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Si se dejan sin cubrir en el quirófano, los implantes de co-
lumna pueden contaminarse en 30 minutos [1]. No hay datos en 
humanos que apoyen un algoritmo en particular para el manejo 
de la contaminación involuntaria. En estudios en animales, se 
ha demostrado que la tobramicina en polvo reduce la infección 
en la cirugía de la columna vertebral contaminada y se ha de-
mostrado que la vancomicina en polvo reduce la infección en 
la cirugía de la rodilla contaminada [2,3]. Al menos uno sugiere 
que el manejo de la contaminación involuntaria debe indivi-
dualizarse según la situación clínica y el estadio de la cirugía, 
y muchos cirujanos se muestran reacios a proceder con la ciru-
gía con implantes si se ha producido contaminación. Algunos 
expertos recomiendan el lavado intraoperatorio con soluciones 

que contengan antibióticos, aunque sin datos que les apoyen 
(comunicación personal).
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La diarrea postoperatoria representa un riesgo de contaminación 
de la incisión quirúrgica. Mantener un sitio quirúrgico limpio y 
seco es crucial. La diarrea postoperatoria es generalmente autoli-
mitada, pero las etiologías infecciosas, especialmente C. difficile, 
son particularmente preocupantes en el contexto de pacientes 
hospitalizados y deben descartarse. Después de descartar las cau-
sas infecciosas, se debe utilizar un enfoque estándar para tratar la 
diarrea, incluida la interrupción de medicamentos (antibióticos), 
aumentar el contenido de fibra y utilizar agentes antisecretores 

(es decir, subsalicilato de bismuto) y antimotilidad (es decir, lo-
peramida) También debe utilizarse una rehidratación electrolíti-
ca equilibrada. El uso de probióticos y prebióticos se puede usar 
en casos de enfermedades post-antibióticas asociadas [1].
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1.1. PREVENCIÓN: PRINCIPIOS GENERALES

Autores: Steven Schmitt, Christopher Kepler

PREGUNTA 1: ¿Qué se puede hacer si ocurre una contaminación inadvertida durante la cirugía 
instrumentada de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: No hay datos que apoyen una estrategia particular para prevenir la infección después de la contaminación inadvertida de 
los implantes en columna vertebral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Autor: Maja Babic

PREGUNTA 2: ¿Cómo deben manejarse los pacientes de cirugía de columna con diarrea 
postoperatoria?

RECOMENDACIÓN: La diarrea se puede controlar de manera estándar con atención cuidadosa al sitio quirúrgico.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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Se ha informado que la incidencia de infección del sitio quirúrgico 
en columna vertebral (ISQ, por sus siglas en inglés) es de 0,7–16% 
[1–3]. Los drenajes quirúrgicos se utilizan en la cirugía de la columna 
vertebral para evitar el riesgo de una formación de hematoma que 
conduce a un posible déficit neurológico [4]. Los drenajes mante-
nidos durante un período prolongado han demostrado tener una 
mayor tasa de contaminación bacteriana [5]. Sin embargo, no se ha 
demostrado que el uso de un drenaje esté asociado con el desarrollo 
de ISQ de inicio tardío [6,7]. Por lo tanto, el uso de drenajes reduce 
el drenaje de la herida y, en consecuencia, disminuye las tasas de in-
fección [8,9]. La cobertura de antibióticos profilácticos durante 24 
horas se ha convertido en el protocolo estándar después de los pro-
cedimientos ortopédicos [10].

Desde la primera revisión sistemática sobre medidas profilácti-
cas contra la ISQ vertebral publicada por Brown et al. en 2004 [11], ha 
habido un aumento considerable en las estrategias preventivas so-
bre la columna vertebral. Sin embargo, muchos estudios tienen una 
calidad metodológica inferior con gran heterogeneidad [12].

Solo hubo un estudio prospectivo aleatorizado que no mostró 
diferencias significativas en las tasas de infección entre los pacien-
tes que recibieron cobertura de antibióticos profilácticos durante 24 
horas o durante todo el período en que se utilizó el drenaje. Este estu-
dio fue sobre fracturas toracolumbares. No estaba claro si la cobertu-
ra de antibióticos se administró por vía oral o parenteral [13]. En una 
revisión de 560 casos con el uso de drenaje por succión cerrado en 
descompresiones lumbares de un solo nivel, Kanayama et al. no reco-
gieron información sobre el uso de antibióticos profilácticos orales 
[14]. Del mismo modo, una revisión sistemática de 2018 por Yao et 
al. , identificaron 11 ensayos controlados aleatorios (ECA), 51 estudios 
de casos y controles (CCS) y 77 series de casos. Informaron amplias 
variaciones en las indicaciones quirúrgicas, abordajes y definiciones 
de ISQ. Encontraron pruebas sólidas de que el drenaje con succión 
cerrada no afecta las tasas de ISQ, pero no mencionaron el uso de la 
terapia antibiótica oral profiláctica [15].

Hubo muchos estudios que evaluaron los factores de riesgo para 
las complicaciones de la herida después de la cirugía de la colum-
na vertebral [16-18]. Para estos autores, los estudios anteriores están 
obsoletos, con muy poca contribución o relevancia. Un algoritmo 
de tratamiento por etapas para las infecciones de la columna verte-
bral no especificó ni abordó la indicación de los antibióticos orales 
para prevenir la infección en heridas con drenaje [19]. Un estudio 
retrospectivo reciente atribuyó el tiempo y el volumen de drenaje a 
los factores de riesgo de ISQ después de la cirugía lumbar. No hubo 
ninguna referencia directa al impacto de los antibióticos orales o pa-
renterales en su estudio [13,20].

Una revisión sistemática basada en la evidencia incluyó 36 es-
tudios observacionales con 2.439 pacientes. Sin embargo, se trata 

de estudios no intervencionistas para evaluar los factores de riesgo 
independientes para los pacientes que desarrollan ISQ después de la 
cirugía de columna [17]. En su revisión sistemática y metaanálisis de 
drenajes de heridas en cirugía de descompresión lumbar no instru-
mentada, Davidoff et al. incluyeron 5.327 casos que usaron drenajes 
en el postoperatorio. Encontraron que las tasas de ISQ no se vieron 
afectadas por el uso rutinario de drenajes. Sin embargo, ninguno 
de estos pacientes tenía antibióticos orales profilácticos [21]. Ho et 
al. publicaron una revisión retrospectiva de 70 pacientes que se ha-
bían sometido a una discectomía lumbar de un solo nivel. Ellos su-
girieron que los drenajes quirúrgicos no aumentan el riesgo de ISQ 
y que los cultivos de la punta de drenaje permiten la detección de la 
infección postoperatoria en una etapa muy temprana. Encontraron 
que esto conduciría a un inicio más rápido del tratamiento con an-
tibióticos [22].

Aparte de un estudio aleatorizado prospectivo que sugirió que 
no hubo diferencias en las tasas de infección, no hay estudios que 
vinculen directamente el papel de los antibióticos orales en la pre-
vención de la infección en pacientes que usaron drenajes después 
de la cirugía de columna [13]. Por lo tanto, en ausencia de evidencia 
constatable, solo se puede hacer una recomendación de consenso 
basada en la opinión clínica.
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1.2. PREVENCIÓN: ANTIMICROBIANOS
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PREGUNTA 1: ¿Hay algún papel para los antibióticos orales en la prevención de infecciones en 
pacientes con drenajes después de una cirugía de columna?

RECOMENDACIÓN: No existe evidencia para el uso de antibióticos orales profilácticos en pacientes con drenajes después de una cirugía de columna.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 7%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN



Sección 1 Prevención 677

[11]	 Brown MD, Brookfield KF. A randomized study of closed wound suc-
tion drainage for extensive lumbar spine surgery. Spine (Phila Pa 1976). 
2004;29(10):1066–1068

[12]	 Van Middendorp JJ, Pull ter Gunne AF, Schuetz M, Habil D, Cohen DB, Hos-
man AJF, et al. A methodological systematic review on surgical site infec-
tions following spinal surgery. Part 2: prophylactic treatments. Spine (Phi-
la Pa 1976). 2012;37(24):2034–2045.

[13]	 Takemoto RC, Lonner B, Andres T. Appropriateness of twenty-four-hour 
antibiotic prophylaxis after spinal surgery in which a drain is utilized: a 
prospective randomized study. J Bone Joint Surg Am. 2015;97(12):979–986. 

[14]	 Kanayama M, Oha F, Togawa D, Shigenobu K, Hashimoto T. Is closed-suc-
tion drainage necessary for single-level lumbar decompression?: review of 
560 cases. Clin Orthop Relat Res. 2010;468(10):2690–2694.

[15]	 Yao R, Tan T, Tee JW, Street J. Prophylaxis of surgical site infection in adult 
spine surgery: a systematic review. J Clin Neurosci. 2018;52:5–25. doi: 
10.1016/j.jocn.2018.03.023.

[16]	 Piper KF, Tomlinson SB, Santangelo G, Van Galen J, DeAndrea-Lazarus I. 
Risk factors for wound complications following spine surgery. Surg Neurol 
Int. 2017;8:269. doi: 10.4103/sni.sni_306_17. eCollection 2017.

[17]	 Shoji H, Hirano T, Watanabe K, Ohashi M, Mizouchi T, Endo N. Risk fac-
tors for surgical site infection following spinal instrumentation surgery. 
J Orthop Sci. 2018;23(3):449–454. doi: 10.1016/j.jos.2018.02.008. Epub 2018 
Mar 2.

[18]	 Xing D, Ma JX, Ma XL, et al. A methodological, systematic review of eviden-
ce based independent risk factors for surgical site infections after spinal 
surgery. Eur Spine J. 2013;22(3):605–615.

[19]	 Stüer C, Stoffel M, Hecker J, Ringel F, Meyer B. A staged treatment algorithm 
for spinal infections. J Neurol Surg A Cent Eur Neurosurg. 2013;74(2):87–95. 
doi: 10.1055/s-0032-1320022. Epub 2013 Feb 12.

[20]	 Ahmed R, Greenlee JD, Traynelis VC. Preservation of spinal instrumenta-
tion after development of postoperative bacterial infection in patients 
undergoing spinal arthrodesis. J Spinal Disord Tech. 2012;25(6):299–302.

[21]	 Davidoff CL, Rogers JM, Simons M, Davidson AS. A systematic review and 
meta-analysis of wound drains in non-instrumented lumbar decompres-
sion surgery. J Clin Neurosci. 2018;53:55–61. doi: 10.1016/j.jocn.2018.04.038.

[22]	 Kobayashi K, Imagama S, Ito Z, Ando K, Yagi H, Hida T, et al. Is a dra-
in tip culture required after spinal surgery? J Spinal Disord Tech. 
2017;30(8):356–359.

El uso de gentamicina para expandir la actividad gramnegativa para 
la profilaxis antimicrobiana perioperatoria en cirugía de columna 
vertebral se ha considerado durante décadas, aunque faltan datos 
de resultados positivos para esta práctica. Pons et al. informó sobre 
un estudio aleatorizado, ciego, de 826 pacientes sometidos a proce-
dimientos neuroquirúrgicos, incluida la cirugía de la columna ver-
tebral, y encontró tasas similares de infección del sitio quirúrgico 
(ISQ) para aquellos asignados a ceftizoxima o vancomicina y gen-
tamicina [1]. Ramo et al. informó sobre un análisis multivariante de 
428 pacientes de fusión vertebral posterior y encontró que la adición 
de un aminoglucósido no disminuyó la tasa de ISQ [2]. En una pobla-
ción mixta de más de 11.000 pacientes de cirugía ortopédica tratados 
durante más de 5 años en el Reino Unido, Walker et al. no observaron 
diferencias en las tasas de ISQ durante un período en el que se admi-
nistró una combinación de flucloxacilina y gentamicina para la pro-
filaxis en comparación con una en la que la amoxicilina-clavulánico 
fue el régimen profiláctico de elección [3].

La asociación de la profilaxis con aminoglucósidos (incluso en 
dosis únicas) para la cirugía ortopédica y la insuficiencia renal aguda 
(IRA) ha sido bien documentada. Dubrovskaya et al. revisaron a más 
de 4,000 pacientes que se sometieron a cirugía ortopédica, compa-
rando los que recibieron una dosis única de gentamicina combinada 
con otro antibiótico con los que recibieron solo profilaxis sin ami-
noglucósidos. Aunque para todos los pacientes la adición de genta-
micina no se asoció con el IRA, la gentamicina se asoció con una tasa 
estadísticamente significativamente mayor de IRA para aquellos 
sometidos a cirugía de columna [4]. Bell et al. informó sobre una 
iniciativa escocesa en la que la profilaxis quirúrgica de rutina cam-
bió de cefuroxima a flucloxacilina y gentamicina (dosis única) entre 

2006 y 2010. Entre los 7.666 pacientes que se sometieron a cirugía 
ortopédica, el régimen que contenía gentamicina se asoció con una 
incidencia 94% más alta de IRA [ 5]. Finalmente, en el estudio citado 
anteriormente por Walker et al., un cambio de la profilaxis de rutina 
con flucloxacilina y gentamicina a amoxicilina-clavulánico, solo se 
asoció con una reducción del 63% en la IRA postoperatoria [3].

Se han publicado dos metaanálisis sobre la asociación de la pro-
filaxis con gentamicina con nefrotoxicidad. Luo et al. compararon el 
uso de gentamicina y flucloxacilina con cefuroxima solo en estudios 
de diversos tipos de cirugía. El riesgo de insuficiencia renal posto-
peratoria fue mayor en el grupo de gentamicina, especialmente en 
aquellos sometidos a cirugía ortopédica [6]. Srisung et al. analiza-
ron 11 estudios con 18.354 pacientes que compararon los regímenes 
de profilaxis quirúrgica con gentamicina frente a la ausencia de 
gentamicina. Mediante el uso de modelos de efectos aleatorios, la 
profilaxis con gentamicina en la cirugía ortopédica se asoció con un 
riesgo significativamente mayor de IRA (tasa de riesgo (RR) 2,99; in-
tervalo de confianza (IC) del 95%: 1,84; 4,88) [7].

Los datos sobre el uso de gentamicina de herida tópica o local 
son limitados. En un estudio de un solo centro, van Herwijnen et al. 
informaron una tasa más alta de ISQ en pacientes sometidos a ciru-
gía de escoliosis que recibieron lavado de las incisiones con genta-
micina versus povidona yodada [8]. Por otro lado, Borkhuu et al. in-
formó sobre 220 niños sometidos a fusión vertebral y encontró una 
reducción de cuatro veces en la ISQ para aquellos tratados con aloin-
jerto óseo impregnado con gentamicina [9]. Han et al. analizaron 
retrospectivamente a 399 pacientes sometidos a cirugía de columna 
vertebral. Entre los pacientes a los que se les aplicó una esponja de 
colágeno impregnada con gentamicina en la incisión, la tasa de ISQ 
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PREGUNTA 2: ¿Hay un papel para la inclusión de gentamicina a los antibióticos profilácticos 
perioperatorios en la cirugía de columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: No, nuestra recomendación es EN CONTRA de la inclusión de gentamicina para la profilaxis perioperatoria en la cirugía de 
columna. No hay datos que sugieran que la adición de gentamicina a los regímenes de antibióticos profilácticos perioperatorios sistémicos dismi-
nuya la tasa de infecciones postoperatorias, y hay pruebas sólidas de que está asociada a efectos secundarios (es decir, nefrotoxicidad). La cuestión 
del uso de gentamicina local/tópica está sin resolver.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 62%; en desacuerdo: 15%; abstención: 23% (supermayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN
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fue del 0,8%, en comparación con el 5% de los tratados sin la esponja 
[10]. En este momento, sin embargo, dada la variabilidad en los mé-
todos de aplicación informados para la gentamicina local y el peque-
ño número de pacientes estudiados, no se puede recomendar el uso 
rutinario de la gentamicina tópica.
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No hay estudios aleatorizados de la columna vertebral que compa-
ren la efectividad de una nueva dosis de antibióticos profilácticos 
durante la cirugía frente a la profilaxis antibiótica preoperatorios 
aislada. Por lo tanto, esta revisión se amplió para incluir otras subes-
pecialidades quirúrgicas. Varias pautas importantes, incluidas las 
de la Sociedad Norteamericana de Columna (NASS), Sociedad de 
Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) y Sociedad de Infec-
ciones Quirúrgicas (SIS), han hecho recomendaciones similares res-
paldadas por datos farmacocinéticos y estudios retrospectivos [1,2]. 
Además, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermeda-
des (CCPE) señalaron recientemente que no hay pruebas de calidad 
suficiente para hacer una recomendación con respecto a sí la dosis 
preoperatoria de antibióticos debe o no repetirse intraoperatoria-
mente [3].

En un estudio prospectivo de 57 sujetos sometidos a cirugía 
electiva, un análisis de las concentraciones séricas intraoperatorias 
de cefazolina 3,5 horas después de recibir una dosis preoperatoria, 
mostró que las concentraciones de antibióticos cayeron por debajo 
de la concentración inhibitoria mínima (CIM) para Staphylococcus 
aureus sensible a la meticilina (SASM) y Escherichia Coli (E. Coli) [4]. 
Ohge el cols encontraron que las concentraciones de cefazolina ha-
bían descendido por debajo del 80% de la CIM en el tejido adiposo y 
el peritoneo para múltiples bacterias, tres horas después de que se 
administró la dosis preoperatoria [5]. En un estudio prospectivo de 
11 procedimientos de instrumentación en columna vertebral donde 

se esperaba una gran pérdida de sangre, se encontró que la pérdida 
de sangre estimada (PSE) tiene una fuerte correlación negativa con 
las concentraciones en los tejidos de cefazolina (r = -0,66, p = 0,5). En 
función de los valores farmacocinéticos, los autores recomendaron 
que los procedimientos con una PSE superior a 1.500 ml reciban una 
dosis adicional de cefazolina [6].

En un estudio retrospectivo de 1.548 pacientes que se sometie-
ron a cirugía cardíaca, se demostró que la nueva administración de 
antibióticos intraoperatoria para procedimientos que duran más de 
400 minuto, reduce el riesgo de infecciones en el sitio quirúrgico 
(ISQ) (OR ajustado 0,44; IC del 95%: 0,23 a 0,86) [7]. Del mismo modo, 
Scher et al. demostraron que para cirugías de más de tres horas de 
duración, los pacientes a los que volvieron a administrar cefazolina 
intraoperatoriamente, tuvieron una tasa de ISQ más baja que aque-
llos que solo recibieron cefazolina preoperatoria (6,1% vs. 1,3%, p < 
0,01) [8]. En otra revisión retrospectiva de 4.078 pacientes que se so-
metieron a diversos procedimientos de cirugía general, los casos con 
una PSE de más de 500 ml o aquellos casos de larga duración a los 
que no volvieron a administrar antibiótico durante la operación, se 
asociaron con una mayor tasa de ISQ [9].
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PREGUNTA 3: ¿Se debe repetir la profilaxis profiláctica con antibióticos durante la cirugía de la 
columna vertebral? ¿Si es así cuándo?

RECOMENDACIÓN: En la mayoría de los procedimientos en columna vertebral sin complicaciones, una dosis preoperatoria única de antibióticos 
profilácticos es suficiente. Los antibióticos profilácticos deben administrarse de manera intraoperatoria para procedimientos que duran más del 
doble de la vida media del antibiótico, o si hay una pérdida de sangre excesiva (pérdida de sangre > 1.500 ml) para garantizar niveles terapéuticos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).
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La infección del sitio quirúrgico es un riesgo conocido de la cirugía 
de la columna vertebral con o sin instrumentación, y los organismos 
grampositivos son los patógenos más comunes en dichas infeccio-
nes. Muchos profesionales ahora aplican vancomicina en polvo in-
traoperatoriamente para reducir el riesgo de infección. Dada la pre-
ocupación por los efectos adversos de la vancomicina y la resistencia 
antimicrobiana, es fundamental considerar un análisis de riesgo-be-
neficio de esta práctica.

Varios estudios abordaron la eficacia del uso de vancomicina en 
polvo en la cirugía de la columna vertebral. Estos han sido objeto de 
varias revisiones sistemáticas. Xie et al. revisaron 19 estudios retros-
pectivos de cohorte y 1 estudio de caso prospectivo, con resultados 
que sugieren beneficios en todos menos en 2 de ellos, con un riesgo 
de infección general de 2,83 veces mayor para los pacientes que no re-
ciben vancomicina en polvo en comparación con los que lo reciben 
[1]. Los autores señalaron la heterogeneidad del estudio con respecto 
al polvo, la dosis del fármaco y la exposición del injerto óseo y la ins-
trumentación al fármaco, citando estas áreas como áreas de investi-
gación futuras. Esta tendencia hacia el beneficio de esta practica se 
confirmó en otras cinco revisiones sistemáticas [2–6].

Con respecto a los efectos adversos, Ghobrial et al. realizó una 
revisión sistemática de 16 estudios con 6.701 pacientes [7]. De estos, 
1 paciente desarrolló nefropatía, 2 pacientes experimentaron pér-
dida auditiva, 1 paciente tuvo un nivel elevado de vancomicina y 19 
pacientes desarrollaron seroma con cultivo negativo. Los autores 
destacaron la falta de evidencia in vivo sobre la resistencia a la van-
comicina. En un estudio [8] hubo una tendencia hacia infecciones 

gramnegativas y polimicrobianas entre los receptores de vancomi-
cina en polvo [8].
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PREGUNTA 4: ¿Se debe aplicar vancomicina en polvo a la herida en pacientes que se someten a 
cirugías en columna vertebral? ¿Hay algún daño potencial asociado con esta práctica?

RECOMENDACIÓN: Sí. La evidencia sugiere que el polvo de vancomicina aplicado a la herida durante la cirugía de columna vertebral reduce el 
riesgo de infección. Sin embargo, la mayoría de los estudios carecen de un grupo de control y no se sabe si el polvo de vancomicina es mejor que los 
agentes antisépticos. No hay pruebas suficientes a favor o en contra del posible daño asociado con esta práctica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 79%; en desacuerdo: 14%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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La literatura actual apoya el uso de antibióticos profilácticos para 
procedimientos de la columna vertebral con o sin instrumenta-
ción para disminuir el riesgo de infecciones en el sitio quirúrgico 
(ISQ), siendo la cefalosporina de primera o segunda generación el 
antibiótico de elección [1–6]. Además, las pautas clínicas estable-
cidas por la Sociedad Americana de Farmacéuticos del Sistema de 
Salud (ASHP), la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Améri-
ca (IDSA), la Sociedad de Infecciones Quirúrgica (SIS), la Sociedad 
para la Epidemiología de la Atención Médica de América (SHEA) 
y la Sociedad Norteamericana de Columna (NASS) apoyan el uso 
de cefalosporinas de primera generación [1,7,8]. Aunque no se han 
realizado estudios comparativos para evaluar el momento ópti-
mo para la administración de antibióticos preoperatorios para la 
cirugía de la columna vertebral, está bien establecido que las ce-
falosporinas intravenosas administradas dentro de los 60 minutos 
anteriores a la incisión inicial son efectivas [9,10].

En un estudio comparativo que evaluó la adición de vancomi-
cina en polvo para la cirugía de la columna lumbar y torácica pos-
terior, Sweet et al. encontraron que la vancomicina en polvo redujo 
la tasa de ISQ en comparación con la Cefalexina intravenosa sola 
(0,2% vs. 2,6%, p < 0,0001).

Con respecto a los regímenes de profilaxis que combinan agen-
tes antibióticos, existen ensayos clínicos aleatorizados que mues-
tran una tasa reducida de infecciones posquirúrgicas si se usa una 
combinación de cefalosporina y gentamicina o vancomicina y gen-
tamicina, en comparación con placebo [11,12]. Sin embargo, no hay 
estudios disponibles que comparen los regímenes de combinación 
con la profilaxis estándar con cefazolina. Un estudio realizado por 
Pons et al. la comparación de la ceftizoxima con la profilaxis com-
binada con vancomicina y gentamicina no encontró una tasa de 
infección disminuida, pero una mayor toxicidad con el régimen de 
combinación [13].

No existe una recomendación específica para la profilaxis 
adaptada en pacientes obesos en cirugía de columna. Sin embargo, 
en las infecciones articulares periprotésicas, se discute la adapta-
ción en pacientes con un peso superior a 100 kg, ya que la tasa de 
infección fue el doble que en otros pacientes [13–15].
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PREGUNTA 5: ¿Cuál es la profilaxis antibiótica perioperatoria óptima para pacientes que se 
someten a cirugía de columna vertebral? ¿Qué consideraciones se deben hacer en casos de 
alergias a medicamentos?

RECOMENDACIÓN: el antibiótico profiláctico óptimo para una cirugía de la columna vertebral sin complicaciones es una cefalosporina de pri-
mera o segunda generación que se administra por vía intravenosa dentro de los 60 minutos de la incisión inicial. En pacientes con antecedentes 
de reacción anafiláctica después del uso de betalactámicos o en países con una alta tasa de infecciones estafilocócicas resistentes a la meticilina, 
se debe usar vancomicina en una dosis ajustada al peso (15 mg/kg). Clindamicina 600 mg por vía intravenosa es una alternativa a la vancomicina.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 79%; en desacuerdo: 7%; abstención: 14% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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La prevención de la ISQ es de suma importancia en pacientes some-
tidos a cirugía de columna vertebral, y la profilaxis antibiótica perio-
peratoria es una medida clave para evitar esta complicación [1,2]. Sin 
embargo, la superioridad de un agente o programa sobre cualquier 
otro no se ha demostrado claramente [1,2]. La profilaxis antibiótica 
perioperatoria estándar recomendada en cirugía vertebral es la ce-
fazolina [1]. Informes aislados han demostrado que una profilaxis de 
espectro más amplio puede ser necesaria en las subpoblaciones de 
pacientes más propensas a adquirir ISQ poli-microbiana, como las 
que tienen deformidades neuromusculares o lesiones de la médula 
espinal. En un estudio de observación retrospectiva, Dessy et al. de-
mostró que una profilaxis antibiótica mejorada con cefuroxima in-
travenosa (IV) durante 24 horas más vancomicina hasta la extracción 
de drenaje en cirugía vertebral instrumentada y cefuroxima intrave-
nosa durante 24 horas en casos de no instrumentación redujo la tasa 
de ISQ en cirugía de columna [3].

No hay datos publicados sobre el mejor tratamiento antibióti-
co para ser utilizado como profilaxis en pacientes con vejiga neuró-
gena. Las directrices basadas en la evidencia de la Sociedad Nortea-
mericana de Columna (NASS) sobre la profilaxis con antibióticos 
en la cirugía de la columna vertebral han señalado que pueden 
existir subgrupos potenciales de pacientes que requieren una pro-
filaxis eficaz contra la GNB, aunque no se han definido claramen-
te [1]. En el caso de los pacientes con vejiga neurógena, son más 
propensos a la colonización del tracto urinario e infección [4–5]. 
Aunque la bacteriuria asintomática no debe tratarse de forma ruti-
naria en estos pacientes debido al aumento de los patrones de re-
sistencia, en el caso de la infección sintomática del tracto urinario 
(ITU) se debe administrar un tratamiento antibiótico y la selección 
de antibióticos debe basarse en la resistencia local y basada en el 
paciente patrones para que el espectro sea lo más estrecho posible 
[5]. En esta línea, las Guías clínicas recientes para el diagnóstico y 
tratamiento de la ITU de la Sociedad Española de Enfermedades In-
fecciosas indican que la detección y el tratamiento de la AB antes 
de realizar una cirugía de columna instrumental se recomienda en 
pacientes con vejiga neurógena o incontinencia urinaria para: re-
ducir el riesgo de ISQ por gramnegativos [6].

Se informó que hasta el 61% de los niños con mielomeningoce-
le tienen vejigas neurógenas [7–9]. Hatlen et al. demostraron que la 
presencia de cultivos urinarios positivos antes de la cirugía electiva 
de la columna vertebral en niños con mielomeningocele aumenta el 
riesgo de infecciones perioperatorias de la columna vertebral [10]. 
Olsen et al. realizó un estudio de casos y controles para determinar 
los factores de riesgo independientes para la ISQ después de las ope-
raciones ortopédicas de la columna [11]. Entre los factores a nivel del 
paciente en el análisis univariante, cualquier incontinencia (intesti-

no o vejiga, o ambas y preoperatoria o postoperatoria) incrementó 
significativamente el riesgo de ISQ.

Aunque los organismos grampositivos (particularmente Sta-
phylococcus aureus) predominan como agentes causantes de las ISQ 
en pacientes sometidos a cirugía de columna vertebral, los GNB 
representaron una parte considerable de las ISQ , particularmente 
entre los procedimientos quirúrgicos de la columna lumbar infe-
rior y sacra [2]. Los pacientes con incontinencia, vejiga neurógena 
o catéteres permanentes son más propensos a la colonización e in-
fección del tracto urinario y, por lo tanto, pueden tener un mayor 
riesgo de ISQ por GNB [4]. La contaminación por GNB no debe ocu-
rrir durante el procedimiento operatorio, ya que estos microorga-
nismos no suelen estar presentes en la flora de la piel del paciente 
[12]. Estudios previos han sugerido que la contaminación con GNB 
podría ser secundaria a la siembra hematógena originada en el 
tracto urinario o a la contaminación local de la piel en pacientes 
con incontinencia, especialmente a aquellos que se someten a ci-
rugía a nivel lumbosacro [12].

