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Las consideraciones que a continuacién expondremos sobre
el tratamiento quirurgico de la tuberculosis vertebral por abor-
daje directo del foco, se basan en la experiencia personal, si-
guiendo las directivas difundidas en 1954 por Wilkinson y
completadas por otros autores en la bibliografia posterior. Los
abordajes de Menard, por costotransversectomia, han tomado
actualidad y practicidad en base a la moderna terapéutica anti-
tuberculosa, permitiendo ampliarla con técnicas mas complejas,
como las de Capener o las de Dott y Alexander en las paraple-
jias potticas.

El material clinico a considerar en esta Mesa Redonda, es
exclusivamente el de enfermos asistidos personalmente y cuya
evoluciéon hemos podido seguir paso a paso, en los ultimos doce
anos (1948-1960), en la Colonia Sanatorial Gustavo Saint Bois
y en la practica privada, cuya estadistica ya ha sido presentada
por el Dr. Cesconi, con quien compartimos esta experiencia.

Sobre un total de 140 enfermos de mal de Pott, hemos reali-
zado 123 operaciones; han habido 9 casos de reintervenciones, en
el mismo foco o en doble foco.

Como tratamiento quirurgico vertebral efectuamos: 1) Ar-
trodesis posterior: 107 operaciones. 2) Abordaje directo del foco:
16 operaciones, habiendo sido practicado, en 3 casos, en enfer-
mos ya artrodesiados.

La localizacion de los focos operados ha sido la siguiente:
1) dorsal, 6; 2) dorsolumbar, 2; 3) lumbar, 8 casos.
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PLAN TERAPEUTICO

En todos los casos se ha cumplido un plan meédico-quirur-
gico, inicidndose un tratamiento meédico ortopédico sistemdtico,
conforme a los lineamientos senalados por el Dr. Cesconi, que
se continta en el postoperatorio.

Para precisar la OPORTUNIDAD CPERATORIA hemos adoptado el
criterio sostenido por la mayoria de los autores, de operar en
cuanto se ha logrado la ESTABILIZACION DE LA LESION TUBERCU-
LosA con la quimioterapia antituberculosa actual.

Al respecto, recordemos que hay tres posiciones dispares en-
tre los autores: 1) Los que intervienen tardiamente, al fin de
la evolucidon. 2) Los intervencionistas inmediatos. 3) Los in-
tervencionistas en el periodo de estabilizacion.

Expliquemos cada una de estas posiciones.

1°) Los intervencionistas tardios seguian el viejo criterio
de la escuela de Berck, operando al fin de la evolucién, cuando
las lesiones estaban casi curadas, después de prolongado trata-
miento médico ortopédico de tres a cuatro anos. Se practicaba
la artrodesis posterior como ‘“un corsé de seguridad interno”.
Esta practica no tiene casi adeptos actualmente, pero puede apli-
carse en los casos que nos llegan muy evolucionados.

2¢) Los intervencionistas inmediatos, de la escuela ameri-
cana de Boswalth, operan en cuanto hacen el diagnostico, prac-
ticando el injerto posterior, que consideran superior al lecho de
yeso. Esta conducta, en mano de algunos autores, ha tenido in-
dudables éxitos, pero ha deparado también grandes fracasos. En
el mal de Pott se sabe cOMo comienza, pero no cOmMo termina
{Gerard Marchant). No parece logico intervenir sobre lesiones
que pueden agravarse a pesar del injerto. Nuestra limitada ex-
periencia personal es desfavorable a esta posiciéon intervencio-
nista precoz. Tenemos observaciones de enfermos artrodesiados,
donde la erosién no se detuvo, las lesiones destructivas prosiguie-
ron, rompiendo o reblandeciendo e incurvando el injerto, requi-
riendo reintervencion tardiamente. Otros enfermos operados en
el curso de lesiones pulmonares aun evolutivas, con proceso ra-
quideo no estabilizado, siguieron una evolucién desfavorable con
la artrodesis; se operaron apremiados por sugestiones que reco-
gian la opinion de intervencionistas precoces. Tenemos, por otra

— 154 —



parte, observaciones de aparicion de un doble foco en el curso
de reposo cumplido en el periodo de estabilizacién, que nos hu-
biera complicado el postoperatorio de intervencion inmediata.

