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RESUMEN

La tuberculosis de la columna vertebral requiere cirugia cuando se
asocia con déficit neurologico severo, destruccion vertebral importante
y compromiso del balance sagjtal; mediante abordaje combinado con
injertos vertebrales y técnicas quirirgicas dirigidas a lograr la
estabilizacion, el alineamiento y la fusion vertebral. El objetivo del
presente trabajo es revisar la evidencia en favor de la eficacia y
sostenibilidad en este tipo de estrategias.

Se realiz una revision sistematica de la literatura entre 2017 y 2023
en PubMed, combinando variables de la enfermedad, del manejo
terapéutico y de los resultados; para actualizar los datos y hacer
recomendaciones basadas en la evidencia si era posible.

Se incluyeron 11 articulos por cumplir criterios de blsqueda, prefiriendo
ensayos controlados  aleatorizados, revisiones  sistematicas,
metaanalisis, estudios prospectivos y retrospectivos; con un total de
1238 pacientes, todos operados por TBE complicada, con diversos
abordajes, técnicas e injertos utilizados, y seguidos durante un rango de
tiempo de 9 a 37.5 meses. El andlisis de resultados permitié una
calidad de la evidencia (GRADE) y una fuerza de recomendacion
(SORT) que se desarrolla en el trabajo.

La descompresion-estabilizacion vertebral por via posterior Gnica o
mediante reconstruccion global representan el abordaje mas eficaz en
el manejo de la tuberculosis toracica y toracolumbar. En comparacion
con los injertos 6seos autdlogos, la interposicion de jaulas de malla de
titanio con instrumentacién complementaria es una estrategia de
eficacia y eficiencia superior para lograr los objetivos del tratamiento
quirrgico.

PALABRAS CLAVE: tuberculosis espinal complicada; tratamiento
quirdrgico; abordajes; desbridamiento; fusion intersomatica; implantes
einjertos; resultados clinicos; resultados radiologicos.

INTRODUCCION

La tuberculosis espinal (TBE) es una forma extrapulmonar grave de
tuberculosis que afecta las metfisis de los cuerpos vertebrales y los
discos intervertebrales, y que al progresar a sus formas complicadas
(mal de Pott) producen destruccion y colapso del segmento
comprometido con angulacion e inestabilidad, déficit neurologico
grave, y dolor espinal intenso e intratable, llevando al paciente a la
discapacidad, dependencia y postracion. Si bien la terapia
antituberculosa combinada (TATc) es la piedra angular en el
tratamiento, la TBE complicada requiere cirugia vertebral con objetivos
especificos como eliminar el foco infeccioso (desbridamiento), liberar
el canal raquideo (descompresion), restituir la anatomia y alineamiento
espinal (reconstruccion), estabilizar el segmento afectado (fijacion y
fusion) y curar la enfermedad (cicatrizacion). (1) Para ello, se pueden
utilizar injertos e implantes segin la naturaleza de la lesion
(inestabilidad, deformidad y extension), el tipo de abordaje elegido
(anterior, posterior o combinado), las condiciones propias del paciente
(estado neurolégico, condicion nutricional, comorbilidades), y la
disponibilidad de suministros.
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Los abordajes anteriores buscan el desbridamiento amplio y la
interposicion directa de injertos como estandar para la fusion
intersomatica (técnica de Hong-Kong), pero exigen una curva de
aprendizaje mayor y suman una alta tasa de complicaciones
vasculares, pulmonares o infecciosas. (3)Mientras tanto, los abordajes
posteriores y/o combinados, asi como sus variantes técnicas, permiten
un desbridamiento notable, la interposicién de injertos de reemplazo y
la colocacion de sistemas de fijacion posterior para lograr los objetivos
descritos en forma efectiva y duradera, y con una menor tasa de
complicaciones. (2, 8)

Los injertos 6seos autélogos (IOAu) de costillas, cresta iliaca tricortical o

peroné, sobre todo por via anterior, tienen notables propiedades
osteoconductivas, osteoinductivas y osteogénicas (tasa de fusion de
100% post-desbridamiento agresivo); (3) sin embargo, su resistencia
biomecanica es pobre y son propensos a complicaciones en la zona
receptora (fractura, desplazamiento, subsidencia, pseudoartrosis,
reabsorcion, fallo de correccion, persistencia y/o recurrencia de la
infecciéon) tanto como en la zona donante (dolor, sangrado e
infeccion) (4, 5). Los injertos dseos alogenos (IOAI) bien preparados y
conservados, son una opcion para evitar las complicaciones de la zona
donante y reducir el tiempo quirdrgico); manteniendo su capacidad
osteoconductiva (tasa de fusion de 94,2% post-desbridamiento
agresivo) aunque muy poco osteoinductiva y nada osteogénica. (6, 7)
Las jaulas de malla de titanio (JMT) cilindricas o los espaciadores
intersomaticos  (EIS), rellenos de IOAU/IOAl particulado, son
altemativas de reemplazo intersomatico por cualquier acceso
quirdrgico; con gran osteoconductividad y osteoinductibilidad, y altas
tasas de fusion, permitiendo reconstruir el defecto cifético de manera
eficaz y satisfactoria. (8, 9,10)