Núñez-Pereira et al. mencionaron la hipótesis consistente en que 
el detectar la colonización del tracto urinario antes de la operación 
y ajustar la profilaxis antibiótica de acuerdo con los resultados del 
cultivo de orina, podría reducir la tasa general de ISQ al reducir el nú-
mero de infecciones por GNB [12]. Realizaron un estudio de cohorte 
retrospectivo que comparó dos grupos consecutivos de pacientes 
sometidos a fusión e instrumentación vertebral posterior en una 
sola institución. La cohorte A incluyó a 236 pacientes, operados entre 
enero de 2006 y marzo de 2007, que recibieron profilaxis antibiótica 
preoperatoria estándar con cefazolina (clindamicina en pacientes 
alérgicos). La cohorte B incluyó a 223 pacientes operados entre enero 
y diciembre de 2009, que recibieron profilaxis antibiótica individua-
lizada y tratamiento basado en un cultivo de orina preoperatorio. 
El estudio demostró que el cultivo de orina preoperatorio y la pro-
filaxis antibiótica individualizada se asocian con una disminución 
significativa en la ISQ debido a la GNB en pacientes de alto riesgo que 
se someten a cirugía vertebral.

Las medidas dirigidas a prevenir la ITU en pacientes con vejiga 
neurógena como el drenaje con catéter cerrado en pacientes con un 
catéter permanente y el uso de cateterización intermitente limpia 
podrían reducir el riesgo de infecciones perioperatorias de la colum-
na [4]. El Botox intravesical, la interferencia bacteriana y la neuromo-
dulación sacra muestran una promesa significativa para la preven-
ción de las ITU en pacientes con vejiga neurógena [5].
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PREGUNTA 6: ¿Cuáles son los antibióticos profilácticos óptimos para los pacientes con vejiga 
neurógena que se someten a cirugía de columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: La profilaxis antibiótica perioperatoria estándar recomendada en la cirugía de la columna vertebral es la cefazolina, pero 
puede ser necesaria una profilaxis de espectro más amplio en las subpoblaciones de pacientes más propensas a adquirir infecciones en el sitio qui-
rúrgico (ISQ). En el caso de vejiga neurógena, el urocultivo preoperatorio y la profilaxis antibiótica individualizada se asocian con una disminución 
significativa de las ISQ debido a bacilos gramnegativos (GNB).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 79%; en desacuerdo: 14%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).
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J Bone Joint Surg Am. 2008;90:62–69. doi:10.2106/JBJS.F.01515.
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et al. Individualized antibiotic prophylaxis reduces surgical site infections 
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2011;20 Suppl 3:397–402. doi:10.1007/s00586-011-1906-3.

Se ha postulado que el riesgo de infección por aloinjerto óseo pue-
de ser causado por la contaminación o por la sobrecarga de las de-
fensas locales del huésped [1,2]. Gran parte de los datos que abor-
dan este problema se pueden encontrar en la literatura pediátrica. 
En un estudio de casos y controles de 22 pacientes pediátricos con 
infecciones después de la cirugía de la columna vertebral, Croft et 
al. encontró que el uso de aloinjerto estaba fuertemente asociado 
con la infección del sitio quirúrgico (odds ratio (OR) = 10,7, p < 
0,0001) [3]. Aleissa et al. mostraron resultados similares en 14 pa-
cientes con ISQ (tasa de riesgo (RR) 9,6, p < 0,001) [4]. Patrocinador 
et al. pudieron demostrar un aumento estadísticamente significati-
vo en el riesgo de infección con el uso de aloinjerto versus autoin-
jerto (p = 0,010) [5].

Varias revisiones sistemáticas también han abordado este tema. 
Fei et al. realizó un metanálisis de los factores de riesgo para la infec-
ción del sitio quirúrgico después de la cirugía de la columna verte-
bral en 12 estudios de alta calidad [6]. Encontraron un riesgo relativo 
de infección del 2,72% con el uso de aloinjerto óseo, aunque hubo un 
amplio intervalo de confianza y no lograron una significación esta-
dística en p = 0,244. Meng et al. [2] realizó una revisión sistemática de 
13 estudios de riesgo de infección en cirugía pediátrica de columna 
vertebral. El uso de aloinjerto tuvo una proporción de probabilida-
des de 8.498 con una alta significación estadística a p < 0,001, aunque 
los autores advirtieron sobre el posible sesgo debido a la heteroge-
neidad del estudio. Glotzbecker et al. encontraron evidencia de gra-
do C de una asociación entre el uso de aloinjerto y la infección del 
sitio quirúrgico [7].

Por otro lado, varios estudios han demostrado que incluso en la 
literatura pediátrica, hay pruebas contradictorias. Knapp et al. estu-

diaron a pacientes con escoliosis idiopática del adolescente y encon-
traron que el aloinjerto no aumentaba el riesgo de infección [8]. En 
un estudio de casos y controles de pacientes pediátricos sometidos a 
fusión vertebral, Shen et al. También se encontró que no había mayor 
riesgo con el aloinjerto [9]. En la población adulta, varios estudios 
con gran numero de sujetos, no han podido encontrar una asocia-
ción entre el uso de aloinjerto y la infección. Mark et al. observó a 
más de 1,400 pacientes que se sometieron a fusión vertebral, y no 
hubo diferencias en la tasa de infección cuando se usó aloinjerto o 
autoinjerto [10]. Del mismo modo, Saeedinia et al. examinó a casi 
1.000 pacientes sometidos a cirugía vertebral y no pudo encontrar 
una asociación entre el aloinjerto y la infección [11].
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1.3. PREVENCIÓN: INJERTO ÓSEO

Autora: Dolors Rodríguez-Pardo

PREGUNTA 1: ¿El uso de aloinjerto aumenta el riesgo de infección en cirugía de columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: El uso de aloinjerto parece aumentar el riesgo de infección en la escoliosis pediátrica y neuromuscular, sin embargo, no 
existe un mayor riesgo en la cirugía de patología degenerativa de adultos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 77%; en desacuerdo: 0%; abstención: 23% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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Hay varios estudios que sugieren que el aloinjerto óseo y el autoin-
jerto se pueden usar con éxito con la fijación con tornillo posterior y 
antibióticos para tratar las infecciones de la columna vertebral. Do-
bran et al. revisaron a 18 pacientes que se sometieron a una fijación 
con tornillo posterior junto con aloinjerto y autoinjerto para espon-
dilodiscitis piógena [1]. Todos los pacientes tuvieron una fusión y 
normalización exitosas de la proteína C reactiva en un seguimiento 
medio de 30 meses. Asimismo, Chung et al. informaron un estudio 
de 20 pacientes que se sometieron a aloinjerto de peroné anterior y 
fijación con tornillo posterior para la espondilodiscitis [2]. Todos los 
pacientes tuvieron una mejoría significativa en las puntuaciones de 
dolor y satisfacción, con al menos 36 meses de seguimiento. Sólo dos 
pacientes presentaron complicaciones superficiales de la herida. En 
un tercer estudio, An et al. revisaron 15 pacientes que se sometieron 
a aloinjerto mixto y autoinjerto con fusión de tornillo posterior [3]. 
Todos menos uno mostraron una mejora significativa en el déficit 
neurológico, el resultado funcional y el dolor, con un seguimiento 
medio de 27 meses.

Los materiales sintéticos también se han utilizado en el trata-
miento exitoso de la espondilodiscitis piógena. Shiban et al. infor-
maron 52 pacientes tratados con cajas de polieteretercetona (PEEK) 
en combinación con la fijación del tornillo del pedículo posterior 
[4]. Los pacientes recibieron dos semanas de tratamiento con anti-
bióticos por vía intravenosa y tres meses de terapia oral. La infección 
se curó en total y 16 de los 28 con algún déficit neurológico mejora-
ron a los 12 meses de seguimiento. Se informaron resultados simi-
lares con las cajas de PEEK y la fijación posterior por Schomacher et 
al. (51 pacientes, 20 meses de seguimiento) y Brase et al. (nueve pa-
cientes, media de seguimiento 13 meses) [5,6]. Un estudio comparó 
tres tipos diferentes de cajas (malla de titanio, titanio y PEEK) versus 
injerto estructural de hueso ilíaco autólogo [7]. Todos recibieron fi-
jación de tornillo posterior. No hubo diferencias significativas en los 

resultados clínicos o radiográficos, y las infecciones se catalogaron 
como curadas en total a una media de 36 meses para el seguimiento. 
Muchos otros estudios informan hallazgos similares [8-10].
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PREGUNTA 2: ¿Se puede usar aloinjerto, sustituto óseo sintético o autoinjerto durante la cirugía 
de revisión de la columna vertebral en pacientes con infección previa de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: Según los datos disponibles, parece que el aloinjerto, el autoinjerto y las cajas sintéticas pueden usarse con éxito junto con 
la fijación con tornillo posterior y el tratamiento antibiótico prolongado, en el tratamiento de la espondilodiscitis piógena. Es probable que estos 
datos se puedan extrapolar para confirmar también que el aloinjerto y el autoinjerto son seguros durante la cirugía de revisión de la columna 
vertebral con infección previa.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 7%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •

• • • • •



684 Parte IV Columna vertebral

El pilar del tratamiento de la TB vertebral es la terapia con antituber-
culosos [1]. Casi todos los fármacos antituberculosos penetran bien 
en las lesiones tuberculosas [2], más que las concentraciones inhibi-
torias mínimas deseadas (CIM) [3,4]. Los abscesos generalmente se 
resuelven con terapia médica, ya que los medicamentos antituber-
culosos penetran muy bien [5,6].

Existe controversia en la bibliografía acerca de la necesidad de 
utilizar una intervención quirúrgica además de los tratamientos 
para la TB vertebral. Una revisión de la Base de datos Cochrane que 
evaluó el papel de la cirugía de rutina junto con la terapia con anti-
tuberculosos en la TB vertebral, incluidos los estudios del Consejo de 
Investigación Médica (MRC) del Reino Unido, no reveló diferencias 
estadísticamente significativas en varios resultados para la cirugía 
adicional, incluyendo: ángulo de cifosis, neurológico déficit (ningu-
no siguió desarrollando esto), fusión ósea, ausencia de TB vertebral, 
muerte por cualquier causa, nivel de actividad recuperado, cambio 
de tratamiento asignado o pérdida ósea [1]. La mielopatía con o sin 
deterioro funcional responde con mayor frecuencia a la terapia con 
antituberculosos [7]. En dos estudios de MRC realizados en Corea, 
más del 80% de los pacientes tuvieron una resolución completa de 
mielopatía o una recuperación funcional completa cuando fueron 
tratados médicamente [8,9].

Aunque la revisión de los ensayos anteriores fue insuficiente 
para decir que la cirugía de rutina desde el principio fue beneficiosa, 
existen varias limitaciones [1]. Primero, se realizaron dos series de 
ensayos revisados en la literatura durante los años 60 y 70, mientras 
que en los últimos años se han desarrollado nuevos medicamentos 
y mejores técnicas operativas. En segundo lugar, los pacientes inclui-
dos en el estudio MRC se limitaron a la enfermedad de dos vértebras 
con o sin déficit neural leve [10,11]. No se abordaron los resultados 
para pacientes con debilidad motora moderada a grave. Además, los 
pacientes atendidos en países en desarrollo a menudo tienen una 
gran cantidad de vértebras involucradas, acompañadas de una ma-
yor probabilidad de progresión de la cifosis [12] y paraplejia de inicio 
tardío [13,14]. En tercer lugar, la paraplejia de inicio tardío suele apa-
recer más de 15 años después de la infección vertebral inicial [15-17]. 
En estudios de MRC, se observó una mayor progresión de la cifosis en 
el grupo tratado de forma conservadora con una tasa de fusión más 
baja durante su período de seguimiento [18]. Teniendo en cuenta las 
dificultades en el tratamiento de la cifosis post TB tardía severa sinto-
mática, el período de seguimiento en estos estudios podría ser insu-
ficiente para detectar la magnitud de las complicaciones tardías. En 
cuarto lugar, en general se sabe que algunos pacientes no responden 
bien al tratamiento conservador y se consideran no respondedores 
[19]. Para estos pacientes, se debe considerar la cirugía para obtener 
tejido adecuado para establecer el diagnóstico y reducir la carga de 
la enfermedad.

Los beneficios potenciales de la cirugía incluyen menos cifosis, 
alivio inmediato del tejido neural comprimido, alivio más rápido 
del dolor, mayor porcentaje de fusión ósea, fusión ósea más rápida, 
menor probabilidad de recaída, retorno más temprano a actividades 
previas y menos pérdida ósea [1,2]. La intervención quirúrgica tem-
prana para la prevención de la deformidad es relativamente simple 
y puede prevenir problemas neurológicos tardíos debido a la cifosis 
de la columna vertebral [15,20,21]. De una revisión de 124 artículos, el 
17,1% de los procedimientos se realizaron con indicaciones definidas 
que incluyen: etiología, déficit neurológico (severo o progresivo), 
inestabilidad de la columna con o sin cifosis (severa o progresiva), 
enfermedad multisegmentaria y paraplejía de más de tres meses 
[19]. También se recomienda la intervención quirúrgica para aque-
llos sin recuperación/mejoría neurológica después de la terapia con 
antituberculosos para la debilidad motora moderada y la descom-
presión quirúrgica del cordón bajo la cobertura de politerapia con 
antituberculosos para la debilidad motora grave independiente-
mente de la duración de la enfermedad o la causa [22].

El tratamiento médico es generalmente efectivo para aquellos 
con o sin déficit neural leve. La intervención quirúrgica puede estar 
indicada en casos avanzados con afectación ósea marcada, forma-
ción de abscesos o paraplejia, independientemente de la tuberculo-
sis previa o activa.
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1.4. PREVENCIÓN: FACTORES DE RIESGO
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PREGUNTA 1: ¿La tuberculosis (TB) previa o activa impide que los pacientes se sometan a una 
cirugía de columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: La TB previa o activa no impide que los pacientes se sometan a una cirugía de columna.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).
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Según una revisión reciente de 161 estudios, el promedio combinado 
de ISQ en la cirugía de columna fue del 1,9% (rango: 0,1 a 22,6%) [1]. La 
fusión vertebral instrumentada tuvo la tasa más alta (3.8%), seguida 
de la descompresión vertebral (1,8%) y la fusión vertebral (1,6%). S. au-
reus contribuyó a casi el 50% de las ISQ en columna vertebral con un 
rango de 0,02 a 10%. Entre las ISQ en columna vertebral de S. aureus, 
la tasa combinada de infecciones por SARM fue del 38% [1]. La tasa de 
mortalidad a los 30 días entre los pacientes con ISQ fue del 1,06%, el 
doble que en los pacientes sin ISQ (0,5%), aumentando la mortalidad 
con la complejidad de la cirugía de columna o con la presencia de en-
fermedades subyacentes [2]. Además, las ISQ aumentaron las tasas de 
reingreso (de 20 a 100%), las tasas de reoperación (con un promedio 
combinado del 67%) y duplicaron los costes de atención de salud [1].

Se ha demostrado que el transporte nasal preoperatorio de S. 
aureus es un factor de riesgo para la ISQ, pero las tasas han sido va-
riables entre los estudios [3,4]. La descolonización nasal con el uso de 
mupirocina tópica se utiliza en el 90% de los casos, sin embargo, el 
impacto de usar esta estrategia en la reducción de las ISQ en la cirugía 
ortopédica ha reportado resultados contradictorios [5,6]. Un metaa-
nálisis reciente de todos los estudios publicados en cirugía cardiaca 
y ortopédica sugirió que la descolonización se asoció con una dismi-
nución significativa en las ISQ de S. aureus cuando la intervención se 
aplicó a todos los pacientes o solo a los que eran portadores nasales 
[7]. Otro metaanálisis mostró que una reducción absoluta en las ISQ 
del 1% puede ser rentable, sin embargo, la descolonización universal 
puede aumentar el riesgo de resistencia a la mupirocina [8].

En un estudio retrospectivo aún no publicado de 1,749 pacien-
tes programados para neurocirugía electiva instrumentada, la tasa 
de colonización por SARM fue de 0,74%. Después de la descontami-
nación, se eliminó todo el transporte de SARM y ninguno de los 13 
portadores de SARM desarrolló un ISQ, mientras que solo un caso 
SARM negativo desarrolló un ISQ de SARM.

En un estudio retrospectivo reciente de 4.973 pacientes con espi-
na dorsal consecutivos que recibieron cefazolina como tratamiento 
antibiótico profiláctico en lugar de antibióticos nasales tópicos para 
la descolonización, 49 (1,1%) eran portadores de SARM y 94 (2,1%) de-
sarrollaron un ISQ, 11 de los cuales fueron causados por SARM [9]. Las 
tasas de ISQ fueron similares en los portadores nasales en compara-
ción con los no portadores SARM (3 de 49 vs. 91 o 4.433; p = 0,13) y el 
ser portador nasal no fue un factor de riesgo para las ISQ en columna 
vertebral.

En conclusión, en pacientes sometidos a cirugía de la columna 
vertebral, el bajo nivel de portadores de SARM y la propia ISG POR  
SARM, son argumentos en contra del examen de rutina de portado-
res SARM. En los hospitales con una alta incidencia de ISQ vertebral 
por S. aureus y altas tasas de infecciones por SARM, el examen de 
SARM podría ser útil.
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PREGUNTA 2: ¿Debería realizarse una evaluación de rutina de Staphylococcus aureus resistente 
a la meticilina (SARM) antes de la cirugía de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: No se debe realizar un examen de rutina de SARM antes de la cirugía de la columna vertebral. Sin embargo, en los hospitales 
con una alta incidencia de infección del sitio quirúrgico de la columna vertebral por S. aureus (ISQ por SARM) y tasas particularmente altas de 
infecciones por SARM, el examen de SARM puede ser útil.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 7%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).
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Existe evidencia para respaldar el uso de programas de detección y 
descolonización institucionalizados para reducir la tasa de ISQ, sin 
embargo, no se han determinado los agentes óptimos para la des-
colonización [1]. La colonización por SARM nasal preoperatoria se 
asocia con un mayor riesgo de ISQ vertebral postoperatoria. Thakkar 
et al. informaron que las tasas de SARM en la prueba de SARM con re-
sultado positivo fueron del 12% en comparación con las pruebas po-
sitivas para SASM (5,73%) y las pruebas negativas (1,82%) [2]. Además, 
Ramos et al. encontraron mayores tasas de ISQ en artroplastia de 
cadera y rodilla y fusiones de la columna vertebral, informando una 
tasa de ISQ de 4,35% en pacientes colonizados (SARM nasal y SASM) 
versus una tasa de 2,39% en pacientes no colonizados [3].

Si bien se utiliza ampliamente antes de la operación, existen 
pruebas mínimas que apoyan específicamente el uso de duchas de 
gluconato de clorhexidina (CHG) antes de la operación. En la revi-
sión Cochrane de 2015 escrita por Webster et al. , se reportaron míni-
mas evidencias que respalden el uso aislado de duchas de CHG antes 
de la operación. Cuatro ensayos revisados que compararon CHG con 
placebo no encontraron ningún efecto, y solo un ensayo que com-
paró las duchas de CHG con los controles informó una mejoría en la 
tasa de ISQ [4].

La mayoría de la literatura revisada incluye el uso de la desco-
lonización nasal con otras intervenciones (toallitas de CHG, duchas 
de CHG, etc.). Múltiples revisiones sobre la efectividad de las inter-
venciones combinadas para la descolonización en pacientes quirúr-
gicos (incluida la cirugía ortopédica), informan una reducción de las 
tasas de ISQ con descolonización nasal y toallitas con CHG [5,6]. Los 
estudios informados sobre los protocolos de descolonización nasal 
han demostrado en gran medida el beneficio de reducir las ISQ. Mu-
llen et al. usaron toallitas de CHG y descolonización nasal a base de 
alcohol antes de la operación e informaron una tasa de reducción 
media en el ISQ del 81% (1,76 por 100 a 0,33 por 100) [7].

Chen et al. revisaron 19 estudios de protocolos de descolonización 
en procedimientos ortopédicos y encontraron una eficacia significa-
tiva en la reducción de las ISQ, informaron una reducción de las ISQ 
de S. aureus que oscila entre el 40 y el 200% y una reducción de la ISQ 
POR SARM del 29 al 149% [8]. Bode et al. realizó un ensayo aleatorizado, 
doble ciego para determinar si la descolonización reduciría la tasa de 

ISQ. De 6.771 pacientes de cirugía general, ortopédica y neurológica, 
18,5% dieron positivo para Staphylococcus y fueron descolonizados con 
5 días de duchas de CHG y ungüento nasal de mupirocina. Las tasas 
de ISQ se redujeron significativamente del 7,7 al 3,4% mediante la erra-
dicación en comparación con el control con placebo [9]. Es probable 
que estas intervenciones también sean rentables, ya que Slover deter-
minó que el umbral de costo-eficacia para el protocolo de detección y 
descolonización de su institución se alcanzaría con una reducción del 
ISQ de la columna vertebral de solo el 10% [10].

Nuestra recomendación es que los pacientes con resultado po-
sitivo de SASM nasal y SARM deben ser descolonizados con ungüen-
to de mupirocina al 2% aplicado por vía intranasal y con duchas de 
gluconato de clorhexidina al 2% (CHG) durante cinco días antes de 
la operación. Además, en pacientes con SARM positivo, se debe ad-
ministrar vancomicina intravenosa 15 mg/kg antes de la incisión en 
la piel y durante las 24 horas posteriores a la operación.
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PREGUNTA 3: ¿Tiene un papel la descolonización de rutina de los pacientes que se someten a 
cirugía de columna vertebral? Si es así, ¿cuál es el (los) agente (s) óptimo (s)?

RECOMENDACIÓN: Existe evidencia que respalda el uso de programas de detección y descolonización institucionalizados en portadores de 
Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina (SARM) para reducir la tasa de infección del sitio quirúrgico (ISQ), sin embargo, no se han determi-
nado los agentes óptimos para la descolonización.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 0%; abstención: 9% (supermayoría, consenso fuerte).
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DMARD no biológicos

Aunque existe una preocupación razonable sobre el potencial de 
los DMARD no biológicos para aumentar el riesgo de infección al 
afectar la respuesta inmune [1,2], suspender los DMARD antes de 
la cirugía puede ocasionar un brote de actividad de la enferme-
dad, que puede afectar negativamente a la rehabilitación. Por lo 
tanto, sugerimos que los pacientes continúen con la dosis actual 
de DMARD no biológicos durante todo el período perioperatorio, 
incluido el metotrexato (MTX), la leflunomida, la hidroxicloroqui-
na y/o la sulfasalazina. En la práctica clínica, la dosis de DMARD 
no biológico a menudo se omite durante un día y hasta tres días 
mientras el paciente está hospitalizado. Varios estudios de pacien-
tes con artritis reumatoide (AR) sometidos a cirugía ortopédica 
electiva han encontrado que el uso continuado de MTX durante 
el período perioperatorio es seguro [3,4]. Una revisión sistemática 
que incluyó cuatro estudios con pacientes con AR sometidos a ci-
rugía ortopédica electiva evaluó los efectos de continuar con MTX 
versus detener MTX en el período perioperatorio [5]. La terapia con 
MTX continuada fue segura durante el período perioperatorio y se 
asoció con un riesgo reducido de brotes. No hubo pruebas que su-
girieran que la interrupción de MTX antes de la operación redujera 
la incidencia de infección o mejorara la cicatrización de heridas. 
Sin embargo, en todos los estudios, la dosis media de MTX fue infe-
rior a 15 mg por semana.

Los datos limitados sobre el uso de leflunomida durante el pe-
ríodo perioperatorio son contradictorios [6,7]. En un estudio, hubo 
significativamente más complicaciones en la herida en los pacientes 

que tomaron leflunomida en el momento de la cirugía ortopédica 
electiva en comparación con los pacientes con MTX [7].

También hay datos limitados que sugieren que es seguro con-
tinuar con la hidroxicloroquina y la sulfasalazina en el período pe-
rioperatorio. En un estudio retrospectivo de 367 cirugías ortopédi-
cas entre 204 pacientes con AR, dos tercios de los cuales recibieron 
DMARD no biológicos, incluyendo hidroxicloroquina y sulfasala-
zina, no hubo un aumento de la infección asociada con el uso de 
DMARD no biológico [8].

DMARD biológicos

Recomendamos que los cirujanos mantengan la medicación biológi-
ca y planifiquen la cirugía electiva al final del ciclo de dosificación para 
esa medicación específica. Como ejemplo, los pacientes que toman 
etanercept semanalmente deben intentar programar la cirugía en la 
segunda semana después de la primera dosis retenida. Los pacientes 
que toman adalimumab en intervalos de dos semanas, deben planifi-
car la cirugía en la tercera semana después de la primera dosis reteni-
da. De manera similar, los pacientes que toman abatacept intravenoso 
mensualmente deben programar la cirugía en la quinta semana des-
pués de la primera dosis retenida. Los pacientes que toman rituximab 
deben esperar hasta el mes siete después de la última dosis para pro-
gramar la cirugía, probablemente cuando las células B hayan regresa-
do a la circulación. Sin embargo, los procedimientos no electivos, no 
debe retrasarse en pacientes que hayan sido tratados recientemente.

Hay relativamente poca evidencia disponible con respecto al 
momento óptimo para el uso de DMARD biológicos en el período 
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PREGUNTA 4: ¿Cómo deben manejarse los pacientes que actualmente usan medicamentos 
antirreumáticos modificadores de la enfermedad (DMARD) en el período perioperatorio?

RECOMENDACIÓN: Los cirujanos de columna que atienden a pacientes con enfermedades reumáticas deben ser conscientes de que existen 
problemas específicos relacionados con su manejo perioperatorio. La estrategia óptima para administrar los medicamentos DMARD durante el 
período perioperatorio de la cirugía de la columna vertebral se desconoce debido a la falta de pruebas y se basa en gran medida en pruebas de baja 
calidad y en la opinión de expertos. Un reumatólogo debe participar en el manejo de la medicación en el momento de la cirugía.

1.	 Para los DMARD no biológicos, como metotrexato (MTX), leflunomida, hidroxicloroquina y / o sulfasalazina, se recomienda la continuación 
de la dosis actual durante todo el período perioperatorio.

2.	 Para DMARD biológicos como etanercept, recomendamos que los médicos mantengan el medicamento biológico y planifiquen una ciru-
gía electiva al final del ciclo de dosificación para ese medicamento específico. Como ejemplo, los pacientes que toman una dosis semanal 
deben programar la cirugía en la segunda semana después de la primera dosis retenida. Estos agentes no deben reiniciarse hasta que se 
complete la cicatrización de la herida quirúrgica, que suele ser alrededor de dos semanas. Excepción: En pacientes que toman tofacitinib 
(dosis dos veces al día), se recomienda mantener tofacitinib durante al menos una semana antes de la cirugía.

3.	 Para los medicamentos que se usan normalmente para pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES), como micofenolato mofetilo, 
azatioprina, ciclosporina y tacrolimus, la decisión de suspender los medicamentos antes de la cirugía debe tomarse de manera individual.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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perioperatorio, y nuestra recomendación se basa en gran medida 
en la evidencia indirecta que sugiere un mayor riesgo de infección 
asociada con su uso [9–11]. Muchos [12–16], pero no todos los [17, 18] 
estudios retrospectivos sugieren que el uso de inhibidores del fac-
tor de necrosis tumoral (TNF) no aumenta el riesgo de infecciones 
postoperatorias ni perjudica la cicatrización de las heridas.

Los riesgos infecciosos de abatacept son similares a los de los in-
hibidores de TNF y otros agentes biológicos, pero no hay ensayos que 
hayan examinado la seguridad de abatacept de forma perioperatoria 
[9,19]. Una serie de casos describió ocho cirugías no complicadas en 
siete pacientes con AR con abatacept [20]. De manera similar, no hay 
evidencia directa con respecto a la seguridad del inhibidor del recep-
tor de interleucina (IL)-1 anakinra en el período perioperatorio. Las 
conclusiones sobre la seguridad perioperatoria se basan en gran me-
dida en los ensayos en pacientes no operatorios que muestran que 
la tasa de infección fue similar a la de los pacientes que recibieron 
placebo [21].

Estos agentes no deben reiniciarse hasta que se complete la ci-
catrización de la herida quirúrgica, que suele ser alrededor de dos 
semanas. No hay evidencia sobre el momento óptimo para reiniciar 
los DMARD biológicos en el entorno perioperatorio y este enfoque 
se basa en las precauciones estándar que se utilizan para los agentes 
biológicos que advierten sobre el uso en pacientes con infección ac-
tiva, como una herida abierta.