3°) La conducta intervencionista en periodo de estabiliza-
cion es la seguida por la mayoria de los autores (Sanchiz Olmos,
Gerard Marchart, Girdlestone y Sommerville; Sicard, Castillo
Odena, etc.). Es una practica mas logica, sin peligros y que se
ha mostrado siempre eficaz. No se plantea la indicacién operato-
ria ni muy temprano, ni muy tardiamente, adoptando como tér-
mino medio el lapso de tres meses, con un riguroso tratamiento
meédico-quirurgico, segin los regimenes ya senalados. En algun
caso hemos prolongado circunstancialmente el preoperatorio, ope-
rando mas tardiamente. En las formas tratadas al comienzo de
su evolucion, tendemos a acortar esos plazos (caso N? 116, abor-
damos el foco al mes y medio de reposo). La practica del abor-
daje directo del foco nos va a permitir acortar los plzos pre-
operatorios.

En general, en el nifio, puede mantenerse el decubito du-
rante un lapso mas largo, en lecho de yeso y severa vigilancia.
El adulto. habitualmente no tolera ni se beneficia con el decu-
bito prolongado mas de seis meses.

(CUANDO JUZGAMOS ESTABILIZADO
EL PROCESO TUBERCULOSO?

Esta fase se alcanza, término medio, a los tres meses, si se
cumplen integralmente las indicaciones del tratamiento médico-
ortopédico. Pero el factor tiempo no determina por si solo una
decision operatoria. Es necesario valorar los siguientes elemen-
tos indicadores de la respuesta general del organismo:

1) El estado de las lesiones pulmonares.
2V) Otras lesiones asociadas.
3") El sindrome humoral: eritrosedimentacion, hemograma,

proteinograma, etc.
4?) La clinica.

59) La radiografia.
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19) EL: ESTADO PULMONAR

Para plantear el tratamiento quirurgico vertebral, la evolu-
tivilidad de las lesiones pulmonares debe haber regresado. En
bacilares pulmonares con baciloscopia positiva, no se plantea si-
quiera la intervencién raquidea. El tratamiento médico, segin
los regimenes sefialados, conviene a la enfermedad tuberculosa,
en sus localizaciones evolutivas pulmonar y vertebral; el reposo
riguroso en decubito, directamente dirigido a la lesidon vertebral,
favorece a las lesiones asociadas. Si presenta un absceso frio osi-
fluente, se tratara por punciones con inyecciones de isoniacida
“in locus dolentis”. Mientras tanto, el enfermo pertenece funda-
mentalmente al tisiblogo médico. Cuando la baciloscopia se ha
hecho negativa en reiterados examenes y las lesiones pulmonares
han regresado radiograficamente con tratamiento meédico, recién
estamos en condiciones de plantear el tratamiento quirargico. Si
el tisidlogo propone tratamiento quirurgico para la lesién pulmo-
nar, el enfermo pasa al equipo de cirugia toracica.

20) OTRAS LESIONES ASOCIADAS

La concomitancia de otras localizaciones viscerales u Odsteo-
articulares tuberculosas, es indice de profusa diseminacién. Cada
uno de esos focos y todos en conjunto, estan regidos por las mis-
mas leyes biologicas de la tuberculogénesis, influenciando en la
actividad del proceso tuberculoso y rigiendo, por ende, en la
estabilizacion. En nuestra estadistica hemos tenido asociaciéon del
mal de Pott con lesiones tuberculosas pulmonares escavadas,
pleuresias, lesiones ganglionares, renales, peritoneales, genitales
y lesiones oOsteoarticulares de hombro, codo, puno, cadera, rodilla,
pie, esterndn, condrocostal, pubis y sacroiliaca.

Cuando la asociacion con otras lesiones es concomitante, la
conducta médico-quirirgica a adoptar no puede establecerse con
norma rigida. Cada caso particular es motivo de estudio y con-
sideracién individual, para precisar la conducta médico-quirur-
gica. Estos enfermos deben ser estudiados con la colaboracion
de varias especialidades que integran las clinicas, para beneficiar,
como dice Bosworth, de “la terapia de tipo quirtrgico, neurold-
gico, ginecoldgico, oftalmolégico y hasta odontolégico™, en el am-
biente tisiolégico en que debe actuarse.
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Cada foco debe ser erradicado totalmente, para que no in-
fluya en la reactivacion de otras lesiones y para evitar que, a
su vez, no sea reactivado posteriormente. Cuando se discute la
conducta quirtrgica de abordaje activo de esas lesiones, no pue-
de sentarse, a priori, una premisa intangible sobre la ordenacién
de la intervencién. Debe balancearse el estado general del pa-
ciente, la naturaleza de las lesiones, la accesibilidad de los focos,
los posibles riesgos de cada uno y la repercusion que puede tener
sobre los otros. En cada caso puede ser norma orientadora la de
abordar en primer término la lesién de riesgo vital, conforme nos
sefalara el Prof. Armand Ugén. Cuando debemos abordar focos
Osteoarticulares concomitantes, supuestamente estabilizados, co-
menzamos por el mas antiguo en su iniciacion.

39) EL SINDROME HUMORAL

El estudio seriado de la eritrosedimentacion constituye la
guia mas firme para determinar la estabilizacion del proceso tu-
berculoso. No es prueba especifica y carece de valor absoluto el
diagnoéstico positivo de la tuberculosis (Girdlestone), no siendo
valida una cifra aislada. Es de practica sistematica, en todos los
enfermos de la Colonia Saint Bois, el control periédico mensual
de curvas de eritrosedimentacion. Cuando las cifras de iniciacién
o valores aislados en la evolucién son muy elevados, por ejemplo,
de 100 a 120 mm. en la primera hora, indican una fase de acti-
vidad con grave toxemia o la participacion de infecciones mixtas
asociadas, como se ve en las formas fistulizadas. Para decidir la
intervencién quirGrgica es mas importante la ewvolucion de la
curva que los valores aislados. Si al iniciar el tratamiento tene-
mos cifras elevadas de 70 u 80 mm. y posteriormente, en el curso
del tercer mes, esos valores se estabilizaron en 20 6 25 mm.,
coincidiendo con una mejoria del estado general y de la radio-
grafia vertebral, puede intervenirse. Cifras de 20 a 30 mm. no
indican por si solas una persistencia de la actividad de la tu-
berculosis, ya que en algunos pacientes se mantienen esos valores
durante afios, cuando los restantes sintomas han desaparecido
(Girdlestone).
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1% T.A CLINICA

Cuando ha mejorado el estado general, ‘“‘cambiando el esta-
do enfermizo por otro de buena salud”, el enfermo suficiente-
mente adaptado al decubito, apirético, sin anorexia, sin raquial-
gia, esta en Optimas condiciones clinicas para la intervencion,
que personalmente reclaman y apremian. La persistencia de una
fistula o un absceso residual, no son contraindicaciones para el
abordaje directo del foco; por el contrario, la irreversibilidad de
esos procesos apremian la indicacion quirurgica.

59 LA RADIOLOGIA

La radiografia vertebral muestra, cuando el proceso tiende
a la estabilizacidén, una detencion del proceso erosivo, mejor mi-
neralizaciéon y contornos mas netos. La persistencia o no de
cavidades oseas y la presencia o ausencia de sinostosis, indica-
ran la conducta a seguir en el sentido del abordaje directo del
foco o de la artrcdesis posterior.

PRINCIPIOS GENERALES QUE FUNDAMENTAN
EL ABORDAJE DIRECTO DEL FOCO

El concepto ya ancestral del “bloqueo inflamatorio” y el
“riesgo de la contaminaciéon secundaria” y la ‘“diseminacion tu-
berculosa’, dominaba el tratamiento de la tuberculosis en todas
sus formas. Se procuraba favorecer los procesos de reparacion,
de fibrosis, que bloqueaban y circunscribian el foco o lo ponian
en condiciones de inmovilizaciéon, de reposo funcional y fisico.
Las directivas de tratamiento de los abscesos y fistulas, por pun-
ciones e inyecciones modificadoras, con abstenciéon de abordaje
del foco, eran gobernadas por aquellas complicaciones. En el
orden quirurgico se impuso la artrodesis extra-articular.

La nueva medicaciéon antibiética y la quimioterapia antitu-
berculosa han permitido invertir los términos del problema, prac-
ticando la exéresis del foco tuberculoso, no importa donde se
encuentre, pero atendiendo las condiciones biolégicas particula-
res de la tuberculogénesis y sus caracteristicas inmunobiolégicas.
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El pulmén tuberculoso ya no se trata simplemente por la
colapsoterapia (neumotorax, frenicectomia, neumoperitoneo y to-
racoplastia), que también hicieron su buena prueba y no han
perdido totalmente sus indicaciones. Pero en casos indicados, la
cirugia toracopulmonar, puede practicar la neumectomia, lobec-
tomia, segmentectomia y cavernostomia, sin los riesgos que otro-
ra ensombrecian esta cirugia de la tuberculosis pulmonar.

En una etapa medicamentosa puede darse participacion a
los corticosteroides en el tratamiento de la tuberculosis, para
favorecer el desbloqueo del foco y permitir el acceso de la me-
dicacién antibidtica y antituberculosa especifica. En una etapa
quirirgica el abordaje directo del foco dseo, procura romper el
bloqueo perifocal, salvando la barrera esclerosa creada por una
“arteritis obliterante” local que cierra las vias de penetracion
de los antibioticos; ademas, se extirpan los tejidos necrosados,
caseosis, secuestros, pus colectado en el cual se puede hacer el
examen bacterioldgico. La cavidad o6sea existente o ensanchada
después del curetaje puede ser rellenada de antibi6ticos y bac-
teriostaticos antituberculosos, con o sin injerto 6seo para acelerar
la reparacion del nuevo hueso.

Confrontando los fundamentos fisiopatologicos del trata-
miento quirurgico de la tuberculosis vertebral en sus dos pro-
cedimientos —artrodesis posterior y abordaje directo del foco—
podemos resumirlos en los siguientes términos:

La artrodesis se fundamenta en: 1°) AccidN mMecANIica de
soporte vertebral sobre los arcos posteriores, favoreciendo la in-
movilizacién vertebral, el reposo del foco y la fusiéon o sinostosis
de los cuerpos lesionados. 29) AcciON BIOLOGICA, por revascu-
larizacion de las vértebras lesionadas, a través de neovasos apor-
tados por el injerto incorporado (Albee). Esta acciéon es negada
por algunos autores, en base a los hechos de procesos que se
mantienen activos a pesar de la incorporacion del injerto, que
s6lo cumple su accion mecanica.

EL ABORDAJE DIRECTO DEL FOCO se basa en los siguientes prin-
cipros: 1°9) Erradicacién directa y completa de la lesion, rom-
piendo barreras del bloqueo inflamatorio creado por la arteritis
obliterante y la esclerosis perifocal. 2%) Aporte directo de an-
tibidticos y bacteriostdticos antituberculosos al foco, con o sin
relleno de la cavidad con injertos odseos.
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