece ser infrecuente en nuestro pais, al menos, en
nifios:?? los dos pacientes <15 afios tuvieron compromiso
multiple (Figuras 2 y 3). La resonancia magnética muestra
consistentemente, en el compromiso vertebral, el edema
de la médula 6sea, la preservacion del espacio discal hasta
los estadios finales, la extension subligamentaria de los
abscesos, con abscesos paravertebrales tabicados, la ex-
tensién epidural, la erosién de las placas vertebrales y la
discitis en el 83% de los casos.*® El déficit neuroldgico es
mds importante en la poblacién infantil.?!

Se han realizado diversos intentos de clasificar el com-
promiso raquideo en la TBC, con fines terapéuticos.**33 En
esta serie, hemos usado la Clasificacién del GATA® para

Criollo Mestizo

I I A S

1A

B

i

I 4

—
B
=
=]
=]
=
(3
]
3
=)
‘@
o}
=
®)

Inclasificable 1
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Figura 3. Caso 5. Var6n mestizo, de 10 afios,
Frankel A, GATA III en su localizacién espinal
principal (A), aunque con mudltiples focos espinales
y pelvianos (A-C). Al ingresar, mostraba una cifosis
péttica caracteristica (D y E), debido a la destruccién
concomitante a grosero absceso paravertebral (F)
que fue drenado por abordaje anterior (G) asociado

a reconstruccion y osteosintesis por la misma via

(H e I). Sin embargo, se observa una cifosis secuelar
importante (J).
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determinar la gravedad del compromiso raquideo, puesto
que la consideramos util para definir el tipo de tratamiento
mads adecuado. Sin embargo, tampoco es extensiva, ya que
no considera los casos de compromiso posterior aislado™
y, por otro lado, no todos los casos pueden ser incluidos
en sus categorias, asi uno de nuestros pacientes (Tabla 2:
Caso 14) con compromiso raquideo diseminado epidural
e intradural fue inclasificable. En todo caso, en este traba-
jo, la Clasificacién del GATA sirvid para revelar que los
pacientes de etnia originaria sufrieron lesiones mas graves
y para confirmar que dichos tipos mds graves se correla-
cionan con alteraciones neurolégicas mas profundas (Ta-
blas 4 y 8). Asimismo, nos deja entrever que las lesiones
mas graves (tipo III) son pasibles, con mds frecuencia, de
tratamientos quirdrgicos por doble abordaje y dobles ins-
trumentaciones (Figura 2).

La extension de la enfermedad al espacio paravertebral
o epidural es frecuente,” pero la extensién dural-intra-
dural es mds rara. Fue descrita por Michod, en 1871, y
puede ocurrir ya sea que el proceso se origine en el hueso
(como en nuestro Caso 14) o no.* Suele ser temible:* se
caracteriza por una reaccién granulomatosa en el espacio
subaracnoideo y, dado que el sistema nervioso central se
considera un “compartimento terapéutico Unico” en esta
entidad,” no es infrecuente la asociacién con compromiso
encefalico. Se la reconoce como la forma mds destructiva
de TBC asociada con una morbimortalidad considerable,®
que no responde siquiera a quimioterapias intensivas:¥
nuestro Unico caso presenté compromiso meningoencefa-
lico asociado y derivé en un dbito precoz; resulté inclasi-
ficable para la tipologia del GATA y pertenecia a una etnia
originaria (qom) (Figura 1).

Sin duda, el pronéstico del mal de Pott estd condiciona-
do a la rapidez del diagnéstico y la aplicacién oportuna de
un tratamiento adecuado. Cldsicamente se reconoce que
el tratamiento de eleccién es la quimioterapia antituber-
culosa ambulatoria.'®* Incluso el tratamiento conservador
solo con la quimioterapia durante un periodo apropiado
parece que puede dar un buen resultado en cuanto a la de-
formidad espinal.?® La cirugia debe ser considerada para
una biopsia en ausencia de diagndstico, para drenar abs-
cesos, tratar fistulas o desbridar discos o huesos secues-
trados, para manejar una mielopatia descomprimiendo la
médula, o para estabilizar el raquis y prevenir o corregir
una deformidad importante o progresiva.®?2334%42 Algunas
técnicas mininvasivas y percutdneas parecen encontrar
también su indicacién;* en esta serie, un paciente fue
abordado por una cirugia toracoscOpica asistida por vi-
deo, pero con resultado malo, debido al desmontaje del
injerto, que requirié reintervencion (Tabla 2: Caso 11).

Los drenajes y desbridamientos mejoran y potencian el
tratamiento quimioterapéutico, la toma de biopsia permite
certificar el diagndstico histopatoldgico y la descompre-
sién medular puede mejorar el prondstico neurolégico.®

Una cirugia radical de reseccién y estabilizacién logra,
a largo plazo, menor deformidad tardia comparada con el
desbridamiento aislado.!® Pero no hay acuerdo respecto
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al angulo de la deformidad a partir del cual deberia co-
rregirse la cifosis: la tendencia es situarlo en torno a los
25-30°.404344 §j bien parece no existir diferencia en la pro-
gresion de la cifosis ya sea con tratamiento quirirgico o
conservador,® la cirugia en caso de estabilizacién y co-
rreccion de la deformidad puede llevar a una recuperacion
més rdpida y a una movilizacién precoz.® La mejoria de
la cifosis es marginal con la cirugia, pero esta si puede
prevenir su progresion.>!