El injerto se ubica entre los cuerpos vertebrales (“intersomatico”,
laborioso, pero con alta tasa de fusion y gran estabilidad, siendo de
consenso para el soporte estructural) o entre los arcos posteriores
(“intertransverso” o “interlaminar”, sencillo, pero con menor tasa de
fusién, siendo controversial para tal efecto). (3) La fusion es mas
robusta y duradera con técnicas complementarias de fijacion
transpedicular (FTP), sobre todo en pacientes afiosos, con
osteoporosis, con desnutricion y enfermedad multinivel; (5) sin
embargo, esto compromete unidades vertebrales normales, con
mayor rigidez regional, espondilosis o discopatia adyacente que no son
deseables. (8)

El objetivo del trabajo fue encontrar la mejor evidencia posible para
seleccionar los injertos o implantes vertebrales mas adecuados en la
cirugia de la TBE complicada; considerando el abordaje, la técnica
quirdrgica, los factores del paciente y la propia enfermedad, pues existe
poca informacion contrastada que guie la toma de decisiones.

METODOLOGIA

Se abordb la pregunta: ";cuél es la evidencia disponible para la eleccion
de injertos e implantes en la reconstruccién quirirgica de la TBE
complicada?" Para ello, los criterios de inclusion se definieron en tres
categorias: poblacion de estudio (TBE complicada segin nivel de
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de déficit neurologico [escala ASIA], percepcion del dolor [escala visual
analoga, EVA], grado de limitacion funcional [indice de discapacidad
de Oswestry, IDO] y dlasificacion de la severidad [sistema GATA para
destruccion e inestabilidad]), variables independientes (abordaje
quirirgico, tipo de injerto/implante, técnica operatoria, comorbilidades
del paciente) y resultados (tasa de fusion, grado de correccion de la
deformidad, mejoria clinica y laboratorial).

Se realizd una buisqueda exhaustiva en la base de datos Medline
Pubmed, desde enero 2017 hasta diciembre 2023, mediante la
herramienta MeSH (medical subject headings) que incluy6 diversas
combinaciones de términos en los titulos con palabras clave como:
"tuberculosis”, "spine”, “surgery”, ‘instrumentation’, "grafts and
implants”, "titanium mesh", "autologous bone", "allografts", "anterior
approach”, "posterior approach”, "only posterior", "posterior global
reconstruccion”, "combined approach” y "debridement". Se atendieron
también las referencias de cada articulo para obtener resultados
adicionales.

Se revisd en orden los titulos, los resimenes y el in-extenso de los
articulos identificados, y la seleccion final fue sometida a una
evaluacion de la calidad con el enfoque GRADE, prefiriendo aquellos
con "la mejor calidad" para asegurar resultados consistentes; (21) en los
cuales para variables binarias se trabajo el riesgo relativo (RR) y el odds
ratio (OR) con intervalo de confianza (IC) 95%, mientras que para
variables continuas la diferencia de medias (DM) con IC 95%. Un p <
0,05 se considero estadisticamente significativo.

RESULTADOS Y DISCUSION

A) EVALUACION METODOLOGICA CUALITATIVA

La identificacion, seleccion, evaluacion y sintesis de los estudios se
realizé mediante la guia PRISMA 2020 (Preferred

Reporting Items for Systematic Review and  Meta-Analysis); cuya
sistematica permitio trabajar con 144 articulos de interés, de los cuales
117 fueron potencialmente relevantes para la evaluacion (excluyendo
casos clinicos, resiimenes simples o en otros idiomas), 47 fueron
elegibles para el analisis de texto completo (excluyendo irrelevantes o
carentes de objetivos relacionados) y finalmente 11 fueron incluidos
para la evaluacion final (Fig. 1).

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA para la seleccion de estudios

Los 11 articulos incluidos comprendieron estudios clinicos de calidad
variable, con algunos inconvenientes como la falta de un disefio
prospectivo, ambigliedades en los criterios de inclusion y resultados, e
informacion limitada sobre el seguimiento de los pacientes.