Inhibidor de quinasa antirreumática

En los pacientes que toman tofacitinib, nosotros (Fang et al.) Suspen-
demos el medicamento durante al menos una semana antes de la 
cirugía. El tofacitinib es un inhibidor de Janus quinasa (JAK) admi-
nistrado por vía oral que se usa en el tratamiento de pacientes con 
AR de actividad moderada a severa. Nuestra recomendación se basa 
en la evidencia indirecta de revisiones sistemáticas y metanálisis de 
tofacitinib en pacientes no quirúrgicos que muestran que existe un 
mayor riesgo de infección con tofacitinib en comparación con place-
bo. Aunque se cree que la vida media es corta para tofacitinib, existe 
incertidumbre con respecto a la duración de la inmunosupresión 
después de que el fármaco se mantiene [22].

Otros medicamentos específicos para el LES

Existe incertidumbre sobre el manejo óptimo de la medicación pe-
rioperatoria en pacientes con LES debido a la falta de datos. Se ne-
cesitan más datos para ayudar a guiar el manejo de la medicación 
perioperatoria en pacientes con lupus, incluida información sobre 
hidroxicloroquina, MTX, micofenolato mofetilo, azatioprina, ci-
closporina y tacrolimus. Dado el espectro clínico de la gravedad 
de la enfermedad del LES y la afectación de los órganos, la decisión 
de suspender los medicamentos antes de la cirugía se debe tomar 
de forma individual. Por lo tanto, para los pacientes con LES grave 
y compromiso multiorgánico en los que la interrupción de la me-
dicación puede provocar un brote de la enfermedad, es razonable 
continuar los medicamentos durante el período quirúrgico. Esto se 
basa en la evidencia indirecta de pacientes con trasplante de órganos 
que respalda el uso de la terapia antirrechazo durante el tiempo de 
la cirugía [23,24].
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La hiperglucemia postoperatoria no solo ocurre en pacientes diag-
nosticados con diabetes mellitus (DM). Solo el 41% de los pacientes 
con niveles de glucosa en suero superiores a 200 mg/dL se identifi-
caron en las historias clínicas con diagnóstico de diabetes [1]. Lan-
glois et al. sugirió que los pacientes no diabéticos experimentaron 
un aumento estadístico en los niveles de glucosa en sangre en los 
primeros tres días después de la cirugía de la columna vertebral [2]. 
También señalaron la posibilidad de una elevación de la glucosa en 
sangre en pacientes no diabéticos asociados con complicaciones 
posquirúrgicas. Después de una cirugía mayor, las elevaciones pe-
rioperatorias de la glucosa en sangre pueden asociarse con una DM 
previamente no diagnosticada, u ocurrir debido a la activación del 
eje hipotalámico-hipofisario, una respuesta física al estrés severo en 
individuos de riesgo [3].

La DM es una enfermedad de hiperglucemia no controlada, que 
afecta el sistema inmunológico. La cicatrización de la herida en pa-
cientes con diabetes se ve afectada por los cambios microangiopáti-
cos y la isquemia, la función deteriorada de los granulocitos y la falta 
de función del factor de crecimiento derivado de las plaquetas en la 
herida [4]. A pesar de la falta de ensayos clínicos aleatorizados múlti-
ples, varios estudios retrospectivos han encontrado que la DM está 
fuertemente asociada con la ISQ después de la cirugía vertebral [5–16]. 
Además, la DM aumenta el riesgo no solo de ISQ sino de otras compli-
caciones postoperatorias como la infección del tracto urinario, el re-
ingreso no planificado y la duración prolongada de la estancia [17–19].

De un estudio retrospectivo de casos y controles de pacientes 
que se sometieron a una operación ortopédica de la columna verte-
bral realizada en un hospital de atención terciaria afiliado a la uni-
versidad, el riesgo de ISQ en relación con una hiperglucemia posto-
peratoria (> 200 mg/dL), fue de 2.9 después del análisis univariante 
(IC 1,2 a 6,5). Sin embargo, el riesgo no fue significativo después del 
análisis de regresión logística multivariable [11]. Un estudio retros-
pectivo de casos y controles que evaluó a 104 pacientes con ISQ des-
pués de la cirugía de la columna vertebral y 104 pacientes seleccio-
nados al azar sin ISQ después de la cirugía de la columna vertebral 
reveló que los pacientes con mediciones de glucosa postoperatorias 
superiores a 126 mg/dL dentro de las 48 horas posteriores a la ciru-
gía asociaban mayor probabilidad de desarrollar una ISQ que los 
pacientes sin una medición de glucosa elevada en un análisis uni-
variante (odds ratio bruto: 3,2, IC 95%: 1,6 a 6,3). Aunque este mismo 
estudio , no fue significativo después de ajustar por otras variables 
[20]. Un estudio retrospectivo de casos y controles que evaluó fac-
tores de riesgo independientes específicos para ISQ después de una 
laminectomía o fusión vertebral en un hospital de atención terciaria 
afiliado a un hospital universitario, identificó que la glucosa sérica 
alta (> 200 mg/dL) en cualquier momento durante la hospitalización 
se asoció significativamente con ISQ en el análisis univariante (odds 
ratio: 3,0, IC 95%: 1,4; 6,3) [1].

Otros autores, desarrollaron un estudio retrospectivo que eva-
luó las variables perioperatorias para determinar los factores de 
riesgo de ISQ en un total de 2.715 pacientes que se sometieron a una 
cirugía de columna lumbar posterior. Este estudio reveló que la glu-
cosa sérica preoperatoria alta (cociente de probabilidad: 1.169, IC 
95%: 1.016, 1.345) y un antecedente de DM (cociente de probabilidad: 
2.227, IC 95%: 1.100, 4.506) se asoció con ISQ en el análisis de regresión 
logística multivariable, aunque el nivel de glucosa sérica postope-
ratoria no mostró asociación [21]. En otro estudio retrospectivo que 
utilizó la base de datos de Muestras Nacionales de Pacientes Ingresa-
dos (NIS), la DM no controlada reveló un mayor riesgo de infección 
postoperatoria (odds ratio: 4,90; IC del 95% = 2,84, 8,46) que el DM 
controlado (odds ratio: 1,91, IC del 95%: 1,54, 2,37) [7]. Pero, no hubo 
un estándar de codificación o parámetro ICD-9-CM en el entorno clí-
nico que proporcione la estandarización de pacientes diabéticos "no 
controlados" o "controlados". Además, el NIS no proporciona datos 
cuantitativos sobre los niveles de glucosa en sangre o el porcentaje 
de hemoglobina A1c (HbA1c), lo que hace imposible estratificar aún 
más las cohortes según el control general de la condición diabética 
de un paciente.

Las pruebas limitadas apoyan la asociación entre la HbA1c pe-
rioperatoria y la ISQ [22,23]. Los valores de corte para HbA1c difieren 
entre los estudios y los resultados se originaron en pequeños estu-
dios retrospectivos sin análisis multivariante. Se necesitan estudios 
prospectivos más grandes para confirmar la asociación.

Aunque la DM está fuertemente relacionada con la ISQ en la ci-
rugía vertebral, ningún estudio observacional pudo revelar una aso-
ciación significativa entre la hiperglucemia postoperatoria y la ISQ 
en los análisis multivariantes. De las pruebas limitadas, la asociación 
entre la hiperglucemia postoperatoria y la ISQ sigue sin estar clara, y 
se necesitan más estudios sobre este tema.
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PREGUNTA 5: ¿Es la hiperglucemia postoperatoria un factor de riesgo para el desarrollo de una 
infección después de una cirugía de columna?

RECOMENDACIÓN: Debido a la limitada evidencia, la asociación entre la hiperglucemia postoperatoria y la infección del sitio quirúrgico (ISQ) 
sigue sin estar clara y es necesario realizar más estudios.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 7%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).
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El tratamiento de organismos presentes en un cultivo de orina en el 
contexto de la cirugía ortopédica con implantes es controvertido y 
a menudo es anecdótico. El riesgo diseminación hacia de artroplas-
tias de cadera y rodilla por bacteriuria asintomática se ha estudiado 
y tiene una incidencia muy baja o nula según dos estudios [1, 2]. Una 
revisión sistemática del tema concluyó que no había pruebas que 
respaldaran una relación causal directa entre la bacteriuria asinto-
mática perioperatoria y la infección por artroplastia [3].

Los datos del Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad 
Quirúrgica del Colegio Americano de Cirujanos sugieren que las ITU 
ocurren en casi 1 de los 50 pacientes que se someten a procedimien-
tos de fusión lumbar posterior [4]. Sin embargo, hay pocos estudios 
que abordan directamente una relación entre la ITU y la ISQ en la 
cirugía de columna instrumentada. Núñez-Pereira et al. estudiaron 
466 pacientes, de los cuales 89 tenían ITU y 54 tenían ISQ, con 22 pa-
cientes con ambos [5]. De estos 22, el mismo organismo se aisló del 
sitio quirúrgico y de la orina en nueve pacientes. La ITU proporcionó 
un odds ratio (OR) de 3,1 para ISQ, aunque el análisis estadístico ana-
lizó todas las ITU y no solo las infecciones con el mismo organismo. 
Tominaga et al. estudiaron una cohorte de 825 pacientes con 14 pa-
cientes que desarrollaron ISQ y 20 pacientes que desarrollaron ITU, y 
no encontraron asociación entre ISQ y ITU [6].

Parece pertinente también abordar la relación de la bacteriuria 
asintomática y la infección postoperatoria de la columna vertebral. 
Lee et al. estudiaron 355 mujeres mayores de 65 años sometidas a 
cirugía de columna [7]. De estos, 42 desarrollaron bacteriuria asin-
tomática, sin asociación con ISQ. Se encontró una asociación esta-
dísticamente significativa entre la bacteriuria asintomática con un 
catéter de Foley colocado y la infección en pacientes que se habían 
sometido a instrumentación de múltiples niveles. Sin embargo, de 
15 pacientes con infecciones postoperatorias, solo 2 tenían el mismo 
organismo (Staphylococcus epidermidis en ambos casos) aislado de cul-
tivos de sitios quirúrgicos y de orina.
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PREGUNTA 6: ¿Existe una asociación entre la infección del tracto urinario (ITU) y la infección del 
sitio quirúrgico (ISQ) después de la cirugía de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: La evidencia con respecto a una asociación entre ITU y ISQ después de la cirugía de la columna vertebral es conflictiva y no 
se ha demostrado una relación convincente. De manera similar, no se ha establecido una relación convincente entre la bacteriuria asintomática 
y la ISQ después de la cirugía de columna.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 71%; en desacuerdo: 21%; abstención: 8% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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La incidencia relativamente baja de ISQ postoperatorias después de 
la cirugía de la columna vertebral hace que sea difícil para los estu-
dios evaluar los factores de riesgo de ISQ de manera prospectiva [1]. 
Sobre la base de nuestra búsqueda en la literatura, se identificaron 
una serie de estudios retrospectivos y un solo estudio prospectivo. 
Los hallazgos de estudios anteriores también se han resumido en 
múltiples revisiones sistemáticas. Pullter Gunne et al. realizó una re-
visión sistemática de 24 estudios que identificaron factores de riesgo 
para ISQ después de la cirugía de la columna vertebral [2]. Los 24 es-
tudios fueron de casos y controles y series de casos. Se evaluaron un 
total de 73 factores potenciales, 34 de los cuales fueron significativos 
en al menos 1 estudio. Hubo 11 factores de riesgo que se encontraron 
significativos en al menos 2 estudios. Entre todos los factores de ries-
go, la diabetes, la obesidad y el ISQ anterior fueron los únicos tres 
que se confirmaron como factores de riesgo

Del mismo modo, hubo otra revisión sistemática que analizó 36 
estudios observacionales para los cuales se estudiaron 46 factores 
independientes [3]. Solo seis factores de riesgo han demostrado con-
sistentemente que muestran una asociación con ISQ después de la 
cirugía de la columna vertebral, incluida la diabetes, la obesidad, el 
tiempo operatorio más prolongado, el tabaquismo, los antecedentes 
de ISQ y el tipo de procedimiento quirúrgico (es decir, la cirugía de 
resección tumoral).

Más recientemente, se realizó un estudio prospectivo de vigilan-
cia multicéntrica que incluyó a 2.736 pacientes que se sometieron 
a cirugía de columna lumbar y / o torácica posterior [4]. De estos 
pacientes, 24 (0,9%) desarrollaron ISQ profunda postoperatoria. La 

terapia con esteroides preoperatoria, el traumatismo vertebral, el 
sexo masculino y el tiempo de operación prolongado (> tres horas) 
resultaron ser factores de riesgo independientes para ISQ después 
de la cirugía de la columna vertebral. Varios estudios retrospectivos 
anteriores no han identificado el uso preoperatorio de esteroides y 
el género masculino como factores de riesgo para ISQ después de la 
cirugía de columna [2,5,6].

Es probable que un estudio prospectivo en curso financiado por 
Pfizer que evalúa el papel potencial de la vacunación contra el estafi-
lococo proporcione información valiosa sobre los factores de riesgo 
más importantes para la ISQ después de la cirugía de columna.
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PREGUNTA 7: ¿Cuáles son los factores de riesgo que predisponen a un paciente a las infecciones 
del sitio quirúrgico (ISQ) después de la cirugía de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: Se han identificado numerosos factores de riesgo para las ISQ después de la cirugía de la columna vertebral, que incluyen 
diabetes, obesidad, ISQ anterior, tabaquismo, tiempos operatorios más prolongados, enfoque posterior de la columna vertebral y el número de 
niveles fusionados.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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El iliopsoas está formado por dos músculos distintos y separados: el 
psoas mayor y el músculo ilíaco. Cada músculo está cubierto por su 
fascia respectiva y se asocia típicamente con diferentes entidades de 
la enfermedad [1]. El psoas mayor surge de los procesos transversos 
de las vértebras lumbares, saliendo de la pelvis debajo del ligamento 
inguinal donde se une con el ilíaco (formando el tendón iliopsoas) 
y se inserta en el trocánter menor del fémur [2]. El músculo ilíaco se 
origina en la porción superior de la fosa ilíaca, la cara lateral superior 
del sacro y el sacroilíaco ventral y los ligamentos iliolumbares [2]. La 
porción medial del músculo ilíaco se une al tendón psoas mayor 
(formando el tendón iliopsoas) y se inserta en el trocánter menor. La 
porción lateral del músculo se inserta directamente en la cara ante-
rior y anteromedial del fémur debajo del trocánter menor [3].

La bibliografía a menudo no diferencia entre los dos músculos, 
refiriéndose a los músculos combinados como los iliopsoas o sim-
plemente el músculo psoas. Hacer una distinción entre estos múscu-
los puede ayudar a determinar la fuente de infección. Con respecto 
a las infecciones musculoesqueléticas, la mayoría de los abscesos 
musculares psoas reflejan la extensión de una espondilodiscitis ad-
yacente o faceta séptica [4–7]. En contraste, los abscesos del músculo 
ilíaco son secundarios a la extensión de una infección subyacente de 
la cadera a través de la bolsa ilíaca o sacroileitis infecciosa.

La bursa del iliopsoas es la bursa más grande del cuerpo y se 
comunica con la articulación de la cadera en el 14% de la población 
[8]. La comunicación de la cápsula articular con la bolsa iliopsoas 
probablemente se incremente después de la artroplastia de cadera 
[9]. Con la mayoría de las bolsas localizadas en el músculo ilíaco, las 
infecciones de la articulación de la cadera suelen afectar solo al mús-
culo ilíaco o, con menos frecuencia, al músculo ilíaco y al músculo 
psoas [1,10]. Cuando el músculo psoas está involucrado, debe haber 
una comunicación visible con una bolsa ilíaca distendida. Esto con-
trasta con el absceso del psoas asociado con la espondilodiscitis, que 
no involucra la bolsa.

Tanto la espondilodiscitis de la columna lumbar como la artritis 
de la cadera séptica pueden asociarse con el absceso del psoas [11]. 
La columna vertebral como fuente primaria de infección para el abs-
ceso del psoas secundario siempre debe incluirse en el diagnóstico 
diferencial [12]. Los estudios han informado que entre el 10 y el 36% 
de los abscesos secundarios del psoas se deben a una infección de 
disco [13,14]. La proximidad anatómica y la comunicación del múscu-
lo psoas con la cápsula de la articulación de la cadera crea un tránsito 
potencial para la propagación bacteriana de la columna vertebral a 
la articulación de la cadera o viceversa [15]. La detección de pacientes 
con un absceso del psoas para la infección tanto de la cadera como 
de la columna vertebral puede prevenir esta propagación infecciosa 
perjudicial. Sin embargo, también se debe considerar que la infec-

ción puede dar lugar simultáneamente a múltiples sitios de infec-
ción de la misma fuente hematógena original de absceso de psoas o 
infección en columna vertebral.

Existe una asociación no coincidente entre el absceso de psoas 
y la infección de cadera, tanto en la articulación de la cadera virgen 
como en la articulación de la cadera protésica. Ha habido múltiples 
informes sobre la progresión de la extensión de los abscesos del 
psoas hacia las articulaciones de cadera vírgenes o protésicas [16–19]. 
En un estudio, se informó que el porcentaje de infecciones protési-
cas de cadera con abscesos psoas asociados es tan alto como 12% [19]. 
La infección protésica hematógena y un historial médico de neopla-
sias se han descrito como factores de riesgo de absceso de psoas en 
pacientes con un reemplazo de cadera infectado [19]. Los abscesos de 
Psoas también pueden causar una recaída de una infección protésica 
de cadera.

Se recomienda que los profesionales examinen a los pacientes 
con abscesos de psoas para detectar la infección de cadera y la colum-
na vertebral debido a su comunicación anatómica, su relación en la 
etiología y la prevalencia conjunta. Los médicos deben ser conscien-
tes de la comunicación potencial entre la columna lumbar y la arti-
culación de la cadera a través del músculo psoas y la bursa iliopsoas. 
Los resultados exitosos del tratamiento del absceso de psoas no solo 
están relacionados con su diagnóstico temprano, sino también con 
la detección rápida de su propagación a órganos adyacentes con re-
sultados potencialmente devastadores, incluidos los elementos neu-
rales de la columna vertebral y una prótesis de cadera.
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PREGUNTA 8: ¿Deberían examinarse todos los pacientes con abscesos del psoas para detectar 
infecciones tanto de la columna vertebral como de la cadera?

RECOMENDACIÓN: La imagen de corte transversal con tomografía computarizada (TC) e imagen de resonancia magnética (RM) identificará la 
fuente de los abscesos de psoas secundarios en la mayoría de los casos. Si no se identifica ninguna otra fuente, considere la posibilidad de obtener 
imágenes de corte transversal con tomografía computarizada o resonancia magnética para la cadera y la columna vertebral en el contexto del 
absceso de psoas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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La hipotensión intracraneal puede desarrollarse después de una 
punción dural o cirugía vertebral por apertura accidental intraope-
ratoria de la duramadre. Como complicación de esto, se han notifi-
cado varios casos de drenaje accidental después de la cirugía de la 
columna y la aplicación de dispositivos de succión con presión ne-
gativa (NPWT) [1–4]. En segundo lugar, la hipotensión intracraneal 
puede desarrollarse y conducir a una hernia amigdalina, hemorra-
gia subdural, secuela neurológica grave e incluso la muerte.

Recientemente, Sporns et al. revisó la literatura publicada en 
referencia a pacientes diagnosticados de hipotensión intracraneal 
postquirúrgica o postraumática [1,4]. En 24 informes relevantes 
que incluyeron 27 casos, en 15 casos se aplicó una NPWT (incluyen-
do drenaje pleural después de una cirugía torácica o traumatismo), 
diez no tenían dispositivos de presión negativa y dos no pudieron 
determinarse para la aplicación de un drenaje de succión. Todos los 
pacientes con NPWT tenían síntomas neurológicos graves, mientras 
que solo se observaron síntomas leves en los casos sin tales dispositi-
vos. Llegaron a la conclusión de que el uso cada vez mayor de NPWT 
causa la afección informada y que la hipotensión intracraneal aguda 
debe considerarse como una explicación de los síntomas neurológi-
cos postoperatorios o el coma después de la cirugía craneal o verte-

bral. Un examen radiológico preciso (preferiblemente con imágenes 
de resonancia magnética) puede ayudar a descartar la hipotensión 
intracraneal y la laceración dural.

En conclusión, en pacientes con heridas en columna vertebral, las 
NPWT (incluidos los drenajes pleurales) pueden ser perjudiciales y con-
ducir a una secuela neurológica más grave que los casos con hipoten-
sión secundaria a laceración dural sin dispositivos de presión negativa.
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1.5. PREVENCIÓN: CUIDADO DE HERIDAS

Autor: Carles Pigrau

PREGUNTA 1: ¿Es segura la terapia con presión negativa para heridas (NPWT) en las heridas de la 
columna vertebral en pacientes con fuga de líquido cefalorraquídeo (LCR)?

RECOMENDACIÓN: El NPWT puede ser dañino en pacientes con una fuga de LCR, lo que lleva a secuelas neurológicas graves.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 7%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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PREGUNTA 2: ¿Cuáles son los riesgos y beneficios para el uso de dispositivos de cierre asistido 
por vacío (VAC)/apósitos PICO después de la cirugía de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: El uso de la terapia VAC incisional (como los apósitos PICO) es limitado, pero la literatura disponible apoya su uso en la pre-
vención de la dehiscencia y la infección del sitio quirúrgico (ISQ) en la cirugía de deformidad toracolumbar posterior.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 14%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Se han publicado múltiples series de casos e informes de casos que 
respaldan el uso de la terapia de VAC para el tratamiento en etapas de 
ISQ profundo/subfascial en cirugía de columna vertebral, siendo el 
uso común en el índice o segundo desbridamiento, seguido de múl-
tiples cambios de VAC hasta que la herida es adecuada para el cierre 
[1–4]. Las técnicas específicas de VAC (como fascia abierta o cerrada, 
número de dispositivos de succión, ajustes de succión, etc.) están 
mal descritas en los estudios disponibles. Ploumis informó sobre 
73 pacientes sometidos a terapia de VAC para ISQ profunda, obser-
vando un promedio de 1,4 procedimientos necesarios después de la 
colocación del VAC (incluido el cierre), realizándose el cierre de la 
herida a los 7 días de media. Notaron que era más probable que el 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) y las infec-
ciones por herida polimicrobiana necesitaran un desbridamiento 
posterior después de la colocación del VAC antes del cierre definiti-
vo [2]. De manera similar, Mehbod describió a 20 pacientes con ISQ 
profunda después de la cirugía de la columna vertebral tratada con 
terapia VAC, con un promedio de 2,2 procedimientos necesarios (in-
cluido el cierre) tras la colocación del VAC y la curación de la infec-
ción en todos los pacientes, realizándose el cierre de la herida a los 
6 meses [3]. Canavese describió a 33 pacientes pediátricos tratados 
con terapia de VAC para ISQ profunda después de la cirugía de la co-
lumna toracolumbar, y solo 1 caso requirió la retirada parcial de los 
implantes [5].

Las complicaciones para la terapia de VAC también se han des-
crito ampliamente, incluida la necesidad de reoperación y/o revi-
sión de los implantes, sangrado, cierre con colgajo o injerto de piel, 
perdida de fragmentos de la esponja del VAC en las partes bandas y 
fugas de líquido cefalorraquídeo (LCR) que resultan en complicacio-
nes neurológicas (coma, cerebro) hernia y hemorragia intracraneal) 
[1,2, 6–8]. El uso de la terapia VAC en el contexto de la fuga de LCR 
debe evitarse debido a los riesgos de hernia amigdalina [7]. Si bien 
la terapia VAC sobre la duramadre se ha descrito en cirugía craneal, 
ninguna publicación describió específicamente la aplicación de es-
ponjas sobre la duramadre en la cirugía de columna. Múltiples pu-
blicaciones craneales describen la técnica para la aplicación dural 
como el uso de la esponja "blanca" (espuma de polivinilo), ya que es 
hidrofílica y menos adherente, con presiones de succión más bajas 
(~ 50 mmHg) [9,10].

El único artículo disponible sobre la aplicación del VAC en la he-
rida quirúrgica (como los apósitos PICO) en cirugía de la columna 
vertebral, fue publicado por Adogwa et al. Estos autores revisaron 
160 cirugías de deformidad toracolumbar posterior, de las cuales 
46 utilizaron la terapia con presión negativa en la herida quirúrgica 
durante 3 días. Los autores informaron tasas más bajas de dehiscen-
cia de heridas (6,38% frente a 12,28%) y tasas más bajas de ISQ (10,63% 
frente a 14,91%) para el grupo de tratamiento con presión negativa de 
la herida, ambas alcanzando significación estadística (p < 0,05) [11].
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NPWT incisional en forma de apósitos disponibles en el mercado, 
ha ganado popularidad recientemente para el manejo de heridas 
de alto riesgo en cirugía ortopédica.

Estos apósitos se utilizan principalmente en el momento de la 
cirugía, con el objetivo de prevenir las complicaciones de la herida, 
como la ISQ . La incisión NPWT protege la herida al prevenir el mo-
vimiento del borde de la herida, mejorar el suministro de sangre, 
eliminar el exceso de líquido y estimular el tejido de granulación. 
Un metanálisis reciente de todos los ensayos aleatorios y controla-
dos por caso que compararon el tratamiento de NPWT incisional 
con el tratamiento estándar mostró una reducción en el ISQ (50%), 
la dehiscencia de heridas y la estancia hospitalaria [1]. En un mo-
delo de espina de cerdo, Glaser mostró mejores propiedades bio-
mecánicas tempranas, así como también mejor aspecto en heridas 
cubiertas con NPWT incisional en comparación con los apósitos 
secos estándar [2].

Sólo hay dos estudios que han investigado NPWT incisional 
después de la cirugía de columna. Un estudio retrospectivo de 
control de una sola institución de la Universidad de Duke mostró 
una disminución del 50% en la dehiscencia de la herida y una dis-
minución del 30% en el ISQ después de un cambio al apósito NPWT 
incisional para las heridas por deformidad toracolumbar [3]. Del 
mismo modo, un pequeño ensayo aleatorio de Nordmeyer et al. 
mostraron una disminución en el seroma y la necesidad de una 
intervención de enfermería en el tratamiento de heridas en pacien-
tes que fueron tratados con NPWT incisional [4]. Los autores plan-
tearon la hipótesis de que una disminución en el seroma podría 
conducir a una disminución de la ISQ , pero el estudio tuvo poca 
potencia para mostrar esta diferencia.

Las recomendaciones de la OMS de 2016 sobre las medidas 
intraoperatorias y postoperatorias para la prevención de la ISQ , 
propusieron probar su uso profiláctico en incisiones quirúrgicas 
de alto riesgo para reducir la incidencia de la ISQ [5]. Esta reco-
mendación se basó en evidencia de cirugía abdominal, torácica 
y ortopédica.

En ausencia de ensayos aleatorios de alta calidad y dada la re-
comendación de la OMS, sería razonable utilizar NPWT incisional 
en entornos donde el cirujano cree que la herida está en riesgo de 
infección o ruptura. Las heridas de la columna vertebral con alto 
riesgo de infección incluyen aquellas en pacientes con diabetes, 
aumento del IMC, tiempos quirúrgicos prolongados y uso crónico 
de esteroides [6,7]. En la población pediátrica de la columna ver-
tebral, los factores de riesgo para ISQ incluyen percentiles de alto 
peso, escoliosis neuromuscular, mayores comorbilidades y tiempo 
operatorio prolongado [8].

REFERENCIAS
[1]	 Strugala V, Martin R. Meta-analysis of comparative trials evaluating a pro-

phylactic single-use negative pressure wound therapy system for the pre-
vention of surgical site complications. Surg Infect (Larchmt). 2017;18:810–
819. doi:10.1089/sur.2017.156.

[2]	 Glaser DA, Farnsworth CL, Varley ES, Nunn TA, Sayad-Shah M, Breisch EA, 
et al. Negative pressure therapy for closed spine incisions: a pilot study. 
Wounds. 2012;24:308–316.

[3]	 Adogwa O, Fatemi P, Perez E, Moreno J, Gazcon GC, Gokaslan ZL, et al. Ne-
gative pressure wound therapy reduces incidence of postoperative wound 
infection and dehiscence after long-segment thoracolumbar spinal fusion: 
a single institutional experience. Spine J. 2014;14:2911–2917. doi:10.1016/j.
spinee.2014.04.011.

[4]	 Nordmeyer M, Pauser J, Biber R, Jantsch J, Lehrl S, Kopschina C, et al. Nega-
tive pressure wound therapy for seroma prevention and surgical incision 
treatment in spinal fracture care. Int Wound J. 2016;13:1176–1179. doi:10.1111/
iwj.12436.

[5]	 Allegranzi B, Zayed B, Bischoff P, Kubilay NZ, de Jonge S, de Vries F, et al. New 
WHO recommendations on intraoperative and postoperative measures 
for surgical site infection prevention: an evidence-based global perspecti-
ve. Lancet Infect Dis. 2016;16:e288–e303. doi:10.1016/S1473-3099(16)30402-9.

[6]	 Olsen MA, Mayfield J, Lauryssen C, Polish LB, Jones M, Vest J, et al. Risk factors 
for surgical site infection in spinal surgery. J Neurosurg. 2003;98:149–155.