Los pacientes <15 afios y con cifosis importantes (>30°)
se asocian al peor prondstico de progresién:* nuestro
Caso 6 (3.8 aflos) desarroll6 una cifosis, pero por encima
de la instrumentacién relacionada mds bien con el poten-
cial de crecimiento remanente.

Tampoco existe acuerdo sobre si el mejor abordaje es an-
terior, posterior o la asociacién de ambos,**8 aunque po-
tencialmente la correccién de la cifosis y la prevencion de
su progresion seria mejor cuando se agrega una instrumen-
tacién anterior.*® No podemos extraer conclusiones validas
al respecto en la presente serie (Tabla 6). Segun la biblio-
grafia, la doble via se asocia también a una mejor evolucién
neuroldgica:* aqui si bien no hubo empeoramientos neuro-
16gicos, tampoco podemos obtener conclusiones relevantes
respecto a dicha mejoria (Tabla 9). En términos generales,
en esta serie, los pacientes operados por doble abordaje
(con doble instrumentacién o sin ella) y aquellos operados
solo por via posterior presentaron una tendencia a un mejor
resultado clinico-radiolégico que los operados sélo por via
anterior o posterolateral, especialmente en los tipos GATA
mas graves de lesion (Figuras 2-4).

Por tltimo, en los tratamientos quirdrgicos, son bien
conocidas las pérdidas de correccién y recidivas de las
deformidades, sea por la bascula del injerto [Tabla 2: Ca-
sos 5 (10 afios) y 11 (63 afios)] o su reabsorcion parcial en
los abordajes anteriores®> como por el desmontaje de las
instrumentaciones posteriores o la falta de soporte ante-
rior en ellas.*

La tasa de mortalidad de esta serie fue alta: cuatro de 14
pacientes, aunque una de las cuatro muertes no se relacio-
n6 directamente con la enfermedad. Esto se asocia con el
hecho de que la provincia tiene una alta tasa de mortalidad
(la segunda o tercera del pais, segun los indicadores que
se usen),*> pero, en esta serie, los 6bitos no se relacionan
con los Departamentos de mds alta mortalidad.*

Como la TBC es una patologia crénica, relacionada ha-
bitualmente con clases sociales de bajos recursos econ6-
micos y culturales,#?*3152 es imprescindible actuar en la
prevencion sanitaria, en el tratamiento del grupo familiar
y, por supuesto, crear una mejora en las condiciones eco-
némicas de la poblacién.>2 El control de la transmisién
de la TBC es la tnica via eficaz para prevenir la forma
vertebral. Para dicho control y su eventual eliminacidn,
sobre todo en las comunidades de etnias originarias, se
precisa fortalecer los sistemas de vigilancia, la informa-
cion y el acceso a la salud, y que todos los sectores invo-
lucrados coordinen sus acciones en aras de acabar con la
pobreza y la desigualdad.*




A Figura4, Caso 7. Varén de 17 aiios, caucdsico, GATA III (A), con gran destruccién
dsea, pero cifosis no tan grave (B). Estado neurolégico al ingreso: Frankel D. Control
posoperatorio a los dos afios y medio (C): se observa una adecuada correccién de la
cifosis; el estado neurolégico mejor6 por completo (Frankel E).
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Tabla 9. Relacién instrumentaciones versus evolucion del Frankel inicial®

Mejoria del Frankel Sin cambios del Frankel Empeoramiento
inicial inicial del Frankel inicial

Instrumentacidn anterior aislada

Instrumentacion posterior aislada 1
Instrumentacion anterior y posterior 2
Ninguna instrumentacion 2

l#
1+
3**

“En 11 pacientes operados que sobrevivieron (12 operados con un 6bito en el posoperatorio inmediato).

“Pacientes sin lesién neuroldgica inicial (Frankel E).
*Un paciente sin lesion neurolégica inicial (Frankel E).
#Un paciente sin lesion neuroldgica inicial (Frankel E).

Conclusiones

En nuestra provincia, las etnias de pueblos originarios,
con mas frecuencia, sufren, en proporcién, mal de Pott
que otras etnias, y predominantemente formas mas avan-
zadas y graves. Suelen requerir tratamiento quirdrgico.

La Clasificacion del GATA es titil para apreciar la gra-
vedad morfoldgica de las lesiones y decidir el tratamiento
quirdrgico. Los dobles abordajes y los abordajes posteriores
aislados se asocian a mejores resultados que otras opciones
quirdrgicas en dichas formas mds graves. La mortalidad en
los enfermos con mal de Pott es elevada en nuestra provincia.
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