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Sindrome de destruccion vertebral.
Sistemas de evaluacion en su diagnostico

Armando Alpizar-Aguirre,* Algjandro Elias-Escobedo,** Luis M. Rosales-Olivares,***
Victor Miramontes-Martinez,* Algjandro Reyes-Sanchez®

Resumen

Introduccién: El sindrome de destruccion vertebral es una pa-
tologia de etiologia multiple que ocasiona alteraciones de la es-
tructura del raquis, produciendo deformidad con alteraciones
mecanicas y neurolégicas. El proceso diagnostico en ocasiones
no deriva en el resultado esperado. El objetivo de nuestra inves-
tigacion fue validar la sistematizacion de una serie de examenes
para llegar al diagnostico del sindrome de destruccion vertebral.
Material y métodos: Se examino el protocolo de estudio reali-
zado a 105 pacientes con diagnéstico de destruccion vertebral
de enero de 1998 a diciembre de 2005, valorando la especifici-
dad, sensibilidad y valor predictivo, con el fin de determinar el
valor diagndstico de las distintas pruebas.

Resultados: La etiologia encontrada con més frecuencia fue
el mal de Pott con 24 casos, seguida de osteomielitis en 20,
metastasis en 18 y mieloma multiple y plasmocitoma en 16
casos cada uno. En la enfermedad de Pott, la mayor sensibili-
dad se obtuvo con gammagrafiay PCR; para mieloma mdltiple,
TAC y gammagrafia; para infecciones, TAC y gammagrafia; para
tumores primarios, resonancia magnética; para secundarios,
gammagrafia y resonancia magnética.

Conclusiones: Para reducir los falsos positivos hasta 2 %y al
maximo los falsos negativos, en el protocolo de estudio del
sindrome de destruccion vertebral se debe incluir la tomogra-
fia axial computarizada, la resonancia magnética, la gamma-
grafia, la reaccion de polimerasa en cadena, la velocidad de
sedimentacion globular, la proteina C reactiva y la determina-
cién de fosfatasa alcalina y acida. Otras pruebas tienen baja
sensibilidad y especificidad diagnostica.

Palabras clave: Tumor vertebral, osteoporosis, infecciones ver-
tebrales, mal de Pott.

Summary

Background: Vertebral Destruction Syndrome (VDS) is a
pathology of multiple etiologies causing structural alterations
of the rachis, producing deformity with neurological and
mechanical alterations. In order to study VDS, a diagnostic
process is carried out, sometimes with unexpected results. We
undertook this study to validate the systematization of a series
of studies to arrive at the diagnosis of VDS.

Methods: We included 105 patients in the study with diagnosis
of VDS from January 1998 to December 2005, taking into
consideration specificity, sensitivity and predictive value of each
integrated study in order to determine its diagnostic value.
Results: The most frequent etiology was Pott's Disease (24
cases) followed by osteomyelitis (20 cases), metastasis (18
cases) and multiple myeloma and plasmacytoma (16 cases
each). The higher sensitivity in Pott's Disease was obtained
with bone scan and polymerase chain reaction (PCR); for
multiple myeloma, computerized axial tomography (CAT) and
bone scan; CAT and bone scan for infections; MRI for primary
tumors; and MRI and bone scan for secondary tumors.
Conclusions: To reduce false positives to 2% and to reduce the
maximum number of false negatives, studies such as CAT, MRI,
bone scan, PCR, ESR, C-reactive protein and determination of
alkaline and acid phosphatase must be included in the VDS study
protocol. Other studies have very low diagnostic sensitivity and
specificity.