[7]	 Sebastian A, Huddleston P, Kakar S, Habermann E, Wagie A, Nassr A. 
Risk factors for surgical site infection after posterior cervical spine sur-
gery: an analysis of 5,441 patients from the ACS NSQIP 2005-2012. Spine J. 
2016;16:504–509. doi:10.1016/j.spinee.2015.12.009.

[8]	 Croft LD, Pottinger JM, Chiang HY, Ziebold CS, Weinstein SL, Herwaldt LA. 
Risk factors for surgical site infections after pediatric spine operations. 
Spine. 2015;40:E112–E119. doi:10.1097/BRS.0000000000000693.

Autor: Jeffrey A. Rihn

PREGUNTA 3: ¿Qué tipo de apósito quirúrgico es más efectivo para reducir las tasas de infección 
del sitio quirúrgico (ISQ) en pacientes que se someten a cirugía de columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: No existen estudios aleatorios que comparen el uso de la terapia de herida con presión negativa por incisión (NPWT) con los 
apósitos secos estándar en cirugía de columna. La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso de NPWT incisional para las heridas 
quirúrgicas de alto riesgo para reducir el riesgo de ISQ.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 0%; abstención: 14% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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El argumento más persuasivo para adoptar la definición de los CCPE 
para un ISQ se encuentra en la utilización de protocolos de búsque-
da para mapear la Clasificación Internacional de Enfermedades, 
la 10ª revisión, el Sistema de Clasificación de Procedimientos (ICD-
10-PCS) y los Códigos de Terminología de Procedimientos Actuales 
(CPT) al consultar las bases de datos.

La definición de los CCPE es la acumulación de varios años de 
planificación/seguimiento y modificación de este instrumento a tra-
vés de revisiones anuales y aportes de profesionales de todo el mun-
do. La descripción incluye subelementos categóricos como la defini-
ción de un procedimiento operativo y la definición de un quirófano. 
Incluye criterios para las subclasificaciones de ISQ incisional super-
ficial, ISQ incisional profunda y ISQ de órgano/espacio [1]. La defini-
ción de los CCPE define la exclusión de eventos como la celulitis, los 
abscesos de punto, así como las infecciones por apuñalamiento o en 
el sitio de pin. También define dichas infecciones sobre heridas pri-
marias o secundarias y los períodos de vigilancia para ISQ después 
de procedimientos operativos. Además, numerosos estudios relacio-
nados con la columna vertebral han utilizado la misma definición 
presentada por los CCPE [2–5].

Adoptar una definición completa y uniforme de ISQ es 
imperativo, ya que los estudios han demostrado que la tasa de 

ISQ después de la cirugía de la columna vertebral varía según 
la definición utilizada [6]. Además, tener una definición estan-
darizada mejorará la vigilancia, brindará consistencia entre los 
estudios y mejorará la atención general del paciente.
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El diagnóstico de infecciones de la columna vertebral suele demo-
rarse de uno a tres meses desde el inicio de los síntomas [1,2]. El retra-

so en el diagnóstico suele ser secundario a síntomas inespecíficos, 
como dolor de espalda y cuello. Un par de estudios han utilizado el 

2.1. DIAGNÓSTICO: PRINCIPIOS GENERALES

Autores: Robert Sawyer, Joseph K. Weistroffer, Anna White

PREGUNTA 1: ¿Cuál es la definición de infección del sitio quirúrgico (ISQ) en cirugía de columna?

RECOMENDACIÓN: Recomendamos utilizar la definición proporcionada por los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CCPE), 
Manual de Componentes de Seguridad del Paciente de la Red Nacional de Seguridad de la Salud (NHSN), Capítulo 9: Evento de Infección del sitio 
quirúrgico (ISQ).

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Autor: Claus Simpfendorfer

PREGUNTA 2: ¿Qué define el retraso en el diagnóstico de una infección de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: No existe una definición clara o establecida de diagnóstico tardío para la infección de la columna vertebral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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diagnóstico tardío de más de ocho semanas como predictor de tasas 
de recuperación más bajas, déficits neurológicos y discapacidad a 
largo plazo [2–4]. Un estudio reciente de Issa et al. demostró que el 
porcentaje de cultivos positivos a partir de sangre y /o biopsia dismi-
nuye a medida que aumenta el retraso en el diagnóstico [2–5].

Jean et al. examinó los factores predictivos del diagnóstico tar-
dío y descubrió que los rayos X producían un retraso mayor de 14 
días a 34,7 días [6]. Se presume que, aunque retrasa el diagnóstico, 
los hallazgos de rayos X (normales o que muestran cambios degene-
rativos) le brindan tranquilidad al médico. Alternativamente, Jean 
et al. encontraron que la fiebre en la presentación inicial, la eleva-
ción de la proteína C reactiva (PCR) y los hemocultivos acortaban el 
tiempo hasta el diagnóstico [6]. El impacto más significativo fue la 
elevada PCR que acortó el retraso en el diagnóstico de 73 días a 17 días 
[6]. Por lo tanto, se sugiere que la PCR se verifique de forma rutina-
ria en casos de nueva aparición o aumento repentino del dolor de 
espalda [6,7]. Además, si la PCR es elevada o si existe sospecha clínica 
de infección de la columna vertebral, se debe realizar una RM con 
gadolinio [8].
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Aunque la evidencia con respecto a este tema proviene de estudios 
de baja calidad, los hallazgos y las recomendaciones son consisten-
tes. La mayoría de las infecciones en columna vertebral postoperato-
rias en adultos se presentan temprano, generalmente dentro de los 
primeros tres meses [1]. El diagnóstico precoz y el desbridamiento 
generalmente permiten la retención de implantes cuando están pre-
sentes [1]. La extirpación del implante debido a una infección puede 
dar resultados satisfactorios y erradicar la infección, pero puede pro-
vocar desalineación y pseudoartrosis [2].

Las infecciones tempranas de la columna vertebral (< tres me-
ses después de la cirugía) tratadas con lavado y desbridamiento 
han mejorado los resultados en comparación con antes de la ciru-
gía, pero causan un mayor dolor de espalda y una menor probabili-
dad de lograr una diferencia mínima clínicamente importante [3].

En un estudio de cohorte de 51 pacientes que desarrollaron 
una infección postoperatoria de implante en columna verte-
bral, el tratamiento oportuno (< 3 meses) con desbridamiento 
permitió la preservación del implante en 41 pacientes, versus 10 
pacientes en los que el tratamiento se retrasó y se retiraron los 
implantes [4]. Otra serie de casos identificó 26 infecciones posto-
peratorias, de las cuales 24 se pudieron tratar sin la extracción de 
implantes mediante desbridamiento agresivo y cierre secundario 
[5]. La identificación y el tratamiento tempranos a menudo pue-
den permitir la retención del implante en comparación con la 
presentación tardía, cuando es posible que sea necesario extraer 
los implantes [6–8].

Sin embargo, las infecciones tardías de la columna vertebral son 
más frecuentes en los casos de escoliosis idiopática [9]. En una serie 
de casos controlados de 236 pacientes, siete desarrollaron una infec-
ción [10]. Uno fue temprano y los otros seis se diagnosticaron a un 
promedio de 34,2 meses después de la operación.

Es típico que los pacientes tengan síntomas de dolor lum-
bar durante 4 a 10 semanas antes del diagnóstico de espondilo-
discitis [11,12]. Aunque la mayoría de los estudios recomiendan 
un tratamiento temprano, no se pudo identificar un período de 
tiempo específico que conduzca definitivamente a mejores re-
sultados.
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PREGUNTA 3: ¿Existe una ventana óptima para el diagnóstico de una infección temprana de la 
columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: No hay una ventana definida, pero el diagnóstico temprano de una infección de la columna vertebral postoperatoria (hasta tres 
meses desde el momento de la cirugía) tratada con desbridamiento quirúrgico y antibióticos a menudo permite la retención de la instrumentación.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 7%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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PREGUNTA 4: ¿En qué se diferencian las complicaciones infecciosas tempranas y tardías des-
pués de la cirugía de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: Las infecciones tempranas, definidas como que ocurren dentro de los 30 días de la cirugía, a menudo se presentan con 
signos locales de infección, como un aumento del dolor en el sitio quirúrgico, eritema, calor y drenaje de la herida. A la inversa, las infecciones 
tardías (> 90 días después de la cirugía) comúnmente se presentan con un inicio insidioso de dolor crónico y falla del implante/pseudoartrosis si 
se realiza una fusión.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 0%; abstención: 13% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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La infección postoperatoria de la columna vertebral ocurre a una 
tasa de 0,7 a 16% según el procedimiento. La columna lumbar es el 
sitio del 51% de las infecciones [1].

Una infección postoperatoria se clasifica como temprana cuan-
do ocurre dentro de los 30 días de la cirugía inicial. Las infecciones 
tempranas suelen presentarse con un aumento del dolor de espalda 
(83 a 100%) como el síntoma principal [2,3]. También puede haber 
fiebre, pérdida de peso, eritema, hinchazón, calor, sensibilidad y un 
recuento elevado de glóbulos blancos (GB), con fiebre con una inci-
dencia de 16 a 65% [2–4]. Uno de los signos más confiables y especí-
ficos de infección temprana es el aumento del drenaje de la herida 
(67%), ya que puede ocurrir tanto en infecciones profundas como 
superficiales [4].

Una infección postoperatoria que ocurre de tres a nueve meses 
después de la cirugía se puede clasificar como una infección tardía. 
A diferencia de las infecciones tempranas, las infecciones tardías sue-
len presentar síntomas tardíos, como falta de fusión adecuada, dolor 
crónico o fracaso del implante meses después de la cirugía [5]. Tam-
bién pueden aparecer síntomas locales, como aumento del dolor y 
sensibilidad en el lugar de la incisión. El drenaje de la herida puede 
ocurrir pero es menos común que en las infecciones tempranas [5].

Las complicaciones de la infección postoperatoria de la colum-
na vertebral incluyen deterioro de la función, morbilidad significa-
tiva y aumento de los costos de atención médica que se aproximan a 
200,000 dólares por paciente [1,3]. También se ha observado un au-
mento en la estancia hospitalaria y mayores tasas de repetición de 
la cirugía.

Las bacterias grampositivas, específicamente Staphylococcus au-
reus, son responsables de aproximadamente el 45% de las infecciones 
de la columna vertebral [6]. Otros grampositivos como Staphylococ-
cus epidermis y Enterococcus, así como los gramnegativos Pseudomonas 
aeruginosa y Escherichia coli se han observado en incidencias más bajas 
[1,2,6]. No existe una asociación clara entre el tipo de procedimiento 
quirúrgico y la cepa de bacterias. Sin embargo, los gramnegativos 
tienden a presentarse más comúnmente en las regiones sacras y lum-
bares [6]. Las infecciones por hongos pueden ocurrir en pacientes in-
munocomprometidos. C. acnes ha sido identificado recientemente 
como otro organismo causante potencial [2]. No se han observado 
diferencias significativas en el tipo de organismo presente en las in-
fecciones tempranas y tardías.
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La conexión inicial entre la posible infección de bajo nivel y la pato-
logía vertebral degenerativa se propuso cuando un grupo identifi-
có más de la mitad de las discectomías realizadas para la hernia de 
disco con cultivo positivo para C. acnes o Staphylococcus spp coagulasa 
negativa [1]. Desde entonces, un gran número de estudios han llega-
do a conclusiones opuestas sobre la conexión entre estas bacterias 
y la enfermedad vertebral degenerativa, debido a que la mayoría de 
las veces se evalúa la patología degenerativa radiográficamente por 
la presencia de cambios de Modic (ejemplos de aquellos que no en-
contraron una relación [2–7] versus aquellos que encontraron una 
correlación [8-12]). Un controvertido ensayo controlado con place-
bo, doble ciego, administró un tratamiento con antibióticos de dura-
ción prolongada a aquellos pacientes con cambios de Modic tipo 1 y 
demostró una mejor resolución del dolor en aquellos que recibieron 
antibióticos [8].

Revisiones sistemáticas recientes publicadas en 2015, conclu-
yeron de forma independiente que, si bien hay pruebas sólidas de 
varios estudios que indican que los pacientes sometidos a cirugía de 
la columna vertebral han aumentado las tasas de bacterias en el si-
tio de la enfermedad degenerativa de la columna vertebral, la causa 
entre ese hallazgo y los cambios patológicos resultantes no estaba 
clara [1,13,14].

Una causa importante de la heterogeneidad en los datos es la 
posibilidad de que el muestreo microbiológico se pueda contami-
nar más fácilmente con bacterias según las diferencias en la técni-
ca quirúrgica y de recolección [3,15]. Sin embargo, esto no explica 
completamente el hecho de que en los estudios clínicos, C. acnes 
es consistentemente el organismo más común, si no solo el aisla-
do. Estudios recientes, incluidos grupos control de pacientes que 
no presentan etiologías infecciosas en columna vertebral, también 
observaron un aumento de las tasas de presencia bacteriana en la 
enfermedad degenerativa en comparación con los pacientes sin 
enfermedad degenerativa [2,16]. Hay métodos que intentan inte-
rrumpir las bacterias encapsuladas , intentado explicar los resulta-
dos de cultivos negativos de estudios anteriores [10,17]. De manera 
similar, el subtipo molecular de C. acnes permite una mejor carac-
terización de estos aislamientos diferenciando aquellos con mayor 
probabilidad de ser contaminación de la piel frente a los que tie-
nen mayor probabilidad de ser patógenos [2,17–19]. Estos estudios 
han demostrado una mezcla de estos subtipos de C. acnes , con los 
que generalmente no representan la flora de la piel predominante. 
Estudios recientes han investigado adicionalmente métodos his-
tológicos [20], respuestas de citoquinas inflamatorias [16,21] y aná-
lisis proteómicos [22], además de la presencia de bacterias como 
marcador de una infección verdadera. Finalmente, algunos grupos 
han usado recientemente modelos animales para intentar apoyar 
una conexión entre la inoculación bacteriana y la patología en co-
lumna vertebral sintomática [23,24].

Aunque aún no se ha verificado, existe una gran cantidad de evi-
dencia que utiliza técnicas modernas y explica las limitaciones técni-
cas en estudios anteriores sobre el papel de la infección en al menos 
algunos tipos de patología vertebral degenerativa. Un estudio multi-
céntrico bien diseñado que confirme con éxito esta conexión permi-
tiría considerar razonablemente estudios adicionales que utilicen 
la terapia con antibióticos como una opción de terapia no invasiva 
para la enfermedad degenerativa del disco.
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PREGUNTA 5: ¿Hay pacientes con patología degenerativa, como hernias de disco, que realmente 
están infectados con una infección de bajo grado (por ejemplo, Propionibacterium acnes)?

RECOMENDACIÓN: La asociación entre Cutibacterium acnes (C. acnes) (anteriormente P. acnes) y la enfermedad en columna vertebral degenera-
tiva no es concluyente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 14%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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La osteomielitis vertebral suele producirse debido a la siembra he-
matógena del disco avascular adyacente desde focos distantes [1]. La 
gestión adecuada está supeditada a un diagnóstico oportuno. Los 
pacientes con osteomielitis vertebral son comúnmente diagnosti-
cados erróneamente y tratados por patología degenerativa [2]. Esto 
a menudo conduce a un retraso en el tratamiento en promedio de 
dos a cuatro meses [3]. El diagnóstico de osteomielitis vertebral no es 
difícil en pacientes con dolor lumbar de inicio agudo y fiebre. En este 
caso, el diagnóstico se puede confirmar con una prueba serológica y 
estudios de imagen. Sin embargo, la fiebre y la leucocitosis se produ-
cen en aproximadamente el 45% de los pacientes con osteomielitis 
vertebral bacteriana y, muy raramente, en pacientes con infecciones 
fúngicas, brucelares o micobacterianas [4,5]. Debe sospecharse os-
teomielitis vertebral en pacientes con dolor de espalda recalcitran-
te en el contexto de marcadores inflamatorios elevados. En 2015, el 
IDSA publicó las Guías clínicas para el diagnóstico y el tratamiento 
de la osteomielitis vertebral nativa (OMVN) en adultos [6,7]. Estas 
pautas proporcionan un enfoque algorítmico para el diagnóstico de 
OMVN basado en una revisión sistemática de la literatura.

Obtener una historia detallada es una parte crítica del algoritmo 
de diagnóstico y debe incluir cualquier viaje reciente, infecciones, he-
ridas abiertas, tratamiento antibiótico reciente y uso de drogas por vía 
intravenosa. Debe sospecharse que los pacientes que tienen dolor de 
espalda y antecedentes de bacteriemia, en particular Staphylococcus au-
reus, tienen osteomielitis vertebral; por lo tanto, se requiere más traba-
jo en estos escenarios [8-10]. Los pacientes con osteomielitis vertebral 
suelen presentar dolor de espalda agravado por la actividad física. El 
dolor puede no estar aislado en el área afectada y puede irradiarse al 
abdomen, cadera, pierna, escroto, ingle o periné [11]. Se debe realizar 
un examen físico completo e incluir la evaluación de la función mo-

tora y sensorial. Transcurren de tres a seis semanas después de la apa-
rición de los síntomas de destrucción ósea en las radiografías simples. 
Así, las imágenes normales no excluyen el diagnóstico.

La resonancia magnética (RM) debe obtenerse en pacientes 
con sospecha de osteomielitis vertebral, ya que tiene una sensibili-
dad del 97%, una especificidad del 93% y una precisión del 94% en el 
diagnóstico de osteomielitis vertebral [12,13]. El realce con gadolinio 
es fundamental para apreciar la afectación paravertebral o epidural 
[14]. Se debe considerar una RM repetida en dos a cuatro semanas en 
un paciente con sospecha de osteomielitis vertebral cuyo estudio de 
imagen inicial no pudo mostrar las características consistentes con 
el diagnóstico [15]. Las características de imagen compatibles con las 
infecciones por TB incluyen la destrucción de dos o más vértebras 
contiguas, la extensión a lo largo del ligamento longitudinal ante-
rior y la infección del disco, con o sin una masa paravertebral o una 
recolección mixta de líquido de tejidos blandos [16]. En los pacientes 
en los que no es posible realizar una RM, una gammagrafía ósea con 
galio/Tc99 es una alternativa con una sensibilidad y especificidad 
de alrededor del 90% para el diagnóstico de osteomielitis vertebral 
[17,18]. La exploración tomográfica con emisión de positrones tam-
bién es muy sensible para detectar osteomielitis [19].

Las pruebas serológicas son importantes en el algoritmo de 
diagnóstico de la osteomielitis vertebral. Se debe obtener un míni-
mo de dos hemocultivos en pacientes con sospecha de osteomielitis 
vertebral [20]. Los hemocultivos deben incubarse hasta dos semanas 
y deben incluir aeróbicos, anaeróbicos y fúngicos. La leucocitosis tie-
ne una sensibilidad y especificidad bajas en el diagnóstico, ya que 
aproximadamente el 40% de los pacientes con osteomielitis tienen 
un recuento normal de glóbulos blancos (GB) [21]. Sin embargo, una 
tasa elevada de sedimentación globular (VSG) o proteína C reactiva 
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PREGUNTA 6: ¿Cuál es el algoritmo de diagnóstico de los pacientes con sospecha de osteomielitis 
vertebral hematógena? ¿Es el algoritmo diferente para los pacientes con tuberculosis (TB)?

RECOMENDACIÓN: Apoyamos el algoritmo de diagnóstico para la sospecha de osteomielitis vertebral hematógena según las Pautas de Práctica 
Clínica de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), 2015. El algoritmo de diagnóstico no es diferente para los pacientes con TB.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 6%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).
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(PCR) en pacientes con dolor de espalda, aunque no es específica, 
tiene una sensibilidad que puede variar entre el 94% y el 100% [22].

En pacientes con sospecha de osteomielitis vertebral que re-
siden o han viajado a áreas endémicas de TB, se puede realizar una 
prueba cutánea de derivado proteico purificado (PPD); Sin embargo, 
esta prueba tiene una baja sensibilidad y especificidad para el diag-
nóstico. Se ha demostrado que un ensayo de liberación de interfe-
rón-γ tiene una sensibilidad más alta que la PPD, especialmente en 
pacientes inmunocomprometidos con compromiso inmunitario 
[23]. El ensayo immunospot ligado a enzimas tiene alguna utilidad 
diagnóstica para la TB y se ha demostrado superior al PPD solo (sen-
sibilidad 82,8% vs. 58,6% y especificidad, 81,3% vs. 59,4%, respectiva-
mente) [24]. El tratamiento antibiótico empírico no debe iniciarse 
en pacientes asépticos sin déficit neurológico hasta que se pueda ob-
tener una biopsia guiada por imágenes, especialmente si no se ha es-
tablecido un diagnóstico microbiológico de un organismo asociado 
conocido mediante hemocultivos o pruebas serológicas [6]. La biop-
sia aumenta la probabilidad de diagnóstico microbiológico, mejo-
rando la posibilidad de un tratamiento médico exitoso a través de 
un tratamiento antibiótico dirigido [25]. La bacteriemia por S. aureus 
elimina la necesidad de realizar una biopsia, y los antibióticos no 
deben retrasarse [8,22]. Si la biopsia no es diagnóstica, se debe con-
siderar una biopsia repetida, biopsia abierta o guiada por imagen.
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El diagnóstico definitivo de osteomielitis vertebral se puede hacer 
solo con el aislamiento del organismo de un hemocultivo positivo o 

una biopsia y un cultivo de los tejidos de la región de la infección. Las 
biopsias de la columna vertebral se pueden realizar mediante tomo-
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PREGUNTA 7: ¿Deben mantenerse los antibióticos antes de la biopsia/aspiración guiada por 
imágenes para una sospecha de infección de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: Recomendamos que antes de la biopsia/aspiración guiada por imágenes para una sospecha de infección de la columna vertebral, se 
deben suspender todos los antibióticos hasta que se obtengan las muestras de cultivo apropiadas. La administración de antibióticos, sin aspiración/biopsia, 
puede estar justificada en pacientes en estado crítico y que no pueden soportar la intervención o en pacientes con condiciones neurológicas en deterioro.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).
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grafía computarizada (TC) o fluoroscopia como guía para localizar el 
sitio de la infección sospechada. La identificación del organismo in-
fectante es útil para dirigir la terapia con antibióticos. En la sospecha 
de infección de la columna vertebral, se ha informado que la biopsia y 
el cultivo de los tejidos del sitio afectado han tenido éxito en la identi-
ficación del organismo infeccioso en 46 a 91% de los casos [1–5].

En la práctica real, hay algunos casos en que el tratamiento con 
antibióticos se instituye empíricamente antes de que se haya reali-
zado una biopsia al paciente. Tales casos pueden incluir pacientes 
que han estado tomando antibióticos para otras infecciones como la 
neumonía o pacientes con implantes quirúrgicos e infecciones pre-
vias de heridas profundas que están en tratamiento antibiótico cró-
nico. En teoría, la recuperación de un patógeno del espacio discal o 
del cuerpo vertebral puede verse comprometida por un tratamiento 
antibiótico previo o en curso. Sin embargo, no pudimos identificar 
ningún ensayo clínico aleatorizado de alta calidad que comparara 
los resultados del cultivo de la biopsia guiada por imagen entre los 
pacientes que recibieron tratamiento antibiótico empírico con los 
que no recibieron ningún tratamiento antibiótico antes de biopsia.

Ha habido un consenso general de opinión sobre que los anti-
bióticos deben ser retirados antes de la biopsia del sitio donde se 
sospecha la infección en un esfuerzo para mejorar el rendimiento 
del cultivo [6, 7]. Un estudio realizado por Rankine et al. encontraron 
que el rendimiento de la biopsia para aislar el organismo infeccio-
so fue inferior al 25% en pacientes que habían recibido antibióticos 
en comparación con el rendimiento del 50% en pacientes que no 
habían recibido antibióticos [8]. Es importante tener en cuenta que 
no todos los estudios están de acuerdo con la idea de retirar los an-
tibióticos antes de la biopsia del sitio infectado. Un estudio reciente 
de Sehn et al. [9] informaron que cuatro de los 14 pacientes con una 
alta sospecha de infección, que se confirmó que habían sido tratados 
con antibióticos dentro de los 3 días de la biopsia, tuvieron cultivos 

positivos. El rendimiento del cultivo no fue diferente de la cohorte 
de 92 pacientes que no habían recibido antibióticos (28,6% vs. 30,4%, 
p = 0,86). Ambos informes fueron estudios retrospectivos no aleato-
rizados con un tamaño de muestra relativamente pequeño.

En ausencia de datos prospectivos aleatorizados, y utilizando la 
lógica extraída de otros campos del estudio ortopédico relacionado 
con este tema, recomendamos que se retire el tratamiento empírico 
con antibióticos en pacientes con sospecha de infección de la colum-
na vertebral hasta que se pueda realizar una biopsia del sitio de la 
infección sospechada llevado a cabo. Sin embargo, existen circuns-
tancias (como situaciones que involucran a pacientes críticamente 
enfermos y aquellos con un estado neurológico deteriorado) en los 
que se pueden comenzar a administrar antibióticos antes de la reali-
zación de la biopsia.
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PBM es una complicación potencialmente devastadora después de 
la cirugía vertebral. Puede ocurrir después de cualquier cirugía pri-
maria electiva de la columna vertebral con o sin instrumentación, 
fractura-luxación traumática o infección en el sitio quirúrgico des-
pués de la cirugía instrumentada de la columna vertebral [1–3]. Esto 
también se presenta como una complicación tardía después de la 
cirugía de escoliosis y a través de un desgarro dural con fugas de lí-
quido cefalorraquídeo (LCR) [4,5].

La diferenciación diagnóstica temprana de la PBM y la meningitis 
aséptica postoperatoria (PAM) es difícil y depende de los resultados del 
cultivo de LCR [6–7]. El éxito en el tratamiento de pacientes con PBM 
depende de la etapa de diagnóstico, la velocidad de la evaluación diag-
nóstica y la terapia antimicrobiana y complementaria apropiada [8-9].

La PBM es una infección potencialmente mortal con mayores 
tasas de mortalidad y morbilidad incapacitante significativa [9]. La 
meningitis neumocócica es la más prevalente y se asocia con una 
mortalidad del 30% [10]. La PBM también puede ser causada por es-
tafilococos [11], bacilos gramnegativos aerobios (incluyendo P. aeru-
ginosa) [12] y Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) [13].

La incidencia de PBM es rara después de la cirugía vertebral y se 
considera que está relacionada con una laceración de la duramadre 
accidental [14]. Los pacientes que tienen la tríada de fiebre, rigidez 
del cuello y alteración de la conciencia durante el postoperatorio 
deben sospecharse y someterse a evaluaciones adicionales [14]. En 
un gran estudio retrospectivo, Lin et al. revisaron 20,178 cirugías de 
columna lumbar y reportaron una tasa de PBM de 0.10% [14]. Otro 
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PREGUNTA 8: ¿Deben mantenerse los antibióticos antes de la biopsia/aspiración guiada por 
imágenes para una sospecha de infección de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: Cuál es la incidencia de la meningitis bacteriana infecciosa (PBM) después de la cirugía de la columna vertebral? ¿Afecta esto 
el uso de la instrumentación.
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estudio retrospectivo de Twyman et al. informaron que la incidencia 
de PBM era del 0,18% después de las operaciones en columna verte-
bral con y sin instrumentación [15]. La incidencia podría ser tan alta 
como 0.4% después de la cirugía vertebral, cuando el absceso epidu-
ral, el empiema subdural, el absceso cerebral, las infecciones del col-
gajo óseo y las infecciones de heridas se combinan [16].

En su estudio, Lin et al. encontraron que las “lágrimas durales”, el 
pseudomeningocele y la mala cicatrización de las heridas contribu-
yeron a la mayoría de las complicaciones [14]. El manejo óptimo de 
la PBM requirió la reoperación para reparar los desgarros durales y 
la administración de antibióticos parenterales [17]. La aparición de 
pseudomeningocele es una secuela de desgarro dural, sutura im-
perfecta de la duramadre o fascia y la administración inadecuada 
de antibióticos [14,18,19]. Zhang et al. informó que la intervención 
quirúrgica es un método eficaz para tratar la PBM donde las medi-
das conservadoras iniciales fallaron. Propusieron la idea de que es 
importante considerar la posibilidad de PBM en cualquier paciente 
con fuga de LCR después de la cirugía de columna. Recomendaron 
la obtención de imágenes de diagnóstico temprano y los cultivos de 
LCR para garantizar un diagnóstico y tratamiento rápidos [20].