B) CARACTERISTICAS ATRIBUIDAS A LAS VARIABLES DE
ESTUDIO

EFICACIA COMPARATIVA DE INJERTOS O IMPLANTES

Un metaandlisis de He y cols. (2020) comparo la efectividad clinica,
cambios en las imagenes y complicaciones en 8 estudios
retrospectivos de "alta calidad”, incluyendo 401 pacientes con TBE
toracolumbar complicada operados con injertos  intersomaticos
(JMT=203 vs.|0Au=198); sin hallar diferencias significativas ~ entre
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ambos métodos hasta en 72 meses de seguimiento, a diferencia de las
ventajas de la JMT reportadas en otros estudios (CE bajo; sesgo por
estudios independientes, no aleatorios, muestras pequefias). (1)

El estudio observacional de Xu y cols. (2022) compar6 los resultados
hasta en 5 arios de 126 pacientes con TBE lumbiar inferior, tratados con
TATc y operados por abordaje posterior con desbridamiento e
interposicion de 3 tipos de injertos para fusion intersomatica (grupo A
I0Au=41, grupo B I0AI=45 y grupo C JMT=40 [osteorellenada]). El
tiempo quirdirgico y el sangrado fueron mucho mas cortos con By C
que con A (p=0,001), la pérdida de correccion con C fue menor que
conAy B (p=0,002), el tiempo de fusion con B fue mayor que con los
otros dos (p=0,001), no hubo diferencia significativa entre los tres
sobre la degeneracion adyacente hasta el final (p=0,922) y todos se
curaron con mejoriade sus angulos de ordosis y recuperacion de su
calidad de vida; (12) concluyendo que el desbridamiento posterior, la
fusion intersomatica y la instrumentacion, asociados al TATc pueden
tratar eficazmente la TBE lumbar inferior, pero con mayor ventaja de la
JMT sobre el IOAU e IOAl paramantener la lordosis y prevenir el
colapso (CE baja; sesgo estadistico por naturaleza retrospectiva y
monocéntrica, tamario de muestra mediano).

TIPO DE ABORDAJE QUIRURGICO Y FUSION CON INJERTOS
ESPINALES

1) Abordaje Sélo Anterior: Srivastava y cols. (2021) analizaron el perfil
clinico y radiolégico de una serie de 46 pacientes con TBE cervical (C3-
C7) y dorsal alta (D1-D3) operados por via anterior con
desbridamiento, descompresion, implantes de JMT y fijacion anterior, y
seguidos hasta por 12 meses; de los cuales 26/30 pacientes con
mielopatia previa se recuperaron por completo, con una lordosis
postquirtrrgica de 17,5° y una pérdida de correccion de 2,6° al final del
periodo (Ej: fig. 2). Esta serie Gnica brinda conclusiones validas sobre la
eficacia de la via anterior con injertos de JMT en la TBE cervical, en
comparacion con otras que utilizaron polieteretercetona (PEEK) con
resultados  Optimos, pero no comparables por sus disefios
metodologicos (CE baja; sesgo por naturaleza retrospectiva y muestra
pequefia). (13)

Zeng y cols. (2021) evaluaron la eficacia del aloinjerto (IOA) de cresta
iliaca tricortical en una serie retrospectiva de 56 pacientes con TBE
toracica y lumbar, operados por via anterolateral para desbridamiento
radical, fusién intersomatica e instrumentacion anterolateral con barra
Unica en un solo tiempo, medicados por 18 meses con TATc y
seguidos regulammente durante 37,5 meses con criterios clinicos,
radiologicos y de laboratorio (VSG, PCR y funcién hepatica) (Ej: fig. 3).
No registraron fracturas, colapso o deslizamiento del injerto, el tiempo
de fusion 6sea fue de + 10,6 meses, y la pérdida de correccion cifética
de + 6,71° para la columna toracica y de + 2,70° para la columna lumbar;
concluyendo que, pese al tiempo prolongado para una fusion dsea
solida, los IOAl de cresta iliaca tricortical mas fijacion con barra Gnica
son efectivos, convenientes y seguras para la fusion intersomatica, la
correccion de la deformidad y el mantenimiento de la cifosis en TBE
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2) Abordaje Solo Posterior

a. Reconstruccion Global Posterior en un solo grupo (injerto Gnico, no
comparativo): Wang y cols. (2020) examinaron una serie retrospectiva
de 32 pacientes con TBE toracica y toracolumbar, operados mediante
reconstruccion  global posterior (RGP) con  desbridamiento,
descompresion por via transpedicular o costotransversectomia, fusion
intersomatica con JMT més IOA|, y fijacion transpedicular; revisando
sus datos clinicos (ASIA, EVA, IDO), laboratoriales (VSG, PCR, PH) e
imagenoldgicos (rayos X) en un tiempo de seguimiento de 31,2 meses
(Ej: fig. 4). Todos mejoraron sus puntajes ASIA, EVA e IDO, todos
tuvieron curacion laboratorial (VSG, PCR, PH) y todos lograron fusion
6sea total (28/32) o parcial (4/32); con una reduccion del angulo de
Cobb de 33,6 £9,3°a10,6 2,6’y una correccion media del angulo de
cifosis de 23,0 + 8,9° (tasa de correccion de 66,2 + 12,2%). Se concluye
que la JMT més IOAu en la cirugia por via solo posterior es efectiva en
pacientes con TBE torécica y toracolumbar para mejorar la cifosis y
lograr la fusion completa (CE muy baja; sesgo por muestra pequefia,
caracter retrospectivo y disefio no comparativo). (10)