Key words: Spine tumors, osteoporosis, spine infections, Pott's
disease.
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Introduccién

El sindrome de destruccién vertebral es una patologia con etio-
logia mltiple caracterizada por alteraciones de la estructura'y
ultraestructuraen el hueso delacolumnavertebral, con deformi-
dad, aumento de volumen circunvecino en uno 0 Mas cuerpos
vertebrales, que se acompafia de dolor e incapacidad funcional
por alteraciones mecanicasy neuroldgicas.t

Estudios recientesinforman cinco causas de destruccion ver-
tebral : infecciones bacterianas o por hongos, infeccidn tubercu-
losa, tumores primarios (malignosy benignos), metastasisy en-
fermedades metaholicas (osteoporosis, enfermedad de Paget).2
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Yaqueladestruccion vertebral estaintegradapor varias patolo-
gias que llevan ainestabilidad vertebral mecanicay neuroldgica,
los métodos diagndsticos deben incluir examenes de laboratorio
generales, estudios de electroforesis, inmunol gicos, antigenos de
superficiey cultivos, asi como medios diagndsticos deimagen: ra-
diografias smples, gammagrafia, tomografiaaxial computarizada
y resonanciamagnética, con seguimiento de probabilidad diagnés-
tica, tiempo prolongado y ato costo parael paciente.3*

En el Servicio de Cirugia de Columna Vertebral del Instituto
Nacional de Rehabilitacion, se sistematizé las solicitud de estu-
dios en una hoja protocolizada para el diagnostico de la patolo-
giacomo un sindrome (figura 1), con laque se pretende el diag-
nostico rapido y oportuno en tres blogques: infecciones, tumores
y enfermedades metabolicas.

Nos preguntamos si 1os examenes solicitados en dicha hoja
son suficientes 0 demasiados para el diagnostico de fondo dela
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Figura 1. Hoja de registro. Sistematizacion de estudios de
diagnéstico para destruccién vertebral.

entidad que provoca la destruccion vertebral, paralo cual esne-
cesario conocer lasensibilidad y especificidad de cada estudio,
asi como su valor predictivoy exactitud en |os pacientes con esta
patologia. Si lahojade sistematizacion parael diagndstico resul-
tabaeficaz y completaen mésde 90 % del os casos parareconocer
la etiologia del sindrome de destruccion vertebral, entonces se
considerariavdlida. Por tal motivo serequirié evaluar losresulta
dosdelasistematizaciony vaidar o reestructurar lahojade proto-
colizacion deladestruccion vertebral .

Material y métodos

En el Servicio de Cirugia de Columna Vertebral del Instituto
Nacional de Rehabilitacion realizamos un estudio retrospectivo,
transversal, observacional, descriptivo y de prueba diagnéstica
en 150 pacientes con destruccion vertebral, atendidos entre ene-
ro de 1998 y diciembre de 2005.

En promedio serevisaron 10 expedientes clinicos por dia, en
los que se recolect6 lainformacion fisicacon apoyo del Sistema
Automatizado de Informética Hospitalaria Médico (SAIH Mé-
dico) del Instituto; se utilizd unabase de datos controlada por €l
sistema SPSS, y se obtuvieron los resultados de las biopsias en
¢l archivo del Servicio de Patologia.

Delos 150 pacientes estudiados solo seincluyeron 105 evalua
dos durante una semana con la hoja completade protocolo, lacua
integratodoslosestudiosdelaboratorio y gabinete necesarios para
¢l diagndstico de las diferentes posibles patologias (figura 1).

Los criterios de inclusién fueron pacientes con diagnostico
dedestruccion vertebral, de cualquier edad, deunoy otro sexo, y
con hojade protocolo completa. Los de exclusion: expedientein-
completo o pacientes trasladados a otro hospital sin diagndstico.

El andlisis estadistico se realizd aplicando estadistica des-
criptiva, X2 paraladistribucion de sexo por diagndstico y andli-
sis de varianza ANOVA para los promedios de edad por diag-
nostico. Un valor de p menor de 0.05 se consider¢ significativo.
El procesamiento se efectud con el paguete estadistico SPSS
version 10.0 para Windows.

Resultados

La edad promedio fue de 56.7 + 19.4 afos (rango 9-95). El
58.7 % de los pacientes fue del sexo femenino y 41.3 %, del
masculino (figura2). Lasvértebrasmas afectadasfueron laslum-
bares (66.7 %), ocupando el primeroy segundo lugar L1y L3,
respectivamente (figura 3).

De los 150 expedientes iniciales, 16 correspondieron amie-
loma muiltiple, 16 a plasmocitomas, 10 a osteoblastoma, tres a
fibromas y dos a linfoma. Por metéstasis, 10 con etiologia en
carcinomamamario y ocho en carcinoma prostético. En el rubro
deinfecciones, 24 correspondieron amal de Pott, 20 aosteomie-
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Figura 2. Distribucion de casos por edad y sexo.

litis bacteriana y 10 a espondilodicitis pidgena. Dentro de las
metabolicas, 11 a osteoporosis. Veinte casos pertenecieron ain-
flamaci on inespecificapor biopsia(figura4). Larelacion dediag-
nostico por edad y sexo se presentaen lafigurab.

En 105 casos en los que se obtuvo el diagndstico por biopsia,
el mal de Pott y los tumores primarios fueron los de mayor
frecuencia.

Considerando la biopsia como patrén de oro, diversos estu-
diosno tuvieron utilidad por ser précticamenteinsensibleseines-
pecificos, talescomo QS, TPy TTP, calcio, mielografia, electro-
miografia, potenciales evocados, electrocardiograma, proteinas
totales, bilirrubinasdirectaeindirecta, TGO/TGP, electroforesis
de proteinas, aspirado de médula ésea, HIV, Barr, AntiTB, reac-
ciones febriles, urocultivo, hemocultivo y cultivo de abscesos.
En cambio, se obtuvo utilidad en otros estudios diagnosticos de
imagen y laboratorio que arrojaron |os siguientes resultados:

Parael mal de Pott fueron mejores las pruebas de laboratorio
y lagammagrafia, y los menos Utiles |la resonancia magnéticay

Porcentaje

Diagndstico biopsia

Figura 4. Porcentaje de casos de diagnoéstico por biopsia.
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Figura 3. Porcentaje de casos segun vértebras afectadas.

laTAC; al combinar através de una prueba en paralelo gamma-
grafia + laboratorio se incrementaron notablemente los valores
diagndsticos (cuadro 1).

La mejor estrategia diagnostica para mieloma mdltiple, no
solo por labuenaespecificidad sino por loselevadosvalores pro-
nosticos positivos, fue la combinacion de las pruebas de labora-
torioy laTAC (cuadro I1).

Es evidente que parainfecciones|os mejores recursos fueron
lagammagrafiay la TAC, que ademas a combinarse elevan la
sensibilidad diagndstica (cuadro I11).

Enlostumoresprimarios, solo laresonanciamagnéticatuvo una
mediana sensibilidad, pero las restantes pruebas fueron muy espe-
cificas con aceptables val ores prondsticos negetivos (cuadro 1 V).

Para tumores secundarios, la gammagrafia superd los otros
procedimientosy si se combinaba con resonancia magnética se
elevaba su sensibilidad hasta 80 % (cuadro V).

Finalmente, para las patologias metabdlicas, incluyendo
la osteoporosis, todos | 0s procedi mientos tuvieron muy baja
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Figura 5. Promedio de edad por diagnoésticos y sexo.
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Cuadro I. Poder diagnéstico de imagen y laboratorio
para mal de Pott (porcentajes)

En paralelo

Gamma- Labo- gamma +

Valores RM grafia TAC ratorio laboratorio
Sensibilidad 18.2 38.5 20.0 69.2 68.6
Especificidad 100.0 100.0 97.6 100.0 100.0
VP+ 100.0 100.0 66.6 100.0 100.0
VP- 84.7 85.9 83.6 88.2 92.3
Exactitud 88.1 87.0 826 90.6 93.4
Prevalencia .54 209 192 302 210

de prueba

RM = resonancia magnética, TAC = tomografia axial computarizada, VP = valor
predictivo.

sensibilidad (de 0 % para laboratorio a un maximo de 25 %
paraTAC, con 10 % pararesonancia magnéticay 20 % para
gammagrafia).

Dentro de | os estudios de laboratorio tuvimos una elevacion
de labiometriahemética con diferencia en 13 casos: dosde mal
de Pott, dos de mieloma mdltiple, siete de infecciones bacteria-
nas, dos de tumores primarios como osteoma osteoide y osteo-
blastoma. LaVSG se elevd en 12 casos: dos de mal de Pott, dos
de osteomielitisvertebral, tresde procesosinflamatoriosinespeci-
ficos, cinco de tumores primarios y secundarios. La proteina C
reactivase elevé en 13 casos. 12 de mal de Pott y uno de mieloma
multiple. Lasfosfatasas &ciday acalinase elevaron en nueve: seis
detumores primariosy tres de secundarios. Laproteinade Bence-
Jones fue positiva en ocho casos: cinco de mielomamdltiple, dos
detumores primariosy uno de osteoporosis (cuadro VI).

Discusion

Realizar un diagndstico eficaz, rapido y con menos costo parael
paciente se haconvertido en un reto para el médico que enfrenta

las diversas patol ogias que pueden provocar el sindrome de des-
truccion vertebral.

En la literatura mundia se informan series de casos para
abordar los tumores 6seos incluyendo metéstasis,>® infeccio-
nes®! y alteraciones metabdlicas;*?*? finalmente se concluye
que los resultados para diagnostico efectivo con latoma Unica
de biopsiaes de solo 55 % en cuanto aeficaciay rapidez hacia
el diagndstico.l

Por lo anterior, podemos decir que el intento por sistematizar
el estudio de la destruccion vertebral protocolizando una canti-
dad de exdmenesdelaboratorio y gabinete, hapermitido eviden-
ciar que para las infecciones granulomatosas, como el mal de
Pott, los estudios de laboratorio (proteina C reactiva, biometria
heméticadiferencial) y lagammagrafia nos acercaron aun indi-
ce diagnostico aceptable, con altos porcentajes en cuanto a sen-
sibilidad y especificidad (cuadro V1). Lo que difiere delo repor-
tado por Alothman,* para quien la resonancia magnética en un
grupo de 69 |lesiones de columnavertebral paratuberculosisver-
tebral dio sensibilidad de 96 %y especificidad de 93 %. En nues-
tro trabajo, la resonancia magnética fue escasamente sensible
pero 100 % especifica. No obstante, Citrin® sefiala un alto poder
diagnodstico para la tuberculosis vertebral con tecnecio-99, con
sensibilidad para el diagnéstico de 75 %y, por lo tanto, con
25 % de falsos negativos. Sin embargo, para gammagra-
fia® con galio-67 se informa 70 % de falsos negativos,
contrario a nuestro estudio en el que |os fal sos negativos ascen-
dieron soloa30 %Yy no hubo falsos positivos. Estudiosrecientes
confirman, por otro lado, quelareaccion de polimerasaen cade-
naes 98 % sensible y 100 % especifica paramal de Pott.1516

En nuestro estudio, laTACy losestudios de laboratorio como
la proteina de Bence-Jones dieron importantes val ores de sen-
sibilidad paramielomamdiltiple, hastade 70 %y especificidad
de 100 % para su diagnéstico, lo cual coincide con informes
mundiales.

En cuanto al diagndstico de procesos infecciosos, la veloci-
dad de sedimentacion eritrocitica, latincion de Gramy el cultivo
son estudios de laboratorio de mayor utilidad; asi como la pro-
teinaC reactivalo esparalaosteomielitis vertebral hematogena.

Cuadro II. Poder diagnéstico de imagen y laboratorio para mieloma mdultiple (porcentajes)

En paralelo En paralelo

Gamma- Labo- gamma laboratorio
Valores RM grafia TAC ratorio + TAC + TAC
Sensibilidad 12.5 42.9 50.0 44.4 50.0 70.0
Especificidad 98.1 96.4 97.7 100.0 100.0 100.0
VP+ 50.0 60.0 80.0 100.0 100.0 100.0
VP- 88.3 93.1 91.4 87.1 93.4 94.4
Exactitud 90.4 90.4 90.3 88.3 93.9 95.4
Prevalencia de prueba 12.9 111 15.3 20.9 121 151

RM = resonancia magnética, TAC = tomografia axial computarizada, VP = valor predictivo.
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Cuadro lIl. Poder diagnéstico de imagen y laboratorio Cuadro IV. Poder diagnéstico de imagen y laboratorio
para infeccién (porcentajes) para tumores primarios (porcentajes)
En paralelo  Valores RM Gamma- TAC Labo-
Gamma- Labo- gamma grafia ratorio
Valores RM graffa TAC ratorio +TAC Sensibilidad 545 30.0 50.0 0.0
Sensibilidad  14.3 60.0 33.3 250 80.0 Especificidad 94.0 94.3 93.5 100.0
Especificidad 98.1 94.3 98.0 100.0 100.0 VP+ 66.6 50.0 62.5 0.0
VP+ 50.0 66.6 66.6 100.0 100.0 VP- 90.3 87.7 89.5 88.3
VP- 89.8 925 924 928 96.4 Exactitud 86.8 84.1 85.7 88.3
Ei(:\;:at‘:?:da 915 88.8 91.0 93.0 96.9 P;eevalrir;%: 180 158 178 116
11.4 158 107 9.3 15.3 P
de prueba

RM = resonancia magnética, TAC = tomografia axial computarizada, VP = valor

RM = resonancia magnética, TAC = tomografia axial computarizada, VP = valor

predictivo.

predictivo.

Cuadro V. Poder diagndstico de imagen y laboratorio para tumores secundarios

En paralelo

Gamma- Labo- gamma
Valores RM grafia TAC ratorio + RM
Sensibilidad 50.0 75.0 50.0 0.0 80.0
Especificidad 98.2 96.6 100.0 100.0 100.0
VP+ 66.6 60.0 100.0 0.0 100.0
VP- 96.5 98.2 96.2 90.6 98.5
Exactitud 95.0 95.2 96.4 90.6 98.4
Prevalencia de prueba 6.5 6.3 7.1 9.3 6.3

RM = resonancia magnética, TAC = tomografia axial computarizada, VP = valor predictivo.

Cuadro VI. Resultados de laboratorio relevantes aumentados o positivos

(nimero de casos) por diagnéstico de biopsia

BH Proteina C Fosfatasa Proteina de
Diagndstico diferencial VSG reactiva alcalina Bence-Jones
Mal de Pott (n = 14) 2 2 12 0 0
Mieloma mudltiple (n = 9) 0 1 1 2 5
Infeccion (n = 9) 7 2 0 0 0
Tumor primario (n = 12) 2 1 0 6 2
Tumor secundario (n = 4) 0 2 0 1 0
Metabolicas (osteoporosis)
(n=11) 0 0 0 0 1
Inflamatoria crénica
inespecifica (n = 5) 2 3 0 0 0
Otros (n = 5) 0 1 0 0 0
Total 13 12 13
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Coincidiendo con estainformacion, en nuestro estudio laveloci-
dad de sedimentacion globular también se encontr6 elevada en
lamayoria de los procesos infecciosos bacterianos.

En laliteraturamundial se hareportado que |os estudios con
galio tienen sensibilidad de 89 %, especificidad de 85 % y una
precision de 86 % parael diagndstico de infecciones vertebrales
de tipo bacteriano.® Mientras que |a resonancia magnética entre
93y 96 % de sensibilidad, y 93 y 97 % de especificidad; con
indio-111 los val ores respectivos van de 78 % de sensibilidad y
68 % de especificidad.™ En nuestro estudio, lagammagrafiacon
galio dio unasensibilidad de 60 % y una especificidad de 94 %,
pero en combinacion conlaTAC lasensibilidad se elevd a80 %
y laespecificidad a 100 %. L os estudios clinicos sugieren que
los resultados de los métodos con galio se vuelven positivos an-
tes de que |o hagan | os efectuados por tecnecio.®

En el 2004, Carrageey colaboradores™ sefialaron que lare-
sonancia magnética es la prueba mas sensible para identificar
tumores primarios, ya gque se considera no invasiva, seguray
delineatejidos blandos y adherencias o invasion de estructuras
paravertebrales mas claramente que la TAC. Walker® informé
93 % de sensibilidad y 97 % de especificidad de laresonancia
magnética para esta deteccion de tumores secundarios. En nues-
tro estudio encontramos que la resonancia magnéticatuvo una
mediana sensibilidad de 54.4 % y una especificidad de 94 %.
No obstante para las metastasis 6seas, Walker® describié que
la gammagrafia era la prueba més sensible para detectar me-
téstasis, dado que el tecnecio-99 identificabalesiones de 2 mm
ante reaccion osteobl asticaal rededor. Coincidiendo conlo men-
cionado, en nuestro estudio la gammagrafia super6 alos demas
estudios realizados, con una sensibilidad de 75 % y una especi-
ficidad de 96 %, elevando su sensibilidad a 80 % unavez que se
realizara la combinacion con la resonancia magnética.

El andlisis comparativo de nuestro estudio contra lo repor-
tado, indica que el uso aislado de |os examenes de nuestra hoja
de protocol o arrojan val ores de sensibilidad bajos amuy bajos,
pero combinados son tan sensibles como |o resefiado por otros
autores; sin embargo, si deseamos evitar resultados falsos po-
sitivos es conveniente echar mano detodo el arsenal diagndsti-
co delimitado en este estudio para nuestra hoja de protocolo,
ya que la mayoria de los medios diagndsticos son atamente
especificos. Por gjemplo, si se quiere reducir los fal sos negati-
vos para mal de Pott hasta mantenerlos a 30 % maximo, es
conveniente usar de manera combinada estudios de | aboratorio
con gammagrafia 6sea; pero si se deseareducir los falsos posi-
tivos hasta mantenerlos en 24 % como méaximo, debemos em-
plear todos|os estudios delahojade protocoloy de preferencia
incluir PCR. Para mieloma mdiltiple, si se quiere reducir los
falsos negativos también hasta mantenerlos a un méximo de
30 % es conveniente usar TAC'y gammagrafia; pero pararedu-
cir los falsos positivos hasta 2 a 4 % maximo hay que usar
todas las pruebas. Para infeccion vertebral, si se desea reducir
los falsos negativos también hasta mantenerlos a un maximo

de 20 %, es convenite optar por TAC més gammagrafia; pero
parareducir losfalsos positivos hasta 2 a 6 % maximo se debe
echar mano de todas | as pruebas. Paratumores primarios, si se
desea reducir |os falsos negativos a un maximo de 55 % usar
resonancia magnética; pero para reducir |os falsos positivos a
6 0 7 %, hay que utilizar todas | as pruebas, especialmente ga-
mmagrafia. En cuanto alos tumores secundarios, para reducir
los falsos negativos a un maximo de 20 %, usar gammagrafia
mas resonancia magnética; pero para reducir los falsos positi-
vos a2 0 4 % maximo, usar todas las pruebas, especialmente
TAC.

Conclusiones

Debe buscarse un protocol o de estudios que tenga mayor indice
dediagnostico paralas patol ogiaque provocan sindrome de des-
truccion vertebral, con el que selogre mayor efectividad y dismi-
nuir los costos. En el formato que proponemos seincluyen estu-
dios bésicos (biometria hematica, quimica sanguinea, examen
genera de orina, TTPy TP) que Se requieren para programar
cirugia(biopsia) y €l resto que diagnosticaran con mejor especi-
ficidad cada una de las etiologias a un menor costo; estamos
analizando su utilidad (figura 6).

Hoja Protocolo de Destruccién Vertebral

Nombre: Edad: Sexo: Ingreso:
Registro: Dx final:
Fecha Fecha
Solicitud Recabado Resultado

Laboratorio

BH con diferencial

Quimica sanguinea

TPyTTP

EGO

Proteina de Bence-Jones

HIV

PCR (TB)

Gabinete

Rx simples y lateral de craneo

Resonancia magnética

Gammagrafia 6sea

Biopsia

Figura 6. Propuesta nueva hoja de sistematizacion.
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