La cirugía de instrumentación de la columna vertebral gene-
ralmente implica un tiempo operatorio más prolongado, una ma-
yor pérdida de sangre y una mayor incidencia de ISQ posterior en 
comparación con la cirugía de descompresión sola. Estas caracterís-
ticas de la cirugía de instrumentación vertebral podrían influir en 
la incidencia de PBM. Existe poca literatura que examine la posible 
asociación de la instrumentación con la PBM con ninguna evidencia 
de respaldo que relacione el uso de la instrumentación con la inci-
dencia de meningitis infecciosa después de la cirugía de la columna 
vertebral [14,15,20]. Por lo tanto, según la evidencia disponible, no es 
posible vincular el uso de instrumentación durante la cirugía de co-
lumna con PBM.
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Las infecciones tempranas se definen tradicionalmente como 
aquellas que ocurren dentro de un mes de la cirugía, y generalmen-
te se hacen evidentes dentro de las dos o tres semanas de la cirugía. 
Recientemente, la definición de infección temprana se ha amplia-
do para incluir la infección dentro de los 90 días de la cirugía [1]. 
Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) y la dehiscencia de la he-
rida se encuentran entre las complicaciones más comunes después 

de la cirugía de columna. Se ha informado que la incidencia de ISQ 
después de la cirugía de la columna vertebral en adultos varía de 2 
a 20% después de los procedimientos instrumentados [2].

Un estudio basado en la base de datos del Programa Nacional 
de Mejoramiento de la Calidad Quirúrgica del Colegio Americano 
de Cirujanos informó que en un total de 99.152 casos de cirugía de 
columna vertebral entre 2012 y 2014, la tasa global de complicacio-
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PREGUNTA 9: ¿Cuáles son las complicaciones infecciosas tempranas después de las operaciones 
en la columna vertebral después del uso de instrumentos?

RECOMENDACIÓN: Las infecciones tempranas se definen tradicionalmente como aquellas que ocurren dentro de un mes después de la cirugía, 
generalmente se hacen evidentes dentro de dos a tres semanas de la cirugía. Recientemente, la definición se ha ampliado para incluir la infección 
dentro de los 90 días de la cirugía.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 60%; en desacuerdo: 20%; abstención: 20% (supermayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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nes de la herida fue de 2,2% con ISQ superficial, 0,9% con ISQ profun-
da, 0,8 % de espacio de órganos ISQ y 0,4% de dehiscencia: 0,3%. De 
todos los pacientes que experimentaron dehiscencia de heridas, 
el 46% tenía ISQ concomitante. El día de aparición postoperatorio 
promedio fue de 14 días con una desviación estándar de 9 días (ISQ 
superficial: 16 ± 8, ISQ profundo: 13 ± 10, ISQ órgano / espacio: 11 ± 10, 
dehiscencia: 17 ± 8) [3].

Al igual que en otras ISQ , las infecciones tempranas después 
de la cirugía de la columna vertebral pueden presentarse como do-
lor, fiebre, eritema, hinchazón, calor, sensibilidad y drenaje de la 
herida. El dolor local puede anunciar el desarrollo de la infección, 
particularmente cuando se está intensificando en la naturaleza. El 
drenaje de la herida es común tanto para las ISQ superficiales como 
para las profundas y puede estar presente en hasta el 90% de los pa-
cientes [4].

Las infecciones en columna vertebral postoperatorias tempra-
nas se deben con mayor frecuencia a patógenos relativamente viru-
lentos, como Staphylococcus aureus, estreptococos betahemolíticos 
y bacilos gramnegativos aerobios. Staphylococcus aureus es la bacte-
ria más común responsable de la infección postoperatoria tempra-
na después de la cirugía de la columna vertebral [5–7]. La mayoría 
de los casos se deben a Staphylococcus aureus sensible a la meticili-
na (SASM), sin embargo, la incidencia de Staphylococcus aureus resis-
tente a la meticilina (SARM) está aumentando [8]. La mayoría de las 
infecciones tempranas se deben a un solo patógeno [9]. Ha habido 
un aumento en la frecuencia de infecciones causadas por bacterias 
gramnegativas y otros organismos como Pseudomonas aeruginosa, 
Escherichia coli, Enterobacter y Acinetobacter [10–12].

La utilización de la instrumentación posterior es bien reco-
nocida como un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones 
postoperatorias de la herida en columna vertebral. Sin embargo, 
este hallazgo se basa en gran medida en análisis retrospectivos su-
bóptimos. Múltiples factores aumentan las tasas de infección des-
pués de la cirugía vertebral instrumentada, como una mayor expo-
sición de la herida al aire debido a un mayor tiempo quirúrgico, 
mayor disección de tejidos blandos, mayor retracción muscular/
piel, mayor pérdida de sangre y espacios muertos potencialmente 
mayores [13–15].

Sin embargo, se informó que las exposiciones anteriores de la 
columna vertebral se correlacionaron con un riesgo reducido de 
infección, ya que por lo general atraviesan planos de tejidos relati-
vamente avasculares y evitan una disección muscular significativa 
[16–19]. Aún no se ha determinado si la cirugía de columna verte-
bral mínimamente invasiva se asocia con tasas de infección más 
bajas en comparación con la cirugía abierta después de la instru-
mentación de uso [20-21], aunque un estudio reciente con 108.419 
procedimientos informó que el uso de un enfoque mínimamente 
invasivo se asoció con una menor tasa de infección para discecto-
mía lumbar (0,4% frente a 1,1%, p < 0,001) y para fusión intersomáti-
ca lumbar transforaminal (1,3% frente a 2,9%, p = 0,005) [22].
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En un estudio prospectivo de 73 pacientes consecutivos some-
tidos a descompresión vertebral con y sin instrumentación, se eva-
luaron los marcadores inflamatorios. Mostraron que después de 
una cirugía vertebral no complicada, los niveles de PCR aumentan 
considerablemente, alcanzando su nivel máximo en el segundo día 
postoperatorio [1]. Los valores máximos de PCR después de la cirugía 
lumbar instrumentada son significativamente más altos que los de 
la cirugía de columna vertebral no instrumentada, pero disminuyen 
con la misma vida media [1]. La PCR fue superior a la tasa de sedi-
mentación globular (VSG) en la detección temprana de infecciones 
después de la cirugía de columna cervical, como se muestra en un 
estudio prospectivo de 51 casos [2]. En otro ensayo prospectivo gran-
de que incluyó 400 casos de discectomía electiva, se demostró que la 
PCR era una prueba de detección confiable, simple y económica para 

las complicaciones infecciosas después de la microdiscectomía lum-
bar, superior a los parámetros de laboratorio clásicos. Se calculó que 
la sensibilidad de las pruebas de PCR en serie era del 100% con una 
especificidad del 95,8%. Las mediciones de VSG y de glóbulos blancos 
no alcanzan un significado distintivo en el diagnóstico temprano de 
ISQ [3].
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Múltiples estudios prospectivos sugieren que los valores de 
PCR alcanzan su punto máximo dentro de los 2-3 días posterio-
res a la operación (los niveles máximos dependen de la exten-
sión de la cirugía, los niveles involucrados, etc.) y disminuyen 
a los valores iniciales en 14 días. Una rápida disminución de la 
PCR después de la operación se interrumpe si se inicia la infec-
ción postoperatoria y se produce un aumento secundario [1,2]. 
Los estudios prospectivos han demostrado que la VSG alcanza 
su punto máximo en el cuarto día después de la cirugía de la 

columna y en la mayoría de los casos se normaliza en dos sema-
nas después de la operación [3]. Sin embargo, en una serie de 51 
casos de fusión cervical anterior [4], se encontró que la moni-
torización del nivel de PCR era superior a la de la VSG para la 
detección temprana de infecciones después de la cirugía de la 
columna cervical. Un segundo aumento de la PCR y la VSG o la 
falta de disminución es un indicador de una posible infección 
en el sitio quirúrgico [5,6]. Se dispone de datos limitados sobre 
el valor de Procalcitonina [7].

2.2. DIAGNÓSTICO: BIOMARCADORES

Autor: Maja Babic

PREGUNTA 1: ¿Existen herramientas de diagnóstico que sean útiles para la detección temprana 
de la infección del sitio quirúrgico (ISQ) después de la cirugía de la columna vertebral? ¿Difiere 
esto si hubo o no instrumentación?

RECOMENDACIÓN: La proteína C reactiva (PCR) se puede usar para diagnosticar ISQ precoz después de una cirugía de columna. Una falta en la 
disminución de la PCR o un segundo aumento en los días cuatro a siete postoperatorios es un marcador sensible para la infección después de la 
cirugía de la columna vertebral, incluida la cirugía de la columna vertebral instrumentada y no instrumentada.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 7%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Autor: Maja Babic

PREGUNTA 2: ¿Cuándo se normalizan los biomarcadores sanguíneos comunes, como la proteí-
na C reactiva (PCR), la tasa de sedimentación de eritrocitos (VSG) o la procalcitonina después de 
la cirugía de columna?

RECOMENDACIÓN: Después de la cirugía de la columna vertebral con o sin instrumentación, los valores de PCR alcanzan su punto máximo en 
los días 2-3 postoperatorios y se normalizan en 14 días. VSG también se normaliza dentro de los 14 días.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 50%; en desacuerdo: 29%; abstención: 21% (NO hay consenso).

JUSTIFICACIÓN
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En un estudio prospectivo en el que participaron 348 pacientes a los 
que se realizó una laminectomía de descompresión, la PCR posope-
ratoria fue útil para detectar complicaciones infecciosas tempranas 
después de la cirugía. Como predictor de la infección temprana de la 
herida, la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y 
el valor predictivo negativo para las respuestas de PCR anormales se 
calcularon como 100%, 96,8%, 31,3% y 100%, respectivamente. Se reco-
mienda una estrecha observación del sitio quirúrgico en pacientes 
con valores anormales de PCR en el día cinco o siete después de la 
operación, en particular por falta de disminución o un aumento se-
cundario [1].

De 149 pacientes sometidos a cirugía electiva de columna, 20 de-
sarrollaron complicaciones infecciosas por ISQ. La cinética de la PCR 
posoperatoria fue predecible e indicativa de infección temprana en 
la que un aumento o falta secundario de la reducción de la PCR tuvo 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predicti-
vo negativo del 82%, 48%, 41% y 86% para las complicaciones infeccio-
sas, respectivamente [2].

De los 400 pacientes que se sometieron a una microdiscectomía 
lumbar durante un período de 15 meses, 9 desarrollaron complica-
ciones infecciosas relacionadas con la cirugía. Se demostró que los 
valores de PCR son una herramienta de detección confiable y econó-
mica para identificar a los pacientes en riesgo con una sensibilidad 
para las pruebas de PCR en serie (día uno y cinco después de la ope-
ración) calculados como el 100% con una especificidad del 95,8% [3].
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PREGUNTA 3: ¿Existe un papel para el uso de biomarcadores séricos para el diagnóstico de la 
infección del sitio quirúrgico en columna vertebral (ISQ)?

RECOMENDACIÓN: Sí, la proteína C reactiva (PCR) es una herramienta de detección predecible, confiable y económica para las complicaciones 
infecciosas tempranas después de la cirugía de la columna vertebral. La tasa de sedimentación de eritrocitos y el recuento de glóbulos blancos 
tienen una cinética inespecífica que es menos útil para identificar ISQ precoz.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 67%; en desacuerdo: 25%; abstención: 8% (supermayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN
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El manejo exitoso de las infecciones periprotésicas (IAP) se mejora 
significativamente con un diagnóstico microbiológico rápido y pre-
ciso. Los métodos de cultivo convencionales para el diagnóstico de 
IAP pueden verse comprometidos y complicados por el tratamiento 
antibiótico temprano, la heterogeneidad de las muestras quirúrgi-
cas, los microorganismos de crecimiento lento difíciles de cultivar 
y los patógenos no planctónicos que utilizan biopelículas. Por lo 
tanto, los métodos microbiológicos moleculares modernos se han 
considerado muy prometedores para aumentar el rendimiento 
diagnóstico en estas circunstancias. Las tecnologías que se han apli-
cado más recientemente a IAP generalmente incluyen la secuencia-
ción de ARN ribosomal, la RCPL específica de especie y multiplex y la 
espectrometría de masas de desorción/ionización por láser asistida 
por matriz (MALDI-TOF MS).

Específicamente, con respecto a las infecciones vertebrales, estas 
tecnologías variadas han demostrado ser exitosas en el diagnóstico 
etiológico. Estos métodos se han utilizado para identificar una varie-
dad de patógenos, incluyendo Staphylococcus spp. [1-3], Streptococcus 
spp. [3,4], Enterococcus spp. [4], Enterobacteriaciae [3–5], Brucella spp. [6], 
Mycobacterium spp. [2], bacterias atípicas (T. whipplei) [7], Mycoplasma 
spp. [8], anaerobios (Clostridium spp. [3], Fusobacterium spp.) [4,9] y 
hongos (Aspergillus spp.) [ 10].

Con mucho, la mayor experiencia con estas técnicas para las 
infecciones de la columna está en el diagnóstico de la enfermedad 
de Pott (Mycobacterium tuberculosis) [2,6,11–15]. Estos estudios general-
mente demuestran una alta sensibilidad y especificidad de las mo-
dalidades de RCPL, aunque muchos de estos estudios se han comple-
tado en áreas geográficas endémicas de tuberculosis con probables 
infecciones por inóculos más altos y una probabilidad de prueba 
previa bien definida.

Los resultados falsos positivos de bacterias colonizadoras/con-
taminantes son una preocupación con estas pruebas, y los estudios 
que evalúan el número apropiado de muestras para optimizar la 
sensibilidad y especificidad específica para estos métodos molecu-
lares son limitados y no específicos para las infecciones vertebrales 
[16]. Otra preocupación importante con las técnicas moleculares 
para el diagnóstico de IAP es que no suelen permitir que las prue-
bas de susceptibilidad se dirijan adecuadamente a la terapia antimi-
crobiana. Ciertos mecanismos de resistencia, como la resistencia a 
la meticilina en S. aureus [1,17,18] o la resistencia a la rifampicina en 
M. tuberculosis [12], se expresan de manera adecuada si se detectan 
genéticamente. Sin embargo, esta no es la norma, ya que la expre-
sión de resistencia es generalmente un fenotipo complejo determi-
nado por múltiples factores. No se debe confiar demasiado en las 
técnicas de no susceptibilidad, ya que pueden conducir fácilmente 
a tratamientos largos de amplio espectro al no haber un diagnóstico 

etiológico , lo que compromete la seguridad del paciente y los prin-
cipios básicos del tratamiento antibiótico. Además, se ha observado 
que la utilización de métodos moleculares como complemento y en 
combinación con metodologías de cultivo estándar a menudo sirve 
para mejorar el rendimiento diagnóstico general [3].

Unos pocos estudios han intentado establecer datos de sensibi-
lidad y especificidad de la prueba en comparación con el cultivo de 
rutina para muestras de huesos y articulaciones en general [4,15,19-
23], sin embargo, estos esfuerzos están limitados por la falta de un 
método de diagnóstico “patrón oro” para comparación, la variedad 
de metodologías de prueba empleadas clínicamente y criterios clí-
nicos no estandarizados para la utilización de estos métodos. Como 
era de esperar, los resultados varían ampliamente, con sensibilida-
des informadas entre 50-92% y especificidades entre 65-94% [20]. No 
se han publicado estudios que investiguen la sensibilidad y la espe-
cificidad de estas técnicas específicas solo para las infecciones post-
quirúrgicas de la columna vertebral. Por lo tanto, actualmente no es 
posible una evaluación basada en la evidencia de los criterios clíni-
cos apropiados para la utilización de estas técnicas en pacientes con 
cirugía vertebral. Un estudio propuso una estrategia para la recogida 
rutinaria y el uso potencial de diagnósticos moleculares en IAP [24]. 
No hay datos que investiguen la rentabilidad de ningún esquema de 
diagnóstico que incorpore métodos moleculares, sin embargo, dada 
su prueba de concepto positiva y el impacto clínico significativo de 
las infecciones postoperatorias de la columna vertebral, parece ra-
zonable incorporar selectivamente el uso de métodos moleculares 
en situaciones donde existe una alta probabilidad de prueba previa 
para la infección subaguda o negativa en el cultivo, ya que se realizan 
estudios adicionales para estandarizar su uso.
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PREGUNTA 4: ¿Existe un papel para las técnicas moleculares como la reacción en cadena de 
la polimerasa (RCPL) o la secuenciación de próxima generación (NGS) para el diagnóstico de la 
infección de la cirugía de la columna vertebral? Si es así, ¿en qué grupo de pacientes debería 
hacerse esto?

RECOMENDACIÓN: Es razonable incorporar selectivamente estas modalidades de diagnóstico como un complemento de la metodología están-
dar en las que existe un historial o una alta probabilidad de prueba previa para la infección con cultivo negativo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 71%; en desacuerdo: 14%; abstención: 15% (supermayoría, consenso fuerte).
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Hay datos limitados disponibles en la literatura para ayudar a 
establecer parámetros claros para el tratamiento basados en la 
evidencia. Sin embargo, existen guías clínicas como las pautas de 
práctica clínica de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de 
América (IDSA) de 2015 para el diagnóstico y tratamiento de la os-
teomielitis vertebral nativa en adultos, que brindan asistencia en 
la toma de decisiones. Los aspectos destacados de este documen-
to recomiendan la toma de una biopsia por aspiración guiada 
por imagen en pacientes con sospecha de osteomielitis vertebral 
cuando no se ha establecido un diagnóstico microbiológico de 
un organismo asociado conocido mediante hemocultivos o prue-
bas serológicas. Además, recomiendan la adición de cultivos de 
hongos, micobacterias o brucella  en biopsias guiadas por imagen 
y muestras de aspiración en pacientes con sospecha de osteomie-
litis vertebral si se presentan factores epidemiológicos, factores 
de riesgo del huésped o signos radiológicos característicos, o si se 
analizan muestras bacterianas almacenadas adecuadamente. sin 
crecimiento [1].

Hay algunos datos que sugieren que las muestras estándar de-
ben enviarse tanto para microbiología como para anatomía pato-
lógica. La evaluación patológica es útil especialmente en casos de 
cultivo negativo en los que la presencia de leucocitos puede indi-
car osteomielitis piógena, o la visualización de granulomas puede 
sugerir una infección micobacteriana o brucelosis [2]. La anatomía 
patológica también puede ayudar a descartar diagnósticos como 
espondilitis anquilosante, espondiloartropatía asociada a hemo-
diálisis o deformidades neuropáticas de la articulación de Charcot 
[3]. Además, los depósitos de cristales pueden ayudar en el diagnós-
tico de pseudogota[4].
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PREGUNTA 5: ¿Para qué estudios deben enviarse las muestras obtenidas mediante biopsia guiada 
por imagen?

RECOMENDACIÓN: Debe otorgarse prioridad a la obtención de cultivos bacterianos y para patohistología. En el entorno epidemiológico apro-
piado, se pueden considerar los cultivos micobacterianos, fúngicos y brucelares.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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Turnbull describió las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ, por sus 
siglas en inglés) en la cirugía de la columna vertebral en 1953, ob-
servando tres casos de infección profunda del disco después de la 
discectomía, así como su morbilidad significativa [1]. Mientras que 
clínicamente estos casos se presentaron como una infección, Turn-
bull los comunicó como una infección probable porque no se obtu-
vo el cultivo del organismo causante. Desde su trabajo, la incidencia 
de ISQ después de la cirugía de la columna vertebral se ha estudiado 
ampliamente, con incidencias publicadas que varían de 0.2 a 15%, y 
varían ampliamente según la patología subyacente y el tipo de pro-
cedimiento, con procedimiento de revisión, fusión, instrumenta-
ción y lesión traumática que conlleva el mayor riesgo. riesgo [2–6]. 
Los culpables más comunes son las especies de Staphylococcus, que 
incluyen S. aureus resistente a la meticilina (SARM) [3,6–9], aunque 
también pueden aparecer organismos menos virulentos como Pro-
pionibacterium acnes, particularmente en casos de revisión sin un 
diagnóstico preoperatorio definitivo de infección [10-12]. Antes de 
obtener cultivos intraoperatorios, algunos sugieren una aspiración 
guiada por tomografía computarizada, aunque se ha demostrado 
que esta práctica tiene una sensibilidad baja [13,14].

La evidencia del número óptimo de muestras a obtener en casos 
de sospecha de infección vertebral es escasa. En su estudio de pacien-
tes sometidos a instrumentación Cotrel-Dubousset, Bemer et al. eva-
luaron los casos de infección por Cutibacterium acnes (C. acnes), obser-
vando que en los primeros años del estudio se obtuvieron una o dos 
muestras para cultivo, mientras que más adelante en su serie aumen-
taron ese número de cuatro a seis muestras. Según su experiencia y la 
dificultad en el diagnóstico de C. acnes, estos estudios recomiendan 
que se tomen al menos cuatro muestras de tejido profundo para faci-
litar la interpretación de los cultivos [11].

En el contexto de un implante, un desafío importante es que los 
cultivos periimplante pueden no ser precisos y puede ser difícil para 
los cultivos de biopelículas [15]. En su estudio de los implantes espi-
nales extraídos en el contexto de una infección, Sampedro et al. in-
forman que utilizando una técnica de agitación y sonicación seguida 
de cultivo, resultó en un aumento significativo de la sensibilidad en 
comparación con la simple toma de dos a nueve muestras de tejido 
periimplante [12]. Finalmente, en un estudio que evaluó muestras to-
madas de la cirugía de revisión del dispositivo ortopédico (5,1% de ca-
sos de columna vertebral), el procedimiento estándar fue obtener de 
tres a seis (media: cuatro) muestras por caso, incluidas muestras de 
la membrana inflamatoria alrededor del implante, cápsula articular 

(según corresponda) y cualquier tejido macroscópicamente sospe-
choso [16]. En este estudio, se utilizó para el diagnóstico un umbral 
de al menos tres muestras positivas con microorganismos idénticos. 
Los autores señalan que esta definición es estricta en comparación 
con otros estudios que utilizan dos muestras idénticas de cultivo po-
sitivo para el diagnóstico e informan que sus hallazgos no habrían 
sido diferentes si hubieran utilizado un umbral inferior de dos.

Es importante recordar que los cultivos positivos pueden no re-
presentar una infección verdadera y deben interpretarse en el contex-
to general de cada paciente y el cuadro clínico. Gelalis et al. estudia-
ron la contaminación bacteriana durante 40 procedimientos simples 
y complejos de la columna vertebral en 40 pacientes, tomando frotis 
de cultivo durante cada caso, primero de la hoja transparente estéril 
sobre el sitio operatorio al inicio del caso, seguido de muestras cada 
hora de la herida quirúrgica. Los autores informaron que ninguno 
de los pacientes con cultivos positivos desarrolló signos clínicos de 
infección o requirió antibióticos, mientras que tres pacientes con cul-
tivos negativos desarrollaron infección postoperatoria [17].

Aunque hay poca evidencia en la literatura sobre la columna ver-
tebral, los datos en la artroplastia pueden ayudar a guiar las prácticas 
futuras. En un estudio que analiza la revisión de artroplastia de cadera 
y rodilla, Atkins et al. encontraron que la presencia de tres o más mues-
tras de cultivo positivo era altamente predictiva de infección (índice 
de probabilidad 169; sensibilidad, 66%; especificidad, 99,6%), mientras 
que se encontró que una sola muestra de cultivo positivo tiene un 
valor diagnóstico bajo (índice de probabilidad, 0,7; probabilidad de 
infección posterior a la prueba, 10,6%) [15]. En su estudio, los autores 
determinaron que se requieren cinco o seis muestras para producir 
una excelente sensibilidad y especificidad. De manera similar, en un 
estudio de infección articular periprotésica causada por SARM, Parvizi 
et al. tomó cinco muestras para cultivo en cada caso [18]. De acuerdo 
con la evidencia, el Grupo de Trabajo de la Sociedad de Infección Mus-
culoesquelética recomienda que se tomen de tres a cinco muestras 
para cultivo e incubadas en un entorno aeróbico y anaeróbico [19].

Hay poca evidencia con respecto al número óptimo de muestras 
para obtener en el contexto de una infección de cirugía de columna. 
Dada la limitada información disponible en la literatura sobre la co-
lumna vertebral, concluimos que tomar al menos tres o cinco mues-
tras de tejido representa la mejor práctica actual. En el contexto de 
la instrumentación, recomendamos técnicas adicionales, como agi-
tación y sonicación, para aumentar el rendimiento de las muestras 
de cultivo.
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PREGUNTA 6: ¿Cuántas muestras de tejido intraoperatorio deben enviarse para cultivo en caso de 
sospecha de infección en una cirugía de columna?

RECOMENDACIÓN: Con la evidencia actualmente disponible, se recomienda que se envíen al menos de tres a cinco muestras de tejido para el 
cultivo en casos de sospecha de infección vertebral. En el contexto de la instrumentación, recomendamos técnicas adicionales, como agitación  y 
sonicación, para aumentar el rendimiento de las muestras de cultivo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 80%; en desacuerdo: 13%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •



Sección 2 Diagnóstico 711

REFERENCIAS
[1]	 Turnbull F. Postoperative inflammatory disease of lumbar discs. J Neuro-

surg. 1953;10:469–473. doi:10.3171/jns.1953.10.5.0469.
[2]	 Silber JS, Anderson DG, Vaccaro AR, Anderson PA, McCormick P, NASS. Ma-

nagement of postprocedural discitis. Spine J. 2002;2:279–287.
[3]	 Chen SH, Lee CH, Huang KC, Hsieh PH, Tsai SY. Postoperative wound in-

fection after posterior spinal instrumentation: analysis of long-term treat-
ment outcomes. Eur Spine J. 2015;24:561–570. doi:10.1007/s00586-014-3636-9.

[4]	 Beiner JM, Grauer J, Kwon BK, Vaccaro AR. Postoperative wound infections 
of the spine. Neurosurg Focus. 2003;15:E14.

[5]	 Smith JS, Shaffrey CI, Sansur CA, Berven SH, Fu K-MG, Broadstone PA, et al. 
Rates of infection after spine surgery based on 108,419 procedures: a report 
from the Scoliosis Research Society Morbidity and Mortality Committee. 
Spine. 2011;36:556–563. doi:10.1097/BRS.0b013e3181eadd41.

[6]	 Patel H, Khoury H, Girgenti D, Welner S, Yu H. Burden of surgical site in-
fections associated with select spine operations and involvement of Sta-
phylococcus aureus. Surg Infect (Larchmt). 2017;18:461–473. doi:10.1089/
sur.2016.186.

[7]	 Ee WWG, Lau WLJ, Yeo W, Von Bing Y, Yue WM. Does minimally invasive 
surgery have a lower risk of surgical site infections compared with open 
spinal surgery? Clin Orthop Relat Res. 2014;472:1718–1724. doi:10.1007/
s11999-013-3158-5.

[8]	 Koutsoumbelis S, Hughes AP, Girardi FP, Cammisa FP, Finerty EA, Nguyen 
JT, et al. Risk factors for postoperative infection following posterior lum-
bar instrumented arthrodesis. J Bone Joint Surg Am. 2011;93:1627–1633. 
doi:10.2106/JBJS.J.00039.

[9]	 Meredith DS, Kepler CK, Huang RC, Brause BD, Boachie-Adjei O. Postope-
rative infections of the lumbar spine: presentation and management. Int 
Orthop. 2012;36:439–444. doi:10.1007/s00264-011-1427-z.

[10]	 Shifflett GD, Bjerke-Kroll BT, Nwachukwu BU, Kueper J, Burket J, Sama AA, 
et al. Microbiologic profile of infections in presumed aseptic revision spi-
ne surgery. Eur Spine J. 2016;25:3902–3907. doi:10.1007/s00586-016-4539-8.

[11]	 Bémer P, Corvec S, Tariel S, Asseray N, Boutoille D, Langlois C, et al. Signifi-
cance of Propionibacterium acnes-positive samples in spinal instrumenta-
tion. Spine. 2008;33:E971–E976. doi:10.1097/BRS.0b013e31818e28dc.

[12]	 Sampedro MF, Huddleston PM, Piper KE, Karau MJ, Dekutoski MB, 
Yaszemski MJ, et al. A biofilm approach to detect bacteria on removed spi-
nal implants. Spine. 2010;35:1218–1224. doi:10.1097/BRS.0b013e3181c3b2f3.

[13]	 Jo JE, Miller AO, Cohn MR, Nemani VM, Schneider R, Lebl DR. Evaluating 
the diagnostic yield of computed tomography-guided aspirations in sus-
pected post-operative spine infections. HSS J. 2016;12:119–124. doi:10.1007/
s11420-016-9490-z.

[14]	 Enoch DA, Cargill JS, Laing R, Herbert S, Corrah TW, Brown NM. Value 
of CT-guided biopsy in the diagnosis of septic discitis. J Clin Pathol. 
2008;61:750–753. doi:10.1136/jcp.2007.054296.

[15]	 Atkins BL, Athanasou N, Deeks JJ, Crook DW, Simpson H, Peto TE, et al. Pros-
pective evaluation of criteria for microbiological diagnosis of prosthe-
tic-joint infection at revision arthroplasty. The OSIRIS Collaborative Study 
Group. J Clin Microbiol. 1998;36:2932–2939.

[16]	 Schwotzer N, Wahl P, Fracheboud D, Gautier E, Chuard C. Optimal culture 
incubation time in orthopedic device-associated infections: a retrospecti-
ve analysis of prolonged 14-day incubation. J Clin Microbiol. 2014;52:61–66. 
doi:10.1128/JCM.01766-13.