b. Reconstruccion Global Posterior en dos grupos (dos injertos,
comparativo):  Recientemente, Wu et al (2021) en un disefio
retrospectivo de 146 pacientes afectados por TBE toracica o lumbar, y
operados por via posterior para desbridamiento, fusion intersomatica y
fijacion transpedicular, compararon la efectividad y viabilidad de las
JMT (86 casos) versus los IOAu-iliacos (60 casos); midiendo criterios
clinicos (Frankel, EVA), laboratoriales (VSG, PCR) y quirirgicos (angulo
de Cobb, correccion de la cifosis). Todos mejoraron significativamente
la VSG, el PCR, la EVA, el grado de Frankel y el angulo de Cobb en el
attimo seguimiento , en comparacion con el estado preoperatorio
(p<0,05); pero el grupo con JMT registrd menor tiempo  operatorio
(p=0,001), menor sangrado (p=0,007), rapida mejoria del puntaje
EVA (p=0,001), menor pérdida de correccion de la cifosis (p=0,001) y
menos complicaciones quirirgicas versus el grupo con IOAu. La
diferencia entre el grado de Frankel y la mejoria del angulo de Cobb
entre ambos grupos no fue significativa (p>0,05), y no hubo
recurrencia en ninguno de ellos. En conclusion, en el abordaje sélo
posterior, la JMT es superior al IOAu para mejorar la cifosis y lograr una
fusion sélida en TBE toracica y lumbar(CE intermedia; sesgo por disefio
retrospectivo, factores nutricionales no evaluados).

¢. Reconstruccion Global Posterior versus Estabilizacion Unicamente
Posterior: En ensayo  controlado aleatorizado (ECA) en 58
pacientes con TBE toracica y toracolumbar y pérdida del cuerpo
vertebral (PCV) entre 0.5 y 1, Ramakrishnan y cols. (2022) compararon
la seguridad y eficacia entre las técnicas de estabilizacion tnicamente
posterior (EUP [fijacion transpedicular arriba y abajo, laminectomia y
secuestrectomia] o grupo A, 29 casos, 483 * 165 afios) versus
reconstruccion global posterior (RGP [fijacion transpedicular arriba y
abajo, laminectormia, facetectomia, costotransversectomia y
desbridamiento radical] o grupo B, 29 casos, 512 + 117 afios);
analizando marcadores demograficos, clinicos (ASIA, EVA, IDO) y
radiolégicos (angulo de Cobb, correccion de cifosis, pérdida de
correccion y tiempo de fusion) en un tiempo de seguimiento
promedio de 35,5 + 6,4 meses (Ej: fig. 5 y 6). La cirugia fue mas rapida
en el grupo A (119,9 + 14,1 min; p=0,00<1) pero no hubo diferencias
significativas en estado neurolégico final entre ambos grupos (p>0,05);
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y mientras que, si bien el grupo A mostrd6 un IDO final
apreciablemente mejor (13,8 + 2,9 vs 16,2 + 4,1; p=0,02), el grupo B
tuvo mejorias notables en la correccion postoperatoria inmediata (6,8°
+ 5,6) y el mantenimiento de la correccién de la cifosis (pérdida de
correccion [2,1° + 17] y tasa de pérdida de angulo [16,3 + 14,9%)])
(p>0,05). Asi mismo, en el grupo B no hubo diferencias significativas
en el resultado radiolégico entre el IOAu y la JMT (p > 0,05). En
conclusion, los abordajes quirdirgicos "todo via posterior” son efectivos
para TBE toracica y toracolumbar, mientras que para restaurar la PCV
entre 0.5 a 1, las variantes EUP y RGP son comparables en los
resultados clinicos neuroldgicos, funcionales y radiologicos (CE alta;
sesgo por patrones biomecanicos diferentes, muestra pequeria,
seguimiento intermedio). (16)

Cuiy cols. (2016) evaluaron los resultados de una serie retrospectiva de
81 pacientes (47 varones y 34 mujeres), sometidos a cirugia por TBE
toracica multinivel continua con interposicién de JMT con IOAu/IOAL
triturado para fusion intersomatica, y divididos en un grupo A por
abordaje anterolateral puro (n=39, via transtoracica retropleural,
desbridamiento anterior e instrumentacion anterior) y un grupo B por
abordaje posterolateral puro (n=42, via costotransversectomia,
desbridamiento posterior e instrumentacion posterior). Se analizd el
perfil clinico (sintomas y signos, complicaciones) y radiologico (el
angulo de cifosis en rayos X por método de Kénstam modificado, el
tiempo de fusion, el angulo medio de cifosis, la correccion y la pérdida
medias de correccion), con un seguimiento de 37 meses. La cirugia
dur6 en promedio 35+ 0,4henelgrupoAy 4,0 £ 0,3 hen el grupo B
(p<0,05), con pérdida de sangre de 450 + 42 ml para el grupo Ay 560
+ 51 ml para el grupo B (p<0,01). La cifosis se conigié de 32,1°+10,3°a
102°+2"enelgrupo Ay de 33,8° + 11,7°a 12,6° + 2,7° en el grupo B
(p<0,01), mejorando el perfil neurolégico en quienes presentaron
déficit en ambos grupos. La fusion se confirmé por rayos X a los 5,4 +
12 meses en el grupo Ay a los 5,6 + 1,4 meses en el grupo B (p>0,05),
con algunas recaidas postoperatorias en 1 y 3 pacientes,
respectivamente. De este modo, la via anterior tuvo mejor perfil en
tiempo quirdrgico y complicaciones, pero la via posterior corrigio la
cifosis de manera mas eficaz y duradera; con perfil 3D y mayor
estabilidad de las tres columnas espinales (CE baja; sesgo por
naturaleza retrospectiva y tamario de muestras pequefio). (17)

3) Abordaje Posterior Puro versus Combinado Anterior/Posterior

Finalmente, Zhou y cols. (2022) estudiaron una serie retrospectiva de
64 pacientes adultos con TBE toracica y toracolumbar para comparar
la eficacia clinica del desbridamiento posterior Gnico con injerto
intersomatico e instrumentacién posterior complementaria (RGP,
grupo A, 34 casos) frente al desbridamiento anterior, con injerto
intersomatico e instrumentacion posterior complementaria (abordaje
combinado, grupo B, 30 casos); revisando criterios clinicos,
laboratoriales e imagenologicos en la evolucion, con un seguimiento
promedio de 16,8 + 14 meses. Todos lograron la fusion dsea sin
aflojamiento ni ruptura de los sistemas, y enambos grupos la EVA, la
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VSGYy la PCR disminuyeron drasticamente desde las 6 semanas hasta
los controles més recientes (p<0,05); mientras que el tiempo
quirdrgico, el sangrado intraoperatorio y la estancia hospitalaria en el
grupo A fueron significativamente mas cortos que en el grupo B
(p<0,05). No hubo diferencias entre ambos grupos con respecto al
nivel ASIA (p>0,05), la correccién del angulo postoperatorio y su tasa
de correccidn (p>0,05) (CE baja; sesgo por muestra pequefia y
seguimiento corto). (18)

CONDICION PREVIA DE LOS PACIENTES

1) Estado Nutricional

Un estudio de Cao y cols. (2022) analizd  retrospectivamente el perfil
clinico de una serie de 97 pacientes con TBE sometidos a
desbridamiento y fijacion interna, con especial interés en la relacion del
puntaje del indice Nutricional Pronéstico (PNI) y de la Escala de Control
Nutricional (CONUT), con el prondstico a un ario segiin el estandar de
curacion clinica; separando dos grupos de acuerdo con las areas bajo la
curva (AUC) de caracteristicas operativas del receptor (COR): un grupo
CONUT alto y un grupo CONUT bajo, y en un grupo PNl alto y un
grupo PNI bajo. Los pacientes del grupo favorable eran mas jovenes,
con menor tasa de neumonia e infeccion urinaria, un PNI mas alto y
una CONUT més baja que los del grupo - desfavorable (p<0,05). Las
AUC de la puntuacion CONUT y PNI para predecir el prondstico
desfavorable fueron 0,888 (IC del 95%, p<0.001) y 0,896 (IC del
95%, p<0.001) respectivamente; mientras que los odds ratios (OR)
ajustados de la puntuacion CONUT y PNI para predecir resultados
desfavorables fueron 2,447 (IC del 95%, p<0.001) y 0,689 (IC del
95%, p<0.001), respectivamente (CE baja; sesgos por disefio
retrospectivo, estudio monocéntrico, muestra pequefia y falta de
evaluacion nutricional preoperatoria). (19)

2) Osteoporosis

Wei et al. (2022) analizaron una serie retrospectiva de 131 pacientes
con TBE complicada, para conocer la conducta del injerto dseo y los
factores de riesgo de no fusion tras el desbridamiento amplio, la fusion
con injerto 6seo Y la fijacion intemna; siendo divididos en un grupo sin
fusion (n = 37) y un grupo con fusion (n = 94), todos seguidos por 1ario.
La severidad de la osteoporosis en el grupo sin fusion fue
significativamente mayor que en el grupo con fusion (p<0,05), con
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
cuanto al compromiso multisegmentario continuo, la duracion de la
enfermedad, los métodos quirirgicos intraoperatorios y si los
pacientes recibieron TATc durante 12 meses después de la cirugia
(p<0,05). El andlisis de regresion logistica multivariado mostré que la
duracién de la enfermedad, el abordaje posterior y el grado de
osteoporosis fueron factores de riesgo para la no fusion del injerto 6seo
postoperatorio (OR>1; p<0.05), mientras que el TATc estandar durante
1afio después de la cirugia fue un factor protector (OR<1; p<0.05) (CE
baja; sesgo por naturaleza retrospectiva, grupos no pareados, muestras
pequefias). (20)

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La TBE complicada, y por lo tanto de necesidad quirirgica, tiene
mejores resultados terapéuticos en general al combinar el TATc, el
desbridamiento amplio, la fusién intersomatica con injerto de JMT y la
instrumentacion complementaria en un solo tiempo quirdirgico
(Recomendacién nivel B). La via anterior se prefiere a nivel cervical
subaxial asociando una JMT con IOAU/IOAl més placa y tomillos, para
corregir la cifosis y recuperar el déficit en forma sostenida
(Recomendacion nivel A); mientras que a nivel toracico asociando una
JMT o I0Au (tricortical) mas barra Gnica y tomillos proximales, para
corregir la cifosis y promover la fusion, pero no es superiorala FTPy
tampoco esta libre de complicaciones mayores (Recomendacion nivel
Q). La via posterior permite a nivel toracico y toracolumbar interponer
una JMT asociada con IOAu en forma eficaz, y la FTP complementaria
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mejora la restitucion de la cifosis y promueve una fusion intersomatica

mas robusta y sostenida (Recomendacion tipo A). La restauracion de la
PCV entre 0.5 y 1 se puede efectuar con eficacia tanto por EUP (con
osteotomias complementarias y FTP larga) como con RGP (con
osteotomias complementarias, injerto de JMT mas IOAu/IOAl y FTP
mediana) en forma comparable; mientras que para PCV > 1 puede ser
necesaria y conveniente una RGP més desarrollada (Recomendacion
tipo A).

Las puntuaciones PNI més baja y CONUT mas alta se asocian con
resultados adversos en pacientes operados por TBE espinal, siendo
ambos predictores prondsticos y marcadores inmunonutricionales de
resultados negativos. Asi mismo, los pacientes con TBE y osteoporosis
grave, asociada con una enfermedad de larga data y que fueron
operados por desbridamiento y reconstruccion, tuvieron un mayor
riesgo de no fusion del injerto dseo.
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	Reconstrucción quirúrgica con implantes e injertos vertebrales en tuberculosis espinal complicada
	Dr. Jean Marcel Castelo Vega
	Dr.Johan Hurtado Sucsa
	RESUMEN
	La tuberculosis de la columna vertebral requiere cirugía cuando se asocia con déficit neurológico severo, destrucción vertebral importante y compromiso del balance sagital; mediante abordaje combinado con injertos vertebrales y técnicas quirúrgicas dirigidas a lograr la estabilización, el alineamiento y la fusión vertebral. El objetivo del presente trabajo es revisar la evidencia en favor de la eficacia y sostenibilidad en este tipo de estrategias.
	Se realizó una revisión sistemática de la literatura entre 2017 y 2023 en PubMed, combinando variables de la enfermedad, del manejo terapéutico y de los resultados; para actualizar los datos y hacer recomendaciones basadas en la evidencia si era posible.
	Se incluyeron 11 artículos por cumplir criterios de búsqueda, prefiriendo ensayos controlados aleatorizados, revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios prospectivos y retrospectivos; con un total de 1238 pacientes, todos operados por TBE complicada, con diversos abordajes, técnicas e injertos utilizados, y seguidos durante un rango de tiempo de 9 a 37.5 meses. El análisis de resultados permitió una calidad de la evidencia (GRADE) y una fuerza de recomendación (SORT) que se desarrolla en el trabajo.
	La descompresión-estabilización vertebral por vía posterior única o mediante reconstrucción global representan el abordaje más eficaz en el manejo de la tuberculosis torácica y toracolumbar. En comparación con los injertos óseos autólogos, la interposición de jaulas de malla de titanio con instrumentación complementaria es una estrategia de eficacia y eficiencia superior para lograr los objetivos del tratamiento quirúrgico.
	PALABRAS CLAVE: tuberculosis espinal complicada; tratamiento quirúrgico; abordajes; desbridamiento; fusión intersomática; implantes e injertos; resultados clínicos; resultados radiológicos.

	INTRODUCCIÓN
	La tuberculosis espinal (TBE) es una forma extrapulmonar grave de tuberculosis que afecta las metáfisis de los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales, y que al progresar a sus formas complicadas (mal de Pott) producen destrucción y colapso del segmento comprometido con angulación e inestabilidad, déficit neurológico grave, y dolor espinal intenso e intratable, llevando al paciente a la discapacidad, dependencia y postración. Si bien la terapia   antituberculosa combinada (TATc) es la piedra angular en el tratamiento, la TBE complicada requiere cirugía vertebral con objetivos específicos como eliminar el foco infeccioso (desbridamiento), liberar el canal raquídeo (descompresión), restituir la anatomía y alineamiento espinal (reconstrucción), estabilizar el segmento afectado (fijación y fusión) y curar la enfermedad (cicatrización). (1) Para ello, se pueden utilizar injertos e implantes según la naturaleza de la lesión (inestabilidad, deformidad y extensión), el tipo de abordaje elegido (anterior, posterior o combinado), las condiciones propias del paciente (estado neurológico, condición nutricional, comorbilidades), y la disponibilidad de suministros.
	combinada (TATc) es la piedra angular en el tratamiento, la TBE complicada requiere cirugía vertebral con objetivos específicos como eliminar el foco infeccioso (desbridamiento), liberar el canal raquídeo (descompresión), restituir la       anatomía      y      alineamiento      espinal
	(reconstrucción), estabilizar el segmento afectado (fijación y fusión) y curar la enfermedad (cicatrización). (1) Para ello, se pueden utilizar injertos e implantes según la naturaleza de la lesión (inestabilidad, deformidad y extensión), el tipo de abordaje elegido (anterior, posterior o combinado), las condiciones propias del paciente (estado neurológico, condición nutricional, comorbilidades), y la disponibilidad de suministros.
	Los abordajes anteriores buscan el desbridamiento amplio y la interposición directa de injertos como estándar para la fusión intersomática (técnica de Hong-Kong), pero exigen una curva de aprendizaje mayor y suman una alta tasa de complicaciones vasculares, pulmonares o infecciosas. (3)Mientras tanto, los abordajes posteriores y/o combinados, así como sus variantes técnicas, permiten un desbridamiento notable, la interposición de injertos de reemplazo y la colocación de sistemas de fijación posterior para lograr los objetivos descritos en forma efectiva y duradera, y con una menor tasa de complicaciones. (2, 8)
	Los injertos óseos autólogos (IOAu) de costillas, cresta ilíaca tricortical o peroné, sobre todo por vía anterior, tienen notables propiedades osteoconductivas, osteoinductivas y osteogénicas (tasa de fusión de 100% post-desbridamiento agresivo); (3) sin embargo, su resistencia biomecánica es pobre y son propensos a complicaciones en la zona receptora (fractura, desplazamiento, subsidencia, pseudoartrosis, reabsorción, fallo de corrección, persistencia y/o recurrencia de la infección) tanto como en la zona donante (dolor, sangrado e infección) (4, 5). Los injertos óseos alógenos (IOAl) bien preparados y conservados, son una opción para evitar las complicaciones de la zona donante y reducir el tiempo quirúrgico); manteniendo su capacidad osteoconductiva (tasa de fusión de 94,2% post-desbridamiento agresivo) aunque muy poco osteoinductiva y nada osteogénica. (6, 7) Las jaulas de malla de titanio (JMT) cilíndricas o los espaciadores intersomáticos (EIS), rellenos de IOAu/IOAl particulado, son alternativas de reemplazo intersomático por cualquier acceso quirúrgico; con gran osteoconductividad y osteoinductibilidad, y altas tasas de fusión, permitiendo reconstruir el defecto cifótico de manera eficaz y satisfactoria. (8, 9, 10)
	El injerto se ubica entre los cuerpos vertebrales (“intersomático”, laborioso, pero con alta tasa de fusión y gran estabilidad, siendo de consenso para el soporte estructural) o entre los arcos posteriores (“intertransverso” o “interlaminar”, sencillo, pero con menor tasa de fusión, siendo controversial para tal efecto). (3) La fusión es más  robusta   y  duradera  con técnicas complementarias de fijación transpedicular (FTP), sobre todo en pacientes añosos, con osteoporosis, con desnutrición y enfermedad multinivel; (5) sin embargo, esto compromete unidades vertebrales normales, con mayor rigidez regional, espondilosis o discopatía adyacente que no son deseables. (8)
	El objetivo del trabajo fue encontrar la mejor evidencia posible para seleccionar los injertos o implantes vertebrales más adecuados en la cirugía de la TBE complicada; considerando el abordaje, la técnica quirúrgica, los factores del paciente y la propia enfermedad, pues existe poca información contrastada que guie la toma de decisiones.

	METODOLOGÍA
	Se abordó la pregunta: "¿cuál es la evidencia disponible para la elección de injertos e implantes en la reconstrucción quirúrgica de la TBE complicada?" Para ello, los criterios de inclusión se definieron en tres categorías: población de estudio (TBE  complicada     según     nivel     de
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	VSG y la PCR disminuyeron drásticamente desde las 6 semanas hasta los controles más recientes (p<0,05); mientras que el tiempo quirúrgico, el sangrado intraoperatorio y la estancia hospitalaria en el grupo A fueron significativamente más cortos que en el grupo B (p<0,05). No hubo diferencias entre ambos grupos con respecto al nivel ASIA (p>0,05), la corrección del ángulo postoperatorio y su tasa de corrección (p>0,05) (CE baja; sesgo por muestra pequeña y seguimiento corto). (18)
	CONDICIÓN PREVIA DE LOS PACIENTES
	1) Estado Nutricional
	Un estudio de Cao y cols. (2022) analizó   retrospectivamente el perfil clínico de una serie de 97 pacientes con TBE sometidos a desbridamiento y fijación interna, con especial interés en la relación del puntaje del Índice Nutricional Pronóstico (PNI) y de la Escala de Control Nutricional (CONUT), con el pronóstico a un año según el estándar de curación clínica; separando dos grupos de acuerdo con las áreas bajo la curva (AUC) de características operativas del receptor (COR): un grupo CONUT alto y un grupo CONUT bajo, y en un grupo PNI alto y un grupo PNI bajo. Los pacientes del grupo favorable eran más jóvenes, con menor tasa de neumonía e infección urinaria, un PNI más alto y una CONUT más baja que los del grupo    desfavorable    (p<0,05).  Las AUC de la puntuación CONUT y PNI para predecir el pronóstico desfavorable fueron 0,888 (IC del 95%, p<0.001) y 0,896 (IC del 95%, p<0.001) respectivamente; mientras que los odds ratios (OR) ajustados de la puntuación CONUT y PNI para predecir resultados desfavorables fueron 2,447 (IC del 95%, p<0.001) y 0,689 (IC del 95%, p<0.001), respectivamente (CE baja; sesgos por diseño retrospectivo, estudio monocéntrico, muestra pequeña y falta de evaluación nutricional preoperatoria). (19)

	2) Osteoporosis
	Wei et al. (2022) analizaron una serie retrospectiva de 131 pacientes con TBE complicada, para conocer la conducta del injerto óseo y los factores de riesgo de no fusión tras el desbridamiento amplio, la fusión con injerto óseo y la fijación interna; siendo divididos en un grupo sin fusión (n = 37) y un grupo con fusión (n = 94), todos seguidos por 1 año. La severidad de la osteoporosis en el grupo sin fusión fue significativamente mayor que en el grupo con fusión (p<0,05), con diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en cuanto al compromiso multisegmentario continuo, la duración de la enfermedad, los métodos quirúrgicos intraoperatorios y si los pacientes recibieron TATc durante 12 meses después de la cirugía (p<0,05). El análisis de regresión logística multivariado mostró que la duración de la enfermedad, el abordaje posterior y el grado de osteoporosis fueron factores de riesgo para la no fusión del injerto óseo postoperatorio (OR>1; p<0.05), mientras que el TATc estándar durante 1 año después de la cirugía fue un factor protector (OR<1; p<0.05) (CE baja; sesgo por naturaleza retrospectiva, grupos no pareados, muestras pequeñas). (20)


	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
	La TBE complicada, y por lo tanto de necesidad quirúrgica, tiene mejores resultados terapéuticos en general al combinar el TATc, el desbridamiento amplio, la fusión intersomática con injerto de JMT y la instrumentación complementaria en un solo tiempo quirúrgico (Recomendación nivel B). La vía anterior se prefiere a nivel cervical subaxial asociando una JMT con IOAu/IOAl más placa y tornillos, para corregir la cifosis y recuperar el déficit en forma sostenida (Recomendación nivel A); mientras que a nivel torácico asociando una JMT o IOAu (tricortical) más barra única y tornillos proximales, para corregir la cifosis y promover la fusión, pero no es superior a la FTP y
	tampoco está libre de complicaciones mayores (Recomendación nivel C). La vía posterior permite a nivel torácico y toracolumbar interponer una JMT asociada con IOAu en forma eficaz, y la FTP   complementaria
	mejora la restitución de la cifosis y promueve una fusión intersomática más robusta y sostenida (Recomendación tipo A). La restauración de la PCV entre 0.5 y 1 se puede efectuar con eficacia tanto por EUP (con osteotomías complementarias y FTP larga) como con RGP (con osteotomías complementarias, injerto de JMT más IOAu/IOAl y FTP mediana) en forma comparable; mientras que para PCV > 1 puede ser necesaria y conveniente una RGP más desarrollada (Recomendación tipo A).
	Las puntuaciones PNI más baja y CONUT más alta se asocian con resultados adversos en pacientes operados por TBE espinal, siendo ambos predictores pronósticos y marcadores inmunonutricionales de resultados negativos. Así mismo, los pacientes con TBE y osteoporosis grave, asociada con una enfermedad de larga data y que fueron operados por desbridamiento y reconstrucción, tuvieron un mayor riesgo de no fusión del injerto óseo.
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