[17]	 Gelalis ID, Arnaoutoglou CM, Politis AN, Batzaleksis NA, Katonis PG, Xe-
nakis TA. Bacterial wound contamination during simple and complex 
spinal procedures. A prospective clinical study. Spine J. 2011;11:1042–1048. 
doi:10.1016/j.spinee.2011.10.015.

[18]	 Parvizi J, Azzam K, Ghanem E, Austin MS, Rothman RH. Periprosthetic 
infection due to resistant staphylococci: serious problems on the hori-
zon. Clin Orthop Relat Res. 2009;467:1732–1739. doi:10.1007/s11999-009-
0857-z.

[19]	 Parvizi J, Zmistowski B, Berbari EF, Bauer TW, Springer BD, Della Valle CJ, 
et al. New definition for periprosthetic joint infection: from the Work-
group of the Musculoskeletal Infection Society. Clin Orthop Relat Res. 
2011;469:2992–2994. doi:10.1007/s11999-011-2102-9.

La radiografía simple debe ser el examen inicial realizado para to-
dos los pacientes con quejas de espalda no específicas. En pacientes 
con infecciones de la columna vertebral, los hallazgos radiológicos 
tempranos ocurrirán de dos semanas a tres meses después del inicio 
de los síntomas. Los hallazgos característicos de una infección ver-
tebral en la radiografía simple incluyen estrechamiento del espacio 
discal, irregularidad o pérdida del contorno del platillo, defectos 
subcondrales y/o formación ósea hipertrófica o esclerótica. Se ha 
establecido que el estrechamiento del espacio discal es el hallazgo 
radiográfico simple más consistente que ocurre en el 74% de los casos 
[1]. Los hallazgos radiológicos tardíos incluyen colapso del cuerpo 
vertebral, fracturas patológicas, colapso segmentario en cifosis y/o 
anquilosis ósea. La radiografía simple informó una sensibilidad del 
82% y una especificidad del 57 al 59% en sujetos con espondilodisci-
tis piógena [2,3]. Si bien esta modalidad puede no proporcionar el 

nivel más alto de calidad diagnóstica, puede brindar a los médicos 
una comprensión de la alineación global y focal, las deformidades 
asociadas con los procesos infecciosos y la estabilidad mecánica [4]. 
Las radiografías simples también se pueden usar para la vigilancia 
posterior al tratamiento y/o la monitorización de la posible deformi-
dad tardía o inestabilidad asociada con estas enfermedades.

La TC es una técnica de imagen avanzada que puede utilizarse 
para diagnosticar infecciones de columna. Proporciona una reso-
lución más alta y una imagen multiplanar de la arquitectura ósea. 
Los hallazgos de TC característicos de las infecciones de la columna 
vertebral pueden incluir cambios óseos quísticos, gases en los discos 
vertebrales, osteolisis del platillo que rodea el disco vertebral y/o in-
flamación del tejido blando paravertebral o formación de abscesos 
[5–7]. La adición de medios de contraste durante la tomografía com-
putarizada puede ayudar a delinear mejor los bordes de los abscesos 

2.3. DIAGNÓSTICO: IMÁGENES

Autores: Chad Craig, Brandon Carlson

PREGUNTA 1: ¿Cuál es prueba de imagen óptima en el diagnóstico de las infecciones de la 
columna vertebral? Si la resonancia magnética (RM) está contraindicada, ¿qué modalidad de 
imagen se debe utilizar?

RECOMENDACIÓN: La RM sigue siendo el patrón oro para el diagnóstico de infección vertebral con una sensibilidad y especificidad por encima 
del 90%. En presencia de contraindicaciones de RM, considere una combinación de modalidades, como la tomografía computarizada (TC), la tomo-
grafía por emisión de positrones (TC) y la TC con emisión de fotón único (SPECT) + galio-67.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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paravertebrales y la musculatura edematosa [5–7]. En los casos con 
déficits neurológicos o radiculopatía de inicio reciente, la TC con to-
mografía posterior al mielograma puede proporcionar un excelente 
detalle del canal espinal y posibles abscesos epidurales y/o subdura-
les [8]. En los casos en que se realiza la mielografía, se recomienda 
analizar el líquido cefalorraquídeo para descartar meningitis [9]. 
SPECT es una modalidad de TC con isótopos radioactivos que ha au-
mentado la resolución del contraste óseo, y cuando se combina con 
tecnecio o galio, tiene una alta sensibilidad y precisión diagnóstica 
para las infecciones de la columna. SPECT con galio ha demostrado 
ser superior a SPECT + tecnecio y ahora es la modalidad de imagen 
recomendada para pacientes con contraindicaciones de RM [10].

La RM sigue siendo el patrón oro para el diagnóstico temprano y 
preciso de las infecciones de columna [11-20]. La RM tiene una sensi-
bilidad informada del 96%, una especificidad del 93% y una precisión 
diagnóstica del 94% [18]. La RM tiene una mayor precisión para dife-
renciar las afecciones degenerativas y neoplásicas de las infecciones 
en pacientes con dolor de espalda grave de etiología desconocida [11]. 
Si bien la RM puede proporcionar la información más detallada para 
diagnosticar posibles infecciones, no reduce la necesidad de realizar 
una biopsia de tejido para el análisis histológico. Deben obtenerse se-
cuencias ponderadas en T1 y ponderadas en T2. Los hallazgos de RM 
más comunes consistentes con infecciones espinales muestran una 
disminución en la intensidad del cuerpo vertebral con escasa diferen-
ciación entre el disco y el cuerpo en imágenes ponderadas en T1 y una 
mayor intensidad en el espacio discal con una marcada intensidad del 
cuerpo vertebral disminuida en imágenes ponderadas en T2 [16,18,20] 
. El uso de contraste de gadolinio puede mejorar la capacidad de la RM 
para detectar y delinear los abscesos epidurales [21]. Todas las publica-
ciones consideran que la RM es la modalidad de imagen que se consi-
dera el patrón oro para las infecciones de la columna y recomiendan 
que se use en todos los pacientes sin contraindicaciones específicas.

Los estudios con isótopos radioactivos son otra modalidad útil 
para diagnosticar infecciones de la columna. Estos incluyen gam-
magrafía ósea con tecnecio-99m, gammagrafía con galio-67 y leu-
cocitos marcados con indio-111. Se ha demostrado que los cambios 
patológicos aparecen antes en los estudios con isótopos radioactivos 
en comparación con la radiografía simple [22-27]. Las exploraciones 
con galio han demostrado un diagnóstico más temprano de infec-
ciones del disco en comparación con las exploraciones con tecnecio 
y tienen una sensibilidad del 89%, una especificidad del 85% y una 
precisión del 86% [22,23,28]. Las exploraciones con tecnecio-99m tie-
nen una sensibilidad publicada del 90%, una especificidad del 78% y 
una precisión del 86% [.18]. Cuando las exploraciones de galio y tec-
necio se realizan juntas, la sensibilidad aumenta al 90%, la especifici-
dad del 100% y la precisión es del 94% [18].

Se sabe que las exploraciones con indio-111 son sensibles a las in-
fecciones esqueléticas en extremidades, sin embargo, la sensibilidad 
es baja en la columna [29–32]. En pacientes con infecciones crónicas 
de baja virulencia, las exploraciones con indio-111 pueden proporcio-
nar resultados falsos negativos debido a la acumulación de leucoci-
tos con cualquier proceso inflamatorio [31]. Las exploraciones con 
indio también pueden dar resultados falsos positivos en neoplasias. 
Una ventaja importante de las exploraciones con indio-111 es la capa-
cidad de diferenciar enfermedades no infecciosas como el hemato-
ma o el seroma en pacientes con etiología de tejidos blandos poco 
clara. Este puede ser un paso valioso en el diagnóstico cuando se in-
vestigan posibles infecciones postoperatorias. En general, la mayoría 
de las publicaciones respaldaron una menor utilidad para los estu-
dios con isótopos radioactivos versus la RM. Sin embargo, en pacien-
tes con contraindicaciones de RM el tecnecio-99m combinado con 
estudios de galio-67 es otro método que tiene una alta sensibilidad, 
especificidad y precisión diagnóstica similar a la RM.

No hay una sola prueba de diagnóstico con el 100% de precisión 
para estas enfermedades devastadoras. Un diagnóstico completo 
incluye estudios de laboratorio, hemocultivos, imágenes y análisis 
histológicos de tejidos. En general, se acepta que la radiografía sim-
ple debe ser el primer estudio de imagen obtenido, sin embargo, la 
sensibilidad diagnóstica es baja. La RM sigue siendo el patrón oro con 
mayor sensibilidad, especificidad y precisión en comparación con 
otras modalidades. En presencia de contraindicaciones para la RM  se 
deben utilizar SPECT + galio-67 o galio-67 y tecnecio-99 exploraciones 
combinadas para lograr una precisión diagnóstica similar a la RM.
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En la actualidad, la RM es la prueba de imagen de elección para el 
diagnóstico de espondilodiscitis (SDT). Este estudio debe realizar-
se cuando se sospecha SDT para evitar la morbilidad y la mortali-
dad asociadas con un retraso en el diagnóstico. La RM es una op-
ción preferida como parte del proceso diagnóstico debido a su falta 

de radiación ionizante, capacidad multiplanar, contraste superior 
de los tejidos blandos y capacidad para evaluar las estructuras neu-
rales. Tiene una sensibilidad y especificidad del 97% y 93% respec-
tivamente. En última instancia, su precisión en el diagnóstico de 
SDT es del 94% [1–3]. Un protocolo típico debe incluir secuencias 

Aunque hay pruebas crecientes de la seguridad de la RM en presen-
cia de dispositivos metálicos implantados [1], la obtención de un 
estudio de este tipo no siempre es posible. La TC con contraste extra-
dural o intravenoso se puede usar para identificar infecciones de la 
columna vertebral.

Antes de la adopción generalizada de la RM, la mielografía 
por TC se usaba comúnmente para diagnosticar patología com-
presiva extradural, como los abscesos epidurales [2]. No se ha es-
tudiado el uso de esta técnica invasiva en el contexto del absceso 
epidural postoperatorio de la columna vertebral. Sin embargo, se 
puede suponer que la precisión será menor debido al artefacto 
metálico [3].

El papel de la TC con contraste intravenoso en el contexto posto-
peratorio no está claro y no se ha estudiado directamente. La TC es 
más útil para identificar el implante y las complicaciones relaciona-

das con el hueso, como el aflojamiento del implante, la erosión de la 
placa terminal y la destrucción. La adición de contraste proporciona 
información sobre la afectación del tejido blando paraespinal, fle-
món o abscesos, aunque con menor sensibilidad y especificidad en 
comparación con la RM [4].
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PREGUNTA 2: ¿Existe un papel para la tomografía computarizada (TC) con contraste en el 
diagnóstico de infecciones de la columna vertebral en pacientes que no pueden someterse 
a una resonancia magnética (RM)?

RECOMENDACIÓN: Aunque la evidencia es limitada para el uso de rutina de la tomografía computarizada con contraste, tiene su papel  en 
presencia de una infección de la columna vertebral cuando la RM está contraindicada o cuando no hay otras imágenes avanzadas disponibles.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN

Autor: Glenn S. Russo

PREGUNTA 3: ¿Existe un papel para las imágenes nucleares (por ejemplo, la tomografía por 
emisión de positrones (PET) en el diagnóstico de infecciones de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: La PET, preferiblemente la tomografía computarizada PET (PET-TC), se puede usar como un complemento de la resonancia 
magnética (RM) para diagnosticar infecciones de la columna vertebral cuando no se puede realizar una RM o no es concluyente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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ponderadas en T1 y T2 con gadolinio. T2 y las secuencias pondera-
das en T1 post-gadolinio también deben realizarse con supresión 
de grasa para aumentar la sensibilidad de la patología de identifi-
cación [4,5]. Además, la RM permite la evaluación del edema de la 
médula ósea y la inflamación del espacio discal, así como la afecta-
ción de tejidos blandos paraespinal y epidural. El gadolinio es útil 
para diferenciar los cambios flemonosos frente a la formación de 
abscesos.

Fluorine-18-fluorodeoxyglucose (18F-FDG) es la prueba de ima-
gen con isótopos que puede ser un complemento útil para la RM. 
El papel de 18F-FDG en el diagnóstico de SDT se ha investigado ex-
haustivamente [6–13]. Ha mostrado niveles aceptables de sensibi-
lidad y especificidad y es útil cuando no se puede realizar una RM 
o no es concluyente. Además de su valor para el diagnóstico de la 
espondilodiscitis, se puede utilizar 18F-FDG para monitorizar la 
respuesta al tratamiento. El galio-67-SPECT/TC es una alternativa 
aceptable cuando 18F-FDG no está disponible [14].
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Se realizó una búsqueda utilizando los términos MeSH "columna 
vertebral y RM e infección del sitio quirúrgico". La búsqueda inicial 
arrojó 149 referencias y, después de la selección, quedaron 13 resúme-
nes. Sin embargo, solo se encontraron tres estudios evaluaron el uso 
de RM para las infecciones postoperatorias de la columna.

Kanayama et al. retrospectivamente usó RM en 20 pacientes con 
infecciones en el sitio quirúrgico después de una cirugía vertebral 
instrumentada [1]. En su serie, consideraron dos marcadores para 
diagnosticar ISQ: (1) la presencia o ausencia de osteomielitis en la 
vértebra instrumentada y (2) la presencia o ausencia de absceso inter-
vertebral. Los 20 pacientes tenían un ISQ confirmado, pero en 7 RM se 
consideró negativo. El estudio tuvo como objetivo principal evaluar 
la utilidad de la RM para confirmar la gravedad de la infección. Utili-
zando los criterios mencionados anteriormente, intentaron predecir 
la necesidad de extraer el implante. Sin embargo, la RM no se evaluó 
como una herramienta de diagnóstico para evaluar la presencia o au-
sencia de infección. Kim et al. revisaron 43 pacientes con RM después 

de ISQ [2]. Primero, dividieron sus infecciones en una base anatómi-
ca, evaluando si afectó solo la región posterior (31 casos), solo el área 
anterior o ambas regiones posterior y anterior [2]. Además, buscaron 
abscesos en diferentes localizaciones vertebrales (espacio epidural 
posterior, sitio de laminectomía, músculos de la espalda, capa de gra-
sa subcutánea, espacio paravertebral, músculo psoas y espacio epi-
dural anterior). También evaluaron la presencia de osteomielitis del 
cuerpo vertebral y discitis. Los hallazgos más frecuentes fueron absce-
sos en los músculos de la espalda en 40 pacientes (93%), abscesos en el 
sitio de laminectomía en 29 (67,4%) y en la capa de grasa subcutánea 
en 27 (62,8%). Todos los abscesos se identificaron por la presencia de 
borde periférico o realce difuso de los tejidos blandos adyacentes des-
pués de la administración de gadolinio intravenoso. No compararon 
sus hallazgos con los de pacientes sin ISQ confirmada. Los autores 
concluyeron que para diagnosticar una infección, el campo quirúr-
gico posterior era más importante que el cuerpo vertebral o el área 
del disco. Esta conclusión respalda los hallazgos del estudio anterior 
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PREGUNTA 4: ¿Cómo pueden distinguirse las infecciones postoperatorias de los cambios 
postoperatorios normales en la resonancia magnética (RM)?

RECOMENDACIÓN: La presencia de un absceso en los músculos de la espalda o de localización posterior, confirmada por el realce con gadolinio, 
es el cambio más frecuente en la RM de pacientes con infección del sitio quirúrgico (ISQ). La presencia de una acumulación de líquido fuera de la 
cabeza de los tornillos pediculares es otro signo de ISQ.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 71%; en desacuerdo: 8%; abstención: 21% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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de Kanayama, en el que siete pacientes con ISQ no mostraron afecta-
ción del cuerpo vertebral ni del área del disco. Finalmente, Kimura et 
al. publicó un estudio comparativo sobre la RM postoperatoria que 
incluyó a 17 pacientes con un ISQ profundo y 64 controles sin ISQ 
que se sometieron a un examen de RM en las 4 semanas posteriores 
a la cirugía [3]. Su investigación se centró en el "signo de líquido del 
tornillo pedicular" (signo de líquido PS) y no buscó otros signos de 
infección. El signo de líquido PS se refiere a la acumulación de líquido 
fuera de la cabeza de un tornillo pedicular, lo que sugiere la presen-
cia de un absceso en las exploraciones de resonancia magnética axial. 
Los autores observaron que las acumulaciones de líquido medial a la 
cabeza del tornillo pedicular no son infrecuentes. Consideraron que 
cuando la colección se expande fuera de la cabeza del tornillo hacia 
los músculos paravertebrales, es probable que sea un absceso. En su 
opinión, los artefactos tienen poco efecto en el área fuera de la cabeza 
del tornillo, en comparación con el interior. En su estudio, este signo 
fue positivo en 15 de 17 infecciones profundas por ISQ y solo en 7 de 64 
pacientes sin infección. La sensibilidad fue del 88,2%, la especificidad 

del 89,1%, el valor predictivo positivo del 68,1% y el valor predictivo ne-
gativo del 96,6%.

En conclusión, los hallazgos más comunes relacionados con la 
infección del sitio quirúrgico fueron los abscesos en los músculos de 
la espalda, el sitio de laminectomía y la capa de grasa subcutánea, 
después de la administración de gadolinio. Además, el signo de líqui-
do PS tuvo una sensibilidad del 88,2% y una especificidad del 89,1%.
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Las infecciones postoperatorias en el sitio quirúrgico son una com-
plicación importante que ocurre entre el 1 y el 12% de todas las ciru-
gías de la columna vertebral [1-3]. El tratamiento varía según la ubi-
cación general en relación con la fascia superficial o profunda, y el 
tiempo desde la cirugía inicial, con infecciones tempranas antes de 
los 90 días e infecciones tardías después de los 90 días.

En el caso de infecciones superficiales de la herida, el desbrida-
miento local, la curación por segunda intención y un ciclo de anti-
bióticos suele ser suficiente [4]. Las infecciones profundas en el sitio 
quirúrgico, por otro lado, requieren irrigación y desbridamiento 
agresivos con o sin retirada de implantes. La retención del implante 
depende principalmente de si la infección es temprana o tardía. Va-
rios estudios han demostrado que el implante se puede retener con 
éxito después de una irrigación y desbridamiento agresivos en el 
contexto de una infección temprana, excepto en los casos en que los 
implantes están flojos o hay una afectación ósea [5–9]. El tratamiento 
óptimo de las infecciones tardías es el riego agresivo y el desbrida-
miento con la extracción del implante [10–12]. En los casos en que se 
ha logrado la fusión espinal, la extracción del implante se realiza de 
forma rutinaria. Sin embargo, en los casos de fracaso de la fusión o 
pseudoartrosis, las opciones quirúrgicas incluyen desbridamiento 
agresivo e irrigación con intento de retención del implante, retirada 
del implante con reimplantación primaria o retardada o retirada del 
implante sin reimplantación [6,13–16].

Se intenta la supresión de antibióticos sin intervención quirúr-
gica en los casos en que el paciente no es un candidato quirúrgico, 
o en un intento de lograr la fusión espinal antes de la extracción del 
implante.
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3.1. TRATAMIENTO: PRINCIPIOS GENERALES

Autor: Claus Simpfendorfer

PREGUNTA 1: ¿Se puede usar un abordaje no quirúrgico para tratar infecciones postoperatorias 
de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: Las infecciones postoperatorias de la columna vertebral deben tratarse con irrigación y desbridamiento (con o sin extrac-
ción de implantes) seguida de un tratamiento antibiótico adecuado. Se debe intentar antibioterapia supresiva sin intervención quirúrgica en los 
casos en que el paciente no sea un candidato quirúrgico, o en un intento de lograr la fusión espinal antes de la extracción del implante.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 80%; en desacuerdo: 7%; abstención: 13% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •



718 Parte IV Columna vertebral

Solo un artículo ha abordado la colaboración con un equipo especia-
lizado en enfermedades infecciosas para mejorar los resultados en 
pacientes con infecciones  del sitio quirúrgico (ISQ) en cirugía ver-
tebral. El artículo es un estudio retrospectivo que informa sobre 40 
pacientes, ninguno de los cuales necesitó extracción de implantes 
[1]. El documento no informó el momento exacto en que se inició 
la colaboración, pero informó tres ventajas principales relacionadas 
con esta colaboración:

1.	 Detección eficiente de microorganismos (alcanza el 88%).
2.	 Tratamiento precoz con antibióticos.
3.	 Duración apropiada de la administración de antibióticos.

No hubo otros artículos que trataron este tema, y todas las bús-
quedas subsiguientes en artículos relacionados no proporcionaron 
más información al respecto.

Desde un punto de vista teórico, la referencia, o al menos el ase-
soramiento de un especialista en enfermedades infecciosas, podría 
tener algunas ventajas. Los tratamientos con antibióticos son más 
complejos hoy en día y solo los especialistas están adecuadamente 
actualizados sobre el tema. La elección del tratamiento adecuado 
podría ser difícil en pacientes con alergias, frotis multirresistentes o 
simplemente una baja tolerancia a la medicación. Ajustar la elección 
del antibiótico, teniendo en cuenta los efectos secundarios y la tole-
rancia, es muy probable que mejore el cumplimiento, que es funda-
mental para lograr un resultado de tratamiento exitoso.
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La OMV, también conocida como espondilodiscitis es una infección 
de las vértebras y el disco intervertebral. En comparación, la discitis 
describe una infección limitada al disco intervertebral; sin embar-
go, hay muchos que consideran que la discitis y la OMV son etapas 
diferentes del mismo proceso de la enfermedad. La OMV puede 
surgir de la siembra hematógena, la diseminación contigua de la 
infección en los tejidos blandos adyacentes o la inoculación directa 
durante la cirugía o los procedimientos de la columna vertebral (es 
decir, la epidural). El tratamiento de la osteomielitis vertebral nativa 
(OMVN) depende de la ubicación de la infección, la progresión de 
la enfermedad y el estado general del paciente, incluida la edad y las 
comorbilidades.

El tratamiento conservador es razonable en las primeras etapas 
sin déficit neurológico o con deficiencias menores o en el caso de 
comorbilidades graves. Sin embargo, en caso de duda, se debe con-

siderar el tratamiento quirúrgico. Ambas opciones requieren una 
terapia antimicrobiana concomitante, inicialmente aplicada por vía 
intravenosa y luego administrada por vía oral [1]. Hasta la fecha, no 
hay datos consistentes de ensayos controlados aleatorios que guíen 
la duración óptima y la vía apropiada de la terapia con antibióticos. 
Aunque la duración óptima de la terapia con antibióticos sigue sien-
do controvertida, nunca debe ser inferior a las seis semanas [2]. Las 
directrices recientes de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de 
América (IDSA) para el diagnóstico y tratamiento de OMVN en adul-
tos incluyen pruebas y recomendaciones basadas en opiniones para 
el manejo de pacientes con OMVN tratados con terapia antimicro-
biana, con o sin intervención quirúrgica, pero no abordan el proble-
ma de los cuales los pacientes afectados por OMVN pueden tratarse 
de forma ambulatoria [3,4]. El alcance de la realización de biopsias 
para determinar la etiología, la terapia antimicrobiana, la respues-
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PREGUNTA 2: ¿Cuándo deben los pacientes con sospecha de infección de la columna vertebral 
ser remitidos a un departamento de enfermedades infecciosas?

RECOMENDACIÓN: No hay datos sobre el momento o la necesidad de una derivación a un departamento de enfermedades infecciosas. Apoya-
mos un enfoque multidisciplinario para el manejo de las infecciones clínicas de la columna vertebral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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PREGUNTA 3: ¿Qué pacientes con osteomielitis vertebral (OMV) son adecuados para el tratamiento 
ambulatorio? ¿Existe algún criterio para ayudar en esta toma de decisiones?

RECOMENDACIÓN: No hay estudios que tengan como objetivo identificar qué pacientes diagnosticados con OMV pueden ser tratados de forma 
ambulatoria.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 7%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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ta al tratamiento y la preferencia por las técnicas quirúrgicas y el 
tiempo varía en la práctica clínica, con estudios heterogéneos que 
limitan las comparaciones. La cirugía, en lugar de los enfoques con-
servadores, se propone como la opción de manejo predeterminada 
porque en pacientes cuidadosamente seleccionados puede ofrecer 
una reducción más rápida en las puntuaciones de dolor y mejorar la 
calidad de vida [5–9]. Debido a una población de pacientes heterogé-
nea y a menudo con comorbilidades y la gran variedad de opciones 
de tratamiento, no existen pautas de aplicación general para la OMV 
y el manejo sigue siendo un desafío.

Los objetivos del tratamiento incluyen establecer un diagnós-
tico e identificar el patógeno, erradicar la infección, prevenir o mi-
nimizar la afectación neurológica, mantener la estabilidad de la 
columna y proporcionar un estado nutricional adecuado para com-
batir la infección. A menudo, esto se puede lograr con enfoques no 
quirúrgicos

El tratamiento principal de las infecciones piógenas de la co-
lumna vertebral sigue siendo la terapia con antibióticos y la inmo-
vilización con una ortesis adecuada. Sin embargo, si el tratamiento 
no quirúrgico falla, puede requerirse una intervención quirúrgica. 
La cirugía está indicada en las siguientes circunstancias: para obte-
ner un diagnóstico bacteriológico cuando la biopsia cerrada es ne-
gativa o se considera insegura, cuando se presenta un absceso clíni-
camente significativo (picos febriles y evidencia de sepsis), en casos 
de tratamiento no quirúrgico refractario a prolongado donde la tasa 
de sedimentación permanece alta o el dolor persiste, en los casos de 
compresión de la médula espinal que causan un déficit neurológico 
y en casos de deformidad sustancial o destrucción del cuerpo verte-
bral, especialmente en la columna cervical. Alton et al. informaron 
que el 75% de los pacientes con un absceso epidural en la columna 
cervical que se sometieron a tratamiento médico fracasaron y que el 
fracaso del tratamiento médico se asoció con un riesgo significativa-
mente mayor de lesión neurológica [10]. Patel et al. informó sobre 128 
pacientes con un absceso epidural y encontró que el 41% fracasó en 
el tratamiento médico. Sin embargo, hubo predictores significativos 
de fracaso médico [11]. Se identificaron cuatro factores clave diabetes 
mellitus, proteína C reactiva (CRP) superior a 115, recuento de leuco-
citos superior a 12,5 y hemocultivo positivo. Los pacientes sin ningu-
no de los parámetros mencionados solo fallaron el 8,3% del tiempo. 
Aquellos con un parámetro fracasaron el 35,4% del tiempo, aquellos 
con dos parámetros fracasaron el 40,2% del tiempo y los pacientes 
con tres o más parámetros fracasaron el 76,9% del tiempo.

Una vez que el antibiótico se prescribe por vía oral, si el paciente 
está estable, el tratamiento podría administrarse de manera ambula-
toria. Varios estudios describieron un cambio exitoso a antibióticos 
orales después de 10 días, utilizando agentes orales con una alta bio-
disponibilidad y penetración en los tejidos (es decir, fluoroquinolo-
nas, rifampicina, ácido fusídico y clindamicina) [12–15]. Un análisis 
retrospectivo de todos los pacientes diagnosticados con OMVN, en 
el Hospital Universitario de Basilea, Suiza, concluyó que el cambio a 
un régimen de antibióticos por vía oral después de dos semanas de 
tratamiento intravenoso puede ser seguro, si la PCR ha disminuido 
en comparación con la PCR basal y los abscesos epidurales o paraver-
tebrales de tamaño significativo se han drenado [16]. Es importante 
destacar que estos resultados no se extienden a los pacientes con en-
docarditis, infección del sitio quirúrgico y/o implantes vertebrales. 
Además, los hemocultivos positivos, las anomalías neurológicas y las 
infecciones estafilocócicas (en comparación con la microbiología 
negativa) se asocian con ciclos intravenosos más largos [17].

La terapia con antibióticos parenterales para pacientes ambu-
latorios (OPAT) se ha convertido en una opción que permite el alta 
temprana de pacientes hospitalizados que tienen infecciones sin 
una alternativa oral confiable y requiere una terapia prolongada 

con antibióticos. Proporciona numerosos beneficios, algunos de 
los más notables es que OPAT permite el alta temprana y reduce los 
costos, evita el trauma de hospitalización en niños o el síndrome de 
inmovilización en ancianos y reduce las infecciones nosocomiales 
por organismos resistentes a múltiples fármacos [17]. OPAT también 
permite la autoadministración de antibióticos utilizando bombas 
elastoméricas [18,19].

Diferentes estudios retrospectivos y series de casos han revisado 
la experiencia con OPAT en varios países [17,19-27]. Los antibióticos 
β-lactámicos se usan comúnmente en OPAT con mayor éxito de tra-
tamiento entre los tratados con ceftriaxona y ertapenem, mientras 
que la oxacilina se asoció con una mayor tasa de discontinuación 
antimicrobiana debido a complicaciones relacionadas con los anti-
microbianos [17,20,26]. Otras alternativas son teicoplanina, telavan-
cina o daptomicina en el caso de infecciones grampositivas [17,25,28]. 
Todos estos datos con respecto a OPAT confirman que el manejo de 
infecciones en un entorno ambulatorio es seguro, clínicamente efi-
caz y aceptable para tratar una amplia gama de infecciones con altos 
niveles de satisfacción del paciente y ahorros sustanciales de costes. 
Por lo tanto, la OPAT podría considerarse una alternativa efectiva 
para pacientes ancianos con osteomielitis vertebral seleccionados 
apropiadamente.
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C. acnes es un bacilo anaerobio grampositivo que existe como flora 
normal de la piel y las glándulas sebáceas y originalmente se consi-
deró un contaminante común de hemocultivos, así como una cau-
sa poco frecuente de infecciones cerebrales, pulmonares y dentales 
[1]. Se cree que las infecciones por C. acnes se originan a partir de la 
aproximación de la piel del paciente con los sitios quirúrgicos, con 
frecuencia son agentes microbianos que requieren un período de 
incubación prolongado en medios de cultivo para el diagnóstico y 
forman un biofilm resistente, lo que dificulta el tratamiento con an-
tibióticos solos [2–4].

La infección por P. acnes de la columna vertebral se informó por 
primera vez como una etiología de la infección de la columna verte-
bral por Serushan et al. en 1982 [5]. El paciente presentó osteomielitis 
de la columna cervical y fue tratado con 40 días de penicilina intra-
venosa con resolución de su fiebre y dolor de cuello. C. acnes se ha 
implicado posteriormente en osteomielitis y la discitis vertebrales y 
puede presentar una aparición insidiosa de dolor de espalda, fiebre 
y/o síntomas neurológicos, con un tratamiento que generalmente 
incluye la administración de antibióticos parenterales. En casos ra-
ros [6–8] es necesario realizar desbridamiento adicional o drenaje 
percutáneo de abscesos. La duración de los antibióticos varió de 2 a 

28 semanas en una serie, y típicamente involucró múltiples agentes 
debido a la frecuencia de coinfección con otros patógenos, como Sta-
phylococcus, Lactobacillus y Enterococcus [9].

Tsai et al. informó sobre el tratamiento exitoso de dos casos de 
osteomielitis por C. acnes de la columna cervical con desbridamien-
to anterior, descompresión y fusión con autoinjerto y tratamiento 
con una combinación de antibióticos orales y parenterales durante 
6-16 semanas [10]. En general, la decisión de tratar la osteomielitis y 
la discitis vertebral de C. acnes con cirugía, antibióticos o una combi-
nación de estos enfoques se ha realizado caso por caso. En la litera-
tura no se identificó un régimen de tratamiento bien definido y de 
aplicación amplia.

C. acnes también se presenta con frecuencia como una infección 
tardía después de la instrumentación vertebral, que se ha atribui-
do a su baja virulencia y lenta tasa de crecimiento, y es común en la 
cirugía pediátrica de escoliosis [4,11-17]. Viola et al. informaron una 
serie de ocho pacientes con infección tardía, uno de los cuales tenía 
infección por C. acnes y fue tratado con irrigación y desbridamiento, 
eliminación de la instrumentación y seis semanas de cefotetan con 
buenos resultados y sin pérdida de equilibrio o alineación a me-
diano plazo de seguimiento. Richards y Emara encontraron que el 
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PREGUNTA 4: ¿Cuál es el tratamiento óptimo de las infecciones de la columna vertebral causadas 
por Propionibacterium acnes (P. acnes)?

RECOMENDACIÓN: Cuando sea posible, los pacientes deben someterse a la extracción completa de los implantes después de la infección por 
Cutibacterium acnes (C. acnes) (anteriormente P. acnes), especialmente en el contexto de una infección latente. Los regímenes de antibióticos 
típicamente involucran antibióticos parenterales específicos por un período de más de dos semanas, con la duración del antibiótico más común 
son seis semanas de múltiples agentes parenterales y / u orales. Sin embargo, la duración del tratamiento con antibióticos es muy variable. No está 
claro en qué contexto se puede tratar a los pacientes con antibióticos solos y se puede conservar la instrumentación con éxito. La penicilina es 
actualmente el  tratamiento estándar, pero se deben considerar otros antibióticos no beta-lactámicos según el perfil de susceptibilidad.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 73%; en desacuerdo: 7%; abstención: 20% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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agente causal de las infecciones tardías fue C. acnes en 12 (52,1%) de 
los 23 pacientes con infecciones tardías después de la instrumenta-
ción posterior TSRH. Los pacientes se sometieron a la eliminación 
de la instrumentación con cierre primario o retardado y antibióti-
cos parenterales (de dos a cinco días) seguidos de un ciclo de anti-
bióticos orales durante dos a cuatro semanas adicionales [18]. Tribus 
informó sobre una infección tardía con Staphylococcus epidermidis y 
C. acnes que dio lugar a erosiones laminares siete años después de 
la instrumentación TSRH. El paciente fue tratado con la eliminación 
de la instrumentación y siete semanas de vancomicina intravenosa y 
rifampicina oral con resolución del dolor y la infección [12]. En los ca-
sos de infecciones de implantes tardías, el tratamiento exitoso gene-
ralmente involucró la extracción del implante y más de dos semanas 
de una combinación de antibióticos parenterales y orales.

En el estudio mas amplio evaluando el tratamiento de la infec-
ción por C. acnes después de la instrumentación de Cotrel-Dubous-
set, Bemer et al. realizó un estudio retrospectivo que investigó varios 
regímenes de tratamiento que incluyeron la extracción total o par-
cial de implantes, el reemplazo de implantes y el mantenimiento 
de implantes con irrigación y desbridamiento, con y sin antibióti-
cos. Los pacientes que se sometieron a una extirpación parcial con 
monoterapia con antibióticos o sin tratamiento antibiótico fueron 
más propensos a desarrollar una infección secundaria. En última 
instancia, una amplia variación en los regímenes de tratamiento 
impidió un análisis más significativo de los resultados, aunque los 
autores concluyeron que se debe realizar la extracción completa de 
los implantes cuando sea posible y que los antibióticos deben adap-
tarse a las sensibilidades del organismo específico y administrarse 
por un período de tres a seis meses o menos de tres meses cuando 
se realiza la extracción total del implante [19]. En otra gran serie de 
casos de infección del sitio quirúrgico (ISQ) después de la cirugía de 
la columna vertebral, Maruo y Berven mencionaron la infección por 
C. acnes como un factor de riesgo independiente para el fracaso del 
tratamiento (p = 0,042) [4]. Aunque no comentaron las estrategias 
de tratamiento específicas utilizadas para los pacientes con C. acnes, 
observaron que 7 de los 12 pacientes (58%) con infección tardía trata-
dos con retención de implantes y antibióticos requirieron la extrac-
ción posterior del implante.

Debido a la variación en las estrategias de tratamiento para las 
infecciones de Propionibacterium acnes de la columna vertebral y la 
falta de ensayos prospectivos que evalúen un régimen antibiótico 
óptimo, el tratamiento adecuado de las infecciones espinales con C. 
acnes es indeterminado. Sin embargo, dados los informes de nume-
rosas estrategias de tratamiento exitosas en la literatura, la retirada 
completa de los implantes cuando sea aplicable, seguida por un 
curso prolongado de antibióticos parenterales resulta en tasas de cu-

ración generales altas para las infecciones de C. acnes de la columna 
vertebral.
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Los antibióticos intravenosos (IV) de amplio espectro pueden estar 
indicados antes de la identificación del organismo infeccioso en pa-
cientes con infecciones postoperatorias tempranas mientras espe-
ran una intervención quirúrgica, o pacientes que son médicamente 
inestables y no pueden someterse a cirugía [1]. Aparte de estos últi-
mos casos, no hay papel para los antibióticos orales solos en el trata-
miento de pacientes con infecciones agudas de la columna vertebral 
postoperatorias. Los pacientes con infecciones postoperatorias esta-
blecidas de la columna requieren intervención quirúrgica.

La administración de antibióticos puede afectar adversamente 
el resultado del tratamiento de estos pacientes al interferir con el ais-
lamiento del organismo infectante. Se debe suspender la terapia con 
antibióticos en pacientes con sospecha de infección de la columna 
vertebral, ya que el rendimiento de la biopsia para aislar el organis-
mo infeccioso se reduce cuando se administra el antibiótico. En un 
estudio realizado por Cornett et al., El rendimiento para el cultivo de 
biopsia se redujo del 80% para aquellos que no recibieron antibióti-
cos al 48% para los que lo hicieron [1]. Sin embargo, otro estudio de 
87 pacientes demostró que el rendimiento de la biopsia de espondi-
lodiscitis no disminuyó significativamente con el tratamiento pre-
vio de antibióticos [2]. A pesar de esto, todavía se recomienda que 
los antibióticos no se administren cuando sea posible. Si se van a 
administrar antibióticos, la biopsia aún está indicada para aislar el 
organismo infectante y permitir el tratamiento óptimo del paciente.

En una gran serie de casos de 1.980 pacientes, se diagnosticaron 
74 infecciones [3]. El algoritmo de tratamiento consistió en seis se-
manas de antibióticos por vía intravenosa si el paciente no estaba 
fusionado. Si el paciente estaba fusionado, Staphylococcus aureus e 
infecciones gramnegativas se trataron con seis semanas de antibió-
ticos por vía intravenosa seguidos de seis semanas de antibióticos 
orales con extracción de implantes. En pacientes con Propionibacte-
rias y Staphylococcus coagulasa-negativos, se administraron cuatro 
semanas de antibióticos orales. Los antibióticos orales no se reco-
mendaron como tratamiento inicial. Otros estudios han demostra-
do el beneficio de los antibióticos orales como terapia de supresión 
después del tratamiento con desbridamiento quirúrgico y un curso 
de antibióticos por vía intravenosa [4,5].

Muchos otros estudios han demostrado el beneficio del des-
bridamiento quirúrgico y los antibióticos intravenosos para la in-

fección [6]. En una serie de casos consecutivos de 2.391 pacientes, se 
identificaron 46 casos de infección de la herida y todos se trataron 
con desbridamiento quirúrgico [7]. Una serie de 111 pacientes iden-
tificó ocho pacientes con infecciones postoperatorias después de 
la fusión intersomática lumbar posterior [8]. Todos fueron tratados 
con irrigación y desbridamiento, seguidos de cuatro a seis semanas 
de antibióticos intravenosos, seguidos de otras seis a nueve semanas 
de antibióticos orales.

Múltiples series de casos y estudios de opinión de expertos re-
comiendan evitar los antibióticos orales en la sospecha de infección 
postoperatoria hasta que se tomen muestras de cultivo para un me-
jor diagnóstico y tratamiento preciso de estos pacientes [9]. La mayo-
ría de los pacientes con infección postoperatoria establecida requie-
ren desbridamiento quirúrgico.
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3.2. TRATAMIENTO: ANTIBIÓTICOS
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PREGUNTA 1: ¿Hay algún papel para los antibióticos orales en el tratamiento de las infecciones 
postoperatorias tempranas de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: Puede haber un papel para los antibióticos orales altamente biodisponibles en el tratamiento de la infección postoperatoria 
temprana de la columna en determinadas circunstancias.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso
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Osteomielitis vertebral

En la osteomielitis vertebral (espondilodiscitis) sin implante, los 
expertos recomiendan una duración del tratamiento de 6 a 12 se-
manas [1]. Sin embargo, un estudio retrospectivo a lo largo de 10 
años por Roblot et al. no se encontraron diferencias en la tasa de 
recaída en comparación con 6 y 12 semanas de tratamiento [2]. Un 
ensayo abierto, aleatorizado, controlado, de no inferioridad, por 
Bernard et al. en primer lugar mostró que 6 semanas no era inferior 
a 12 semanas. En ambos grupos, el tratamiento intravenoso solo se 
administró durante un tiempo medio de 14 a 15 días y fue seguido 
de una combinación de fluoroquinolona oral y rifampicina o ami-
nopenicilina (ambos regímenes con alta biodisponibilidad oral) 
[3]. Los autores no pudieron ver una diferencia en la proporción 
de fracaso del tratamiento entre los pacientes que recibieron trata-
miento intravenoso durante más de una semana y aquellos duran-
te menos de una semana.

Infección posquirúrgica con un implante.

Hay muchos estudios en este campo con respecto a la duración 
óptima del tratamiento y los agentes en las infecciones asociadas 
a implantes de columna, pero todos son retrospectivos y con bajos 
niveles de evidencia. No hay estudios prospectivos y/o aleatorios ac-
tualizados publicados que investiguen la duración óptima del trata-
miento con antibióticos y el papel de los antibióticos orales en las 
infecciones de la columna vertebral asociadas a implantes.

La mayoría de los estudios demostraron un tratamiento exito-
so de las infecciones asociadas a implantes vertebrales con una du-
ración total de seis semanas [4–6]. Si no se retiran los implantes, las 
duraciones informadas del tratamiento son de hasta 12 semanas con 
tratamiento intravenoso durante 6 semanas, seguidas de un trata-
miento antibiótico oral durante otras 6 semanas [7,8].

Sin embargo, con respecto a la duración del tratamiento intra-
venoso, no hay recomendaciones claras. Algunos estudios tratan por 
vía intravenosa durante un tiempo prolongado de hasta cuatro [8-
10] o seis semanas [4,11-13]. Pero también hay estudios retrospectivos 
en los que se administró tratamiento intravenoso durante dos sema-
nas o menos seguidos de antibióticos orales con una buena biodis-
ponibilidad oral [14]. Billieres et al. realizó un análisis multivariado 
sobre los factores de riesgo de recaída de la infección y no encontró 
una asociación con la duración del tratamiento antibiótico total o 
intravenoso [14]. Otro estudio realizado por Kowalsky et al. también 

concluyeron que la duración del tratamiento intravenoso no es un 
factor de riesgo para infecciones agudas ni crónicas [15].
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PREGUNTA 2: ¿Hay un papel para el uso de antibióticos orales en el tratamiento de infecciones 
vertebrales agudas y crónicas?

RECOMENDACIÓN: Puede haber un papel para los antibióticos orales altamente biodisponibles en el tratamiento de la infección aguda y crónica 
de la columna vertebral en determinadas circunstancias.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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Sólo un estudio ha comparado pacientes que reciben SCA [1]. Des-
cubrieron que 5 de los 22 pacientes con SCA habían fracasado en el 
tratamiento, en comparación con 5 de los 6 en el grupo de control. 
La definición que utilizaron para el fracaso del tratamiento se des-
cribió como la necesidad de un desbridamiento no anticipado o la 
decisión de un médico de administrar un segundo tratamiento de 
antibióticos. Se administraron antibióticos supresores durante un 
tiempo medio de 303 días (IQR o Rango Intercuartil de 147 a 672) a 
pacientes con infección de inicio temprano y 410 días (IQR 61 a 667) 
a pacientes con infección de inicio tardío. Los datos sobre el fracaso 
del tratamiento se informaron solo para pacientes con infección de 
inicio temprano. Se podría argumentar que los pacientes que ya es-
taban bajo SCA no hubieran sido candidatos para un segundo trata-
miento con antibióticos y esto podría aumentar en parte las tasas de 
fracaso del tratamiento en el grupo sin SCA, sesgando los resultados 
del estudio.

Otros estudios que informan sobre tratamientos con antibióti-
cos muestran grandes variaciones en la duración del tratamiento. 
Miyazaki et al. informó una duración media del tratamiento oral de 
336 días, que osciló entre 89 y 1.673 días [2]. Su estudio se centró en 
la infección quirúrgica multirresistente tratada con retención de 

implantes. Maruo et al. informó una duración promedio de trata-
miento con antibióticos de 255,8 días con una desviación estándar 
de 283,4 días [3]. Todos estos informes muestran una gran variación 
en la duración del tratamiento con antibióticos, con un grupo selec-
to de pacientes en cada estudio que reciben SCA. La decisión de un 
SCA prolongado se tomó a elección del médico y se basó en los sínto-
mas del paciente, por lo que no hay un entorno particular en el que 
sea posible ofrecer una recomendación sólida. Además del artículo 
mencionado por Kowalski, no hay informes que comparen SCA con 
otros regímenes de tratamiento.
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La incidencia de infección postoperatoria de la columna vertebral se 
ha reportado entre 0,7 y 16%, con tasas más altas observadas en los 
procedimientos con implante de implante[1,2]. Los organismos más 
comunes aislados son Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermi-
dis, S. aureus meticilin resistente y Enterococcus. Se observa que hasta 20 
a 30% de las infecciones son poli-microbianas [3,4].

El tratamiento con antibióticos está dirigido a los microorganis-
mos aislados y, por lo general, solo se usa un único agente antimi-
crobiano. Hay algunos informes de tratamiento antibiótico dual con 
rifampicina, el agente aditivo más común [3,5]. La rifampicina se eli-
ge debido a su capacidad para penetrar en las biopelículas asociadas 
a las infecciones relacionadas con los implantes [6]. La evidencia de 
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PREGUNTA 3: ¿Existe un papel para la supresión crónica con antibióticos en pacientes tratados  
con retención del implante infectado?

RECOMENDACIÓN: El uso de la supresión crónica con antibióticos (SCA) no se ha investigado claramente hasta ahora. Sin embargo, puede ser 
una opción para los pacientes cuyos implantes no pueden retirarse o que rechazan cirugías adicionales debido a comorbilidades.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Autores: Alexander Vaccaro, Anand Segar

PREGUNTA 4: ¿Existe un papel para la combinación de antibióticos (es decir, doble o triple) en 
el tratamiento de pacientes con infección en el sitio quirúrgico (ISQ) después de la cirugía de la 
columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: No hay pruebas suficientes para recomendar el uso de rutina de antibióticos combinados en el contexto de las infecciones 
de la columna vertebral postoperatorias. Sin embargo, puede haber un papel para los antibióticos combinados en ciertas circunstancias relacio-
nadas con patógenos específicos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 13%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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un modelo de ratón ha demostrado que la adición de rifampicina a 
la vancomicina condujo a un aumento de la muerte bacteriana, pero 
ningún cambio en el resultado final de la ISQ [7]. No hay estudios clí-
nicos que comparen el uso de la terapia con uno o múltiples antibió-
ticos para las infecciones postoperatorias de la columna vertebral.
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Osteomielitis vertebral

En la osteomielitis vertebral (espondilodiscitis) sin implante, 
los expertos recomiendan una duración del tratamiento de 6 a 
12 semanas [1]. Sin embargo, un estudio retrospectivo a lo largo 
de 10 años por Roblot et al. [2] no encontraron diferencias en la 
tasa de recaída entre 6 y 12 semanas de tratamiento [2]. Un ensayo 
abierto, aleatorizado, controlado, de no inferioridad, por Bernard 
et al. Primero mostró que 6 semanas no era inferior a 12 semanas. 
En ambos grupos, el tratamiento intravenoso solo se administró 
durante un tiempo medio de 14 a 15 días, seguido de una combi-
nación oral de fluoroquinolona y rifampicina o aminopenicilina 
(ambos regímenes con alta biodisponibilidad oral) [3]. Los auto-
res no pudieron ver una diferencia en la proporción de fracaso del 
tratamiento entre los pacientes que recibieron tratamiento intra-
venoso durante más de una semana y aquellos durante menos de 
una semana.

Infección posquirúrgica con un implante.

Hay muchos estudios en este campo con respecto a la duración óp-
tima del tratamiento y los agentes en las infecciones asociadas a im-
plantes de columna, pero todos son retrospectivos con bajos niveles 
de evidencia. No hay estudios prospectivos y/o aleatorios actualiza-
dos publicados que investiguen la duración óptima del tratamiento 
con antibióticos y el papel de los antibióticos orales en las infeccio-
nes de la columna vertebral asociadas a implantes.

La mayoría de los estudios demostraron un tratamiento exito-
so de las infecciones asociadas a implantes vertebrales con una du-
ración total de seis semanas [4–6]. Si no se retiran los implantes, las 
duraciones informadas del tratamiento son de hasta 12 semanas con 
tratamiento intravenoso durante seis semanas, seguidas de un trata-
miento antibiótico oral durante otras seis semanas [7,8].

Sin embargo, con respecto a la duración del tratamiento intra-
venoso, no hay recomendaciones claras. Algunos estudios tratan por 
vía intravenosa durante un tiempo prolongado de hasta cuatro [8-
10] o seis semanas [4,11-13]. Pero también hay estudios retrospectivos 
en los que se administró tratamiento intravenoso durante dos sema-
nas o menos seguidos de antibióticos orales con una buena biodis-
ponibilidad oral [14]. Billieres et al. realizó un análisis multivariado 
sobre los factores de riesgo de recaída de la infección y no encontró 
asociación con

Duración del tratamiento antibiótico total o intravenoso [14]. 
Otro estudio realizado por Kowalsky et al. también concluyeron que 
la duración del tratamiento intravenoso no es un factor de riesgo 
para infecciones crónicas agudas [15].
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PREGUNTA 5: ¿Cuánto tiempo deben administrarse los antibióticos después del desbridamiento 
quirúrgico para un Infección vertebral  postquirúrgica aguda?

RECOMENDACIÓN: Para osteomielitis vertebral: tratamiento intravenoso inicial durante una o dos semanas, seguido de un tratamiento oral de 
cuatro a cinco semanas para alcanzar una duración total del tratamiento de seis semanas.

Para infecciones profundas en el sitio quirúrgico: existe un conocimiento limitado sobre la duración ideal del tratamiento con antibióticos 
y qué agentes intravenosos y / u orales deben administrarse. Como extrapolación de estudios en infecciones articulares periprotésicas (IAP) y 
estudios retrospectivos en infecciones de la columna vertebral, se pueden recomendar 12 semanas de tratamiento con antibióticos en casos de in-
fección temprana y retención de implantes, seis semanas si se extrae el implante y se prolonga el tratamiento de supresión en infecciones tardías 
sin extracción del implante.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado para la osteomielitis vertebral. Limitado a las infecciones del sitio quirúrgico después de la cirugía de columna 
vertebral.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 80%; en desacuerdo: 13%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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Después de la cirugía de la columna vertebral, las heridas quirúrgi-
cas normalmente se cierran por primera intención, donde todo el te-
jido se cierra con suturas, grapas, pegamento o alguna otra forma de 
material de cierre. En casos raros, sin embargo, las heridas se dejan 
cerrar naturalmente por segunda intención. Normalmente, esto se 
hace en los casos en que el riesgo de persistencia de la infección es 
alto o cuando existe una gran brecha en el tejido blando como resul-
tado de la pérdida de tejido.

Se ha demostrado que la profilaxis antibiótica es útil para pre-
venir la infección después de la cirugía de la columna vertebral. Sin 
embargo, ningún agente o programa específico ha sido identificado 
como superior a cualquier otro [1].

En un estudio aleatorizado, ciego, controlado, Gupta et al. encon-
traron que el uso de sucralfato tópico, aumentó la cicatrización de las 
heridas en pacientes a las cuatro semanas posteriores a la hemorroi-
dectomía que se dejó curar por segunda intención en comparación 
con el placebo (78% frente al 52%) [2]. En contraste, Doung et al. encon-
traron que el uso de trimetoprim-sulfametoxazol en el tratamiento 
pediátrico con absceso de piel comparado con placebo no afectó 
significativamente la recurrencia de nuevas lesiones a largo plazo [3].

Una revisión sistemática por Norman et al. encontró que no 
existe evidencia sólida sobre la efectividad relativa de cualquier 

preparación de antibióticos en los casos en que las heridas qui-
rúrgicas se hayan dejado curar por segunda intención [4]. No hay 
evidencia de alto nivel directamente relacionada con la cirugía de 
la columna vertebral para este tema. En general, si hay implante, 
los pacientes a menudo deben recibir al menos seis semanas de an-
tibióticos por vía intravenosa y antibióticos supresores continuos 
hasta que la herida sane.
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PREGUNTA 6: ¿Por cuánto tiempo deben continuarse los antibióticos cuando las heridas de la 
columna se curan por intención secundaria?

RECOMENDACIÓN: Sólo se recomienda la profilaxis perioperatoria con antibióticos estándar.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitada

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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Después de buscar en PubMed, CINAHL y Embase (con los térmi-
nos MeSH "infección del sitio quirúrgico", "columna vertebral" y 
"antibiótico") y revisar 381 resúmenes, se realizaron 14 estudios fi-
nales sobre el tratamiento de la infección vertebral del sitio quirúr-
gico (ISQ) con implantes retenidos (incluidos los datos) en regíme-
nes de tratamiento con antibióticos) [1–14]. No hubo estudios que 
analizaran o compararan diferentes regímenes de antibióticos. La 
mayoría de estos estudios fueron de naturaleza retrospectiva, sin 
embargo, había un estudio observacional prospectivo. No hubo es-
tudios que compararan diferentes regímenes de tratamiento con 
antibióticos. También hubo una amplia variación en la duración 
del tratamiento entre los estudios que oscilaron entre 42 y 597 días 
en 1 estudio, y que oscilaron entre 89 y 1.673 días en un estudio dife-
rente [9,11]. Estas variaciones generalmente se relacionaron con el 
fracaso del tratamiento o el control deficiente de la infección. De 
14 estudios, 7 informaron tratamientos antibióticos medios de 12 
semanas o 3 meses [3–6,10,13,14]. Todos menos tres estudios infor-
maron el tiempo de los antibióticos intravenosos (IV) y orales. El 
tiempo promedio más informado para la administración de an-
tibióticos por vía intravenosa fue un promedio de cuatro a ocho 
semanas en ocho estudios. Un estudio informó sobre 81 ISQ , de las 
cuales 39 fueron tratadas con terapia antimicrobiana supresora [2]. 
Al final de los dos años de seguimiento, siete pacientes aún estaban 
bajo tratamiento con antibióticos.

Tres estudios informaron datos sobre pacientes con infección 
temprana y tardía [2,5,10]. Además, hubo variaciones significativas 
con respecto al inicio de la infección. Algunos estudios solo informa-
ron rangos y no proporcionaron valores de medias y medianas. De 
los nueve estudios con datos medios disponibles, el tiempo medio 
de inicio de la infección fue de 103,2 días. Al eliminar un valor atípico 
con 778 días para la infección tardía, el tiempo promedio de inicio de 
la infección fue de 18,98 días (rango de medias fue de 2,9 a 54).

Solo hubo un estudio retrospectivo que analizó el régimen de 
tratamiento con antibióticos en una serie de 74 pacientes, todos 
con extracción de implantes (IR) [15]. Los pacientes tenían una du-
ración media de antibióticos por vía intravenosa de cuatro sema-
nas y cinco semanas adicionales de tratamiento con antibióticos 
por vía oral. No hubo estudios comparativos sobre diferentes regí-
menes antibióticos.

Con respecto a la IR, había dos configuraciones muy diferentes 
en las que los implantes debían retirarse. De los 729 casos de ISQ regis-
trados en los 15 estudios, se retiraron los implantes en 195 pacientes 
(26,74%). En 114 casos (15.6%), se realizó IR como parte del tratamiento 
con ISQ durante el primer procedimiento de desbridamiento. En los 
81 casos restantes (11,11%), se realizó IR debido a un fracaso del trata-

miento después de varios procedimientos de desbridamiento. El he-
cho de que la IR se pueda dividir en dos grupos diferenciados hace 
que sea más difícil comparar los regímenes de tratamiento. General-
mente, cuando se realizó IR como tratamiento inicial, los regímenes 
de antibióticos tendieron a ser más cortos [15]. Por otro lado, cuando 
el IR se realizó debido a un fracaso del tratamiento, los tratamientos 
con antibióticos fueron más largos.

Con respecto a las cirugías de columna vertebral no instrumen-
tadas, Maruo et al. comparó 59 infecciones no instrumentadas con 
166 casos instrumentados [8]. Informaron un tratamiento antibióti-
co más prolongado para los casos instrumentados (media de 40 días 
IV frente a 25,4 en no instrumentado y media de 255 días oral vs. 42). 
Solo el 10% de los casos no instrumentados necesitaron más de un 
desbridamiento en comparación con el 28% para los procedimientos 
de columna vertebral instrumentados. De las cirugías de columna 
vertebral no instrumentadas, el 20% fue tratado exitosamente sin 
desbridamiento quirúrgico en comparación con solo el 6% de los 
procedimientos de columna vertebral instrumentados.
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PREGUNTA 7: ¿Cuál es la duración óptima del tratamiento con antibióticos después de la infección 
de la columna vertebral en pacientes en los que se retiene el implante? ¿Es el tratamiento con 
antibióticos diferente para aquellos con infección de la columna vertebral sin implante?

RECOMENDACIÓN: No hay estudios de casos y controles que permitan una recomendación basada en la evidencia sobre la duración óptima del 
tratamiento con antibióticos después de las infecciones de la columna vertebral en presencia de retención del implante. El régimen antibiótico 
más comúnmente implementado es de tres meses. Sin embargo, la duración del tratamiento fue muy variable entre todos los estudios. A los pa-
cientes con cirugías no instrumentadas les fue bien con un curso más corto de antibióticos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 7%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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En dos grandes estudios retrospectivos que incluyeron 363 pacien-
tes, los criterios para la interrupción del tratamiento incluyeron la 
normalización de la PCR, además de la resolución de los síntomas 
clínicos [1,2]. Se ha sugerido una disminución semanal de la PCR 
en un 50% como respuesta terapéutica en la población del estudio 
retrospectivo [3].

La falta de normalización de los niveles séricos de PCR es un 
factor predictivo de fracaso del tratamiento y merece una eva-
luación adicional, como lo demuestra una cohorte retrospectiva 
que incluye 79 pacientes y un estudio prospectivo que incluye 21 
pacientes seguidos de infecciones postoperatorias de la columna 
vertebral [4–5].

Además, en un análisis retrospectivo de 61 pacientes tratados 
por espondilodiscitis bacteriana, el único factor predictivo para 
la reducción de la terapia intravenosa a agentes orales altamente 
biodisponibles, fue una disminución de la PCR en la semana 2 de 
terapia [6].
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PREGUNTA 8: ¿Qué pruebas deben usarse para monitorizar la respuesta al tratamiento con 
antibióticos en pacientes con infección de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: Los niveles séricos de proteína C reactiva (PCR) están estrechamente relacionados con la respuesta clínica en las infecciones 
de la columna vertebral y, por lo tanto, son el marcador preferido en el seguimiento del curso terapéutico.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 7%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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Actualmente, más del 30% de todas las infecciones del sitio quirúr-
gico (ISQ) son secundarias a las bacterias gramnegativas (BGN). 
Centrándose en la infección postquirúrgica aguda de la cirugía de 
la columna vertebral, no hay experiencia publicada con respecto a 
las mejores estrategias terapéuticas en caso de infección por BGN re-
sistente a las quinolonas. Por lo tanto, los criterios de tratamiento 
utilizados en estos casos son los mismos que los utilizados en el caso 
de las infecciones de prótesis articulares (IAP) resistentes a fluoro-
quinolonas. Se ha demostrado la importancia del uso de fluoroqui-
nolonas en los IAP agudos debido a bacilos gramnegativos, pero se 
dispone de agentes antimicrobianos limitados en el caso de infeccio-
nes asociadas a implantes causadas por BGN resistentes a las fluoro-
quinolonas [1–3].

Los antibióticos más utilizados en caso de resistencia a las fluo-
roquinolonas son los β-lactámicos y los carbapenems con o sin acti-
vidad anti-pseudomonas [4]. Grossi et al. describieron el resultado 
de 76 BGN-PJI manejados con una intención curativa y en su expe-
riencia, los β-lactámicos a lo largo de la duración del tratamiento 
(mediana de 90 días) dan como resultado una alternativa eficaz a las 
fluoroquinolonas [5].

Las alternativas terapéuticas a los β-lactámicos han sido mal 
evaluadas. El cotrimoxazol, que puede cambiarse a terapia oral, se 
ha utilizado con éxito en algunos de estos casos [1–6]. Otras alterna-
tivas posibles son la "recuperación" del uso de antibióticos menos 
convencionales, como la colistina y la fosfomicina [7–9]. La colistina 
muestra una buena propagación en el biofilm bacteriano y un efecto 
sinérgico cuando se combina con otros antibióticos, especialmente 
los β-lactámicos, y se ha demostrado que es eficaz in vitro contra P. 
aeruginosa y enterobacterias [7]. Corvec et al. compararon las acti-
vidades de fosfomicina, tigeciclina, colistina y gentamicina (solas 
y en combinación) con una cepa de Escherichia coli productora de 
CTX-M15 in vitro y en un modelo de infección de cuerpo extraño [10]. 
Fosfomicina fue el único agente que pudo erradicar los biofilms de 
E. coli (tasa de curación, 17% de las cajas infectadas e implantadas). En 
combinación, colistina más tigeciclina (50%) y fosfomicina más gen-
tamicina (42%) curaron significativamente más cajas intersomáticas 
infectadas que colistina más gentamicina (33%) o fosfomicina más 
tigeciclina (25%) (p < 0,05). La combinación de fosfomicina más co-
listina mostró la tasa de curación más alta (67%), que fue significati-
vamente mejor que la de fosfomicina sola (p < 0,05). Por lo tanto, los 
autores concluyen que la combinación de fosfomicina más colistina 
es una opción de tratamiento prometedora para las infecciones aso-
ciadas a implantes causadas por BGN resistente a las fluoroquinolo-
nas, pero la efectividad de esta combinación debe evaluarse in vivo.

Otras posibles alternativas terapéuticas son combinaciones que 
incluyen tigeciclina o rifampicina por su sinergismo in vitro demos-
trado con varios medicamentos. La tigeciclina se ha utilizado para las 
IAP gramnegativos productores de carbapenemasas, aunque las con-

centraciones óseas del fármaco suelen ser más bajas que las concen-
traciones inhibitorias mínimas de estas bacterias [11]. Drapeau et al. 
describió recientemente una revisión de la literatura de 19 estudios 
clínicos sobre el uso de rifampicina en tratamientos para la infección 
bacteriana gramnegativa resistente a múltiples fármacos (MDRGN) 
[12]. No obstante, el beneficio clínico real del uso de terapias que con-
tienen rifampicina para las bacterias MDRGN en términos de resulta-
dos clínicos y tasas de supervivencia aún no se ha definido.

El desarrollo de nuevos agentes (ceftazidima/avibactam, az-
treonam/avibactam, cefiderocol, ceftolozane/tazobactam) con ac-
tividad contra la bacteria MDRGN proporcionará importantes op-
ciones terapéuticas para los clínicos, pero actualmente faltan datos 
definitivos que demuestren la eficacia clínica [13].

Se evaluó la eficacia del polvo de tobramicina en lecho quirúr-
gico para erradicar una contaminación bacteriana conocida en un 
modelo de implantación espinal de conejo infectado con Escherichia 
coli, y los investigadores concluyeron que la tobramicina en el lecho 
quirúrgico eliminó la contaminación del sitio quirúrgico de Esche-
richia coli [14].
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PREGUNTA 9: ¿Cuál es la mejor terapia antimicrobiana alternativa para la infección postquirúrgica 
aguda por gramnegativos resistentes a fluoroquinolonas en la cirugía de columna?

RECOMENDACIÓN: Los niveles séricos de proteína C reactiva (PCR) están estrechamente relacionados con la respuesta clínica en las infecciones 
de la columna vertebral y, por lo tanto, son el marcador preferido en el seguimiento del curso terapéutico.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 7%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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PREGUNTA 10: ¿Existe una diferencia en la eficacia de las perlas de vancomicina frente al polvo 
de vancomicina para las infecciones de implantes de columna?

RECOMENDACIÓN: No está claro si existe una diferencia en la eficacia de las perlas de vancomicina en comparación con el polvo de vancomicina 
para las infecciones de implantes espinales.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

3.3. TRATAMIENTO: IMPLANTES

Autores: Pouya Alijanipour, Caroline Granger

PREGUNTA 1: ¿Se debe extraer una caja intersomática en pacientes con infección de la columna 
vertebral postoperatoria?

RECOMENDACIÓN: No. La caja intersomática puede mantenerse en ausencia de signos clínicos y radiográficos de aflojamiento o desplazamien-
to de la caja o compresión en las estructuras neurales y vasculares. Sin embargo, la caja debe retirarse si la infección persiste a pesar de los intentos 
de rescate que consisten en procedimientos de irrigación y desbridamiento combinados con un tratamiento antibiótico intravenoso.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 73%; en desacuerdo: 0%; abstención: 27% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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La incidencia de la infección del sitio quirúrgico en presencia de 
una caja intersomática depende de varios factores, incluido el tipo 
de abordaje (anterior, posterior o lateral) y si la caja es indepen-
diente o está asociada con la fusión postero-lateral instrumentada. 
Las series con fusión intersomática posterior (PLIF) o fusión inter-
somática anterior (ALIF) tienen tasas de infección más bajas (hasta 
un 3%) en comparación con aquellas con construcciones largas en 
escoliosis degenerativa en adultos (hasta un 11%) [1]. Por otro lado, 
la adición de una fusión intersomática a la fusión postero-lateral 
puede ser un factor de riesgo para la infección y una serie de fu-
sión postero-lateral con fusión intersomática reportó una mayor 
incidencia de infección en el sitio quirúrgico en comparación con 

aquellos sin fusión intersomática, probablemente debido a un pro-
cedimiento quirúrgico prolongado. aumento de la pérdida de san-
gre y daño tisular asociado con la fusión intersomática (0,3% versus 
1,4%) [2].

La espondilodiscitis en el sitio de una fusión intersomática 
puede presentarse con o sin signos de infección superficial de la 
herida. Si no existe una infección superficial, la infección profunda 
se puede subestimar o ignorar inicialmente debido a una presenta-
ción tardía. En un informe, el tiempo promedio para el diagnóstico 
de espondilitis en pacientes con PLIF fue de 164.5 días (rango 10-410 
días) y el tiempo para el diagnóstico de más de tres meses fue el 
único factor predictivo de fracaso del tratamiento antibiótico in-

Actualmente, no hay estudios que comparen o evalúen individual-
mente la eficacia del polvo de vancomicina y las perlas de vancomi-

cina para el tratamiento de infecciones después de la instrumenta-
ción espinal.

• • • • •
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PREGUNTA 2: ¿Hay un período de tiempo de infección más allá del cual se debe eliminar la 
instrumentación?

RECOMENDACIÓN: Los datos sugieren que la infección temprana puede tratarse comúnmente con retención de implantes y desbridamiento, 
seguida de antibióticos intravenosos (IV) y tratamiento antibiótico oral común. Si el paciente ha logrado la fusión espinal, los implantes se pueden 
extraer con seguridad. En el contexto de la pseudoartrosis, se debe pensar en la extracción de los implantes para erradicar la infección, seguido de 
una reinstrumentación.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN

travenoso y la necesidad de extracción del implante [ 3]. Además, el 
tejido del disco intervertebral es un tejido avascular natural, que li-
mita la eficacia de la respuesta inmune y la eficacia de los antibióti-
cos para la erradicación de la infección. El tratamiento tardío de la 
infección de la caja puede estar asociado con el riesgo de extensión 
de la infección a los elementos neuronales, así como a los órganos 
vitales retroperitoneales y los vasos principales con consecuencias 
desastrosas [4].

La extracción de las cajas intersomáticas se asocia con un ries-
go de colapso del espacio intersomático, estrechamiento forami-
nal, pérdida de alineación, progresión de la deformidad, pérdida 
de fijación, inestabilidad y pseudoartrosis [5]. Por otro lado, la 
retención inadecuada de la caja puede establecer la colonización 
bacteriana y la formación de biopelículas en la superficie de los 
implantes, y disminuye la eficacia del tratamiento con antibióticos 
[6]. El tiempo de presentación (infección postoperatoria temprana 
versus tardía), la cronicidad y la gravedad de los síntomas son otros 
factores considerables [7,8].

De acuerdo con las series de casos publicadas, en la mayoría de 
los casos de infección de una caja intersomática, la caja se puede 
retener con éxito con un intento de rescate inicial, que consiste en 
procedimientos de irrigación y desbridamiento combinados con 
tratamiento con antibióticos [1,9–15]. Aunque no hay criterios de 
definición acordados para el fracaso del tratamiento de rescate, las 
siguientes condiciones se han considerado como una indicación 
de extracción de la caja: presencia de discitis, osteomielitis, sig-
nos de aflojamiento de la caja , absceso epidural, extensión de la 
infección a los tejidos blandos y presencia de pérdida ósea [1,4,8]. 
La mayoría de estos criterios se basan en los hallazgos de las imáge-
nes avanzadas, como la tomografía computarizada y la imagen por 
resonancia magnética. Un estudio presentó 10 casos con infección 
no controlada de la caja intersomática, todos las cuales se coloca-
ron mediante abordajes posteriores. En 9 de cada 10 casos, la fusión 
ósea sólida se logró mediante un procedimiento anterior que con-
sistió en la extracción de la caja y el uso de injerto de hueso ilíaco 
autógeno para llenar el espacio intersomático [16]. Un abordaje 
anterior para la extracción de una caja intersomática colocada pos-
teriormente previene las complicaciones asociadas con el tejido 
cicatricial epidural y la fibrosis debido a la respuesta inflamatoria a 
la cirugía original y al proceso de infección [16].
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Los objetivos principales del tratamiento de las infecciones posto-
peratorias de la columna vertebral (ISQ) son erradicar la infección, 
mantener la estabilidad y lograr la fusión (cuando sea necesario). Si 

bien la decisión de conservar la instrumentación existente en el con-
texto de una infección aguda puede ser necesaria para mantener la 
estabilidad o promover la fusión, esto puede poner en peligro la ca-
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pacidad del cirujano para erradicar por completo la ISQ. La prepon-
derancia de la evidencia disponible sugiere que la capacidad tanto 
para retener el implante como para erradicar exitosamente la in-
fección depende de la agudeza de la presentación, con diagnósticos 
tempranos de ISQ (dentro de 30 a 90 días después del procedimiento 
quirúrgico) que tienen tasas más altas de retención exitosa después 
del desbridamiento y IV los antibióticos, mientras que las infeccio-
nes profundas de más de un año comúnmente requieren retirada. 

Varios estudios han demostrado la erradicación exitosa de la 
infección con desbridamiento y retención del implante para ISQ de 
inicio temprano. Patel et al. revisaron el desbridamiento quirúrgico 
y la retención de la instrumentación en 17 pacientes con ISQ después 
de la artrodesis vertebral que varía de 1 a 6 semanas después del pro-
cedimiento quirúrgico, observando la erradicación de la infección 
en todos los pacientes y la fusión exitosa en 15 de 17 (88,2%) [1]. Sie-
rra-Hoffman et al. informaron retención exitosa de instrumentación 
con inicio temprano (< 30 días) ISQ con desbridamiento y antibióti-
cos a largo plazo solos, observando la erradicación de la infección en 
17 de 19 pacientes (89,5%). Sin embargo, seis de las siete infecciones 
tardías (> 30 días) finalmente requirieron la retirada de los implan-
tes para la erradicación de la infección [2].

Pull ter Gunne et al. observó que su manejo de ISQ involucraba 
desbridamiento agresivo (89,3%) con retención del implante (si es 
estable) y revisión del implante (si es inestable), seguido de un pro-
medio de 40 días de antibióticos. Con este protocolo, el 76% de sus 
infecciones profundas se erradicaron con un solo desbridamiento, 
aunque no se hizo ningún comentario sobre la cronicidad del ISQ 
antes de la reoperación [3]. Kowalski et al. informó sobre 30 ISQ 
agudas (< 30 días) con un 80% de retención exitosa de implantes 
con desbridamiento quirúrgico y antibióticos por vía intravenosa 
seguidos de antibióticos orales supresores [4]. Tominaga et al. re-
visaron los factores de riesgo para la eliminación inevitable de la 
instrumentación después de un ISQ < 90 días, encontrando que 12 
de los 16 casos retuvieron exitosamente los implantes después del 
desbridamiento y los antibióticos por vía intravenosa, pero obser-
varon que en 3 de 4 fracasos se aisló Staphylococcus aureus resistente 
a la meticilina (SARM) en cultivos intraoperatorios comparados 
con solo 1 de 12 casos tratados con éxito diagnosticados con SARM 
[5]. Núñez-Pereira et al. informaron 43 pacientes con ISQ aguda des-
pués de la fusión vertebral posterior que requirió desbridamiento 
y antibióticos por vía intravenosa durante al menos 8 semanas, en-
contrando una supervivencia del 90.7% (supervivencia al momen-
to del seguimiento con evitación de la extracción del implante) a 
los 6 meses, 85.4% a los 12 meses y 73,2 % a 4 años [6]. El análisis mul-
tivariado reveló un riesgo significativo de fracaso del tratamiento 
en los pacientes que desarrollaron sepsis (relación de riesgo 12,5 
[95% intervalo de confianza 2,6 a 59,9]; p < 0,001) o que tenían más 
de tres segmentos fusionados (relación de riesgo 4,5 [95% intervalo 
de confianza 1,25 hasta 24,05]; p = 0,03) [1].

Predecir con precisión el número de desbridamientos necesa-
rios para erradicar el ISQ puede ser un desafío. Thalgott et al. iden-
tificaron que los resultados iniciales del cultivo de desbridamiento 
y las comorbilidades del paciente, incluidas las enfermedades sisté-
micas, la inmunosupresión y la desnutrición, son pronósticos para 
la cantidad de desbridamientos requeridos. Los pacientes sanos 
con bacterias menos virulentas comúnmente requerían un desbri-
damiento único, mientras que los huéspedes inmunocomprometi-
dos, los organismos múltiples y/o más virulentos, y las infecciones 
polimicrobianas a menudo requieren desbridamientos múltiples 
[7]. DiPaola et al. evaluaron los factores de riesgo que predicen múlti-
ples desbridamientos, identificando el SARM y la infección del sitio 
distante como los predictores más fuertes, y la diabetes mellitus, la 
presencia de instrumentación, el uso de aloinjerto y la ubicación de 

la columna lumbar posterior también muestran asociaciones signi-
ficativas [8].

Por el contrario, los diagnósticos diferidos de ISQ comúnmente 
requieren la extracción del implante para una erradicación exito-
sa de la infección. Hedequist et al. se encontró que los 26 casos con 
ISQ que presentaban más de 3 meses después de la operación requi-
rieron la extracción del implante para eliminar definitivamente la 
infección [9]. Del mismo modo, Kowalski et al. notificaron 7 de 13 
diagnósticos tardíos de ISQ (> 30 días) fallidos de desbridamiento 
y retención inicial del implante, que requieren cirugía secundaria 
para la extracción del implante [4]. Tsubouchi et al. observó que 
aunque 29 de los 43 pacientes retuvieron exitosamente los implan-
tes espinales para ISQ < 30 días después de la operación, solo 4 de 
12 pacientes diagnosticados después de 30 días y 0 de 4 pacientes 
diagnosticados después de 90 días retuvieron implantes con éxito 
[10]. Garg et al. informó sobre 42 pacientes con infección profunda 
más de 1 año después de la operación después de la fusión espinal, 
observando que 41 intentos de extracción y retención de implantes 
en 1 paciente fracasaron. Además, 27 de los 42 pacientes mostraron C. 
acnes en cultivos intraoperatorios [11].

Ho et al. revisaron su experiencia con ISQ pediátrica después de 
la artrodesis instrumentada para la escoliosis, y señalaron que 43 de 
los 53 pacientes (81%) habían retenido los implantes en su primer la-
vado y desbridamiento. Encontraron un aumento significativo en el 
desbridamiento secundario requerido con la retención del implan-
te (47%) en comparación con la extracción del implante en el primer 
lavado y el desbridamiento (20%). Sin embargo, la extracción del im-
plante se asoció con una progresión de la curva de 10 grados o más en 
el 60% de los pacientes [12]. Equilibrar la necesidad de estabilidad y 
la prevención de la progresión de la deformidad o la pseudoartrosis 
frente a una erradicación más completa de la infección sigue siendo 
una decisión caso por caso guiada por la experiencia del cirujano.

Mok et al. revisaron el impacto funcional de la infección después 
de la fusión posterior con 12 ISQ tempranas (< 90 días) y 4 ISQ tardías 
(> 90 días) que experimentaron desbridamiento con retención de 
instrumentación, y no informaron diferencias significativas en los 
resultados de SF-36 a largo plazo en comparación con no controles 
infectados con un seguimiento promedio de 56,7 meses [13]. Kuhns 
et al. compararon de manera similar las puntuaciones de calidad de 
vida (QOL) entre fusiones cervicales posteriores infectadas que re-
quieren reoperación a controles no infectados. Si bien los costes to-
tales proyectados aumentaron (21.778$ frente a 9.159 $) y la calidad de 
vida de 6 meses fue significativamente menor para la cohorte infec-
tada, no se encontraron diferencias significativas en los resultados 
de la calidad de vida en el seguimiento de 12 meses [14].

La literatura reciente ha cuestionado la importancia de la toma 
de decisiones basada en el tiempo para la extracción del implante 
después de la ISQ y, en cambio, ha recurrido a técnicas de imagen 
avanzadas para comprender las causas de los fracasos con retención 
del implante. Kanavama et al. evaluaron la resonancia magnética 
preoperatoria (RM) en las ISQ, observando que una vez que la os-
teomielitis vertebral y/o el absceso intervertebral eran evidentes en 
las imágenes de RM, todo el implante debería eliminarse [15]. Seis 
de siete pacientes sin osteomielitis o absceso intervertebral retuvie-
ron exitosamente los implantes, mientras que 9 de 13 pacientes con 
osteomielitis o absceso intervertebral finalmente requirieron la ex-
tracción del implante y tres de los cuatro pacientes que retuvieron 
implantes terminaron en pérdida de estabilidad de la fijación [15].
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No se pudo encontrar literatura que estratifique directamente a los 
pacientes a los que se les haya retenido el injerto óseo y se les haya 
extraído. Weinstein et al. estudió 46 infecciones postoperatorias en 
2.391 patentes [1]. En su régimen, el material de injerto óseo que pa-
recía viable se dejó en su lugar y también se retuvo la instrumenta-
ción. Después de seis semanas de antibióticos, todas las heridas se 
curaron. Massie et al. se informó de forma similar que el injerto óseo 
puede retenerse y rara vez es necesario extraer todo el injerto óseo 
[2]. Ahmed et al. también mostraron en su revisión retrospectiva que 
el desbridamiento y los antibióticos con retención de implantes e 
injertos óseos (aloinjerto y autoinjerto) pueden resultar en la erradi-
cación completa de la infección [3].

No obstante, el injerto óseo aflojado por irrigación puede elimi-
narse. Parece racional que el injerto óseo no incorporado y el hueso 
muerto suelto sirven como nido continuo para la infección y, como 
tal, deben eliminarse [4]. Por lo tanto, varios autores recomiendan 
la irrigación y el desbridamiento completos con la eliminación de 
material de injerto no viable, purulento y suelto. Sin embargo, esto 
parece estar basado en gran medida en la intuición y no en una evi-
dencia estricta.

Existe evidencia limitada de que quizás el autoinjerto sea mejor 
tolerado en el contexto de una infección. Dipola et al. creó un modelo 
predictivo para diferenciar a los pacientes que requirieron uno frente 

a los múltiples desbridamientos [5]. Se demostró que el uso de injerto 
óseo en lugar de autoinjerto predice la necesidad de múltiples desbri-
damientos. Quizás, por lo tanto, debería prestarse mayor atención a 
la viabilidad y la carga de la infección en pacientes con aloinjerto. Sin 
embargo, no se pueden dar recomendaciones específicas y esto debe 
considerarse caso por caso, con consideraciones sobre el estado del 
huésped, el organismo infeccioso y la carga de la infección.
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PREGUNTA 3: Se debe extirpar el injerto óseo en pacientes con infección de la columna vertebral 
postoperatoria? En caso afirmativo, ¿debería hacerse una distinción entre aloinjerto y autoinjerto?

RECOMENDACIÓN: El injerto óseo no necesita ser retirado rutinariamente después de la irrigación y el desbridamiento, especialmente si se 
incorpora parcialmente. Sin embargo, el injerto suelto o purulento debe retirarse. El aloinjerto retenido puede aumentar el riesgo de requerir 
desbridamiento repetido en comparación con el autoinjerto.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo:87%; en desacuerdo: 0%; abstención: 13% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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De manera similar a las infecciones de las prótesis articulares 
(IAP), varios autores recomiendan que en las infecciones asocia-
das a implantes de la columna vertebral (dentro de un mes des-
pués del tratamiento quirúrgico o la duración de los síntomas 
menos de tres semanas), un desbridamiento con retención del 
implante constituye una estrategia de tratamiento suficiente [1 
–5]. Sin embargo, su recomendación se basa en una serie retros-
pectiva de pequeños casos de pacientes. También hay informes 
que describen el lavado continuo en las infecciones tempranas 
[6, 7], pero no se publican estudios controlados con lavado no 
continuo.

En las infecciones crónicas, que a menudo son causadas por 
patógenos de bajo grado, como los estafilococos coagulasa ne-
gativos o Cutibacterium acnes, la eliminación de los implantes se 
considera el tratamiento de elección [3,8-10]. Las infecciones con 
patógenos de bajo grado a menudo se presentan en forma retar-
dada, de modo que la biopelícula asociada con el implante está 
madura y las bacterias en la biopelícula no pueden ser elimina-
das solo por los antibióticos o el desbridamiento con retención 
del implante. Además, los pacientes con infecciones crónicas a 
menudo presentan pseudoartrosis [11]. Hedequist et al. Se in-
formó de forma retrospectiva sobre 26 infecciones crónicas en 
las que la curación solo se logró después de la extracción de los 
implantes con un tratamiento previo sin éxito con retención de 
los implantes [12]. En seis pacientes, fue necesaria la reimplan-
tación de la instrumentación debido a la progresión de la de-
formidad subyacente (progresión de la curva). La extracción del 
implante conlleva el riesgo de colapso del disco, falta de fusión, 
pérdida de lordosis normal y pseudoartrosis [3,13], que deben 
considerarse.

No hay recomendaciones sobre si solo se debe quitar la instru-
mentación dorsal o la caja intersomática para un tratamiento exi-
toso. Además, no existen ensayos clínicos prospectivos que compa-
ren la extracción versus la retención del implante en infecciones 
crónicas. Lall et al. resumen de manera adecuada las modalidades 
tratamiento para la infección profunda tras la instrumentación es-
pinal [14].
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PREGUNTA 4: ¿Cuáles son las indicaciones para la retención del implante o la extracción de 
implante en las infecciones de la columna?

RECOMENDACIÓN: En las infecciones tempranas o agudas, el desbridamiento con retención del implante podría ser posible y siempre debería 
favorecerse, ya que la extracción del implante conlleva un gran riesgo de no fusión a pesar del riesgo de infecciones crónicas de bajo grado con 
posible aflojamiento del implante. En las infecciones tardías, se recomienda la extracción si es posible.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 7%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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La evidencia apoya el desbridamiento y la retención de implantes 
en infecciones tempranas asociadas a implantes. En las infecciones 
de la columna tardías asociadas a implantes, la evidencia favorece 
la eliminación del implante seguido de un ciclo de antibióticos. 
Incluso si existe una fusión sólida, puede producirse una pérdida 
significativa de corrección, lo que plantea la cuestión de si el recam-
bio del implante en un tiempo sería adecuado [1]. Se ha establecido 
que colocar instrumentación espinal en una columna infectada es 
seguro cuando es necesario  para la estabilidad de la columna  y la 
erradicación de la infección, con tasas bajas de recurrencia y reope-
ración [2]. Faltan datos sobre el recambio del implante en un tiempo 
en infecciones profundas con instrumentación.

La infección después de la artrodesis vertebral instrumentada 
puede resultar en una morbilidad significativa para el paciente, lo 
que resulta en una hospitalización prolongada, dolor crónico y la 
necesidad de una cirugía de revisión. Además de la morbilidad, el 
impacto económico de este tipo de infección en el sistema de salud 
y el paciente no puede dejar de afirmarse. Se han identificado varios 
factores de riesgo asociados con el desarrollo de la infección del si-
tio quirúrgico (ISQ) después de la artrodesis instrumentada [2–4]. 
El tratamiento de la infección superficial generalmente consiste en 
antibióticos orales o intravenosos (IV), con intervención quirúrgica 
reservada para el fracaso del tratamiento médico, infecciones sinto-
máticas profundas o drenaje de heridas con compromiso de tejidos 
blandos. El tratamiento de las infecciones profundas se complica 
quirúrgicamente por la presencia de instrumentación vertebral. La 
erradicación de la infección es el objetivo principal de la cirugía, sin 
embargo, la eliminación prematura de la instrumentación puede 
causar dolor, pseudoartrosis y deformidad [5–7].

Se han publicado varias series que ilustran el tratamiento exito-
so de la infección de la herida profunda con  lavado y desbridamien-
to y la retención de la instrumentación original [8–14]. Picada et al. 
publicado en una serie de 26 pacientes con infección después de 
procedimientos espinales instrumentados, con 24 (92,3%) tratados 
exitosamente con desbridamiento quirúrgico, antibióticos intrave-
nosos, optimización de la nutrición y cierre secundario primario o 
tardío [13].

Kowalski et al. Revisó retrospectivamente el manejo de 81 pa-
cientes con infecciones después de instrumentación espinal. Las 
cohortes se definieron por infección temprana y tardía [9]. De los 
pacientes con infección de inicio temprano, 28 de 30 fueron tratados 
con lavado y desbridamiento y retención del implante con una pro-
babilidad pronosticada de éxito del tratamiento en dos años, siendo 
el 71%, mientras que los pacientes con infecciones de inicio tardío 
requirieron la eliminación del implante  para lograr un 84% de pro-
babilidad de éxito del tratamiento, a los dos años. Maruo et al. revisó 
retrospectivamente una serie de 225 pacientes consecutivos con ISQ 
después de la cirugía de la columna vertebral [10]. De ellos, 126 o 76% 
fueron tratados exitosamente con desbridamiento quirúrgico, trata-

miento con antibióticos por vía intravenosa y retención de la instru-
mentación  El fracaso de esta estrategia de tratamiento se asoció con 
infección tardía, construcciones largas con fijación pélvica, identifi-
cación de Propionibacterium acnes e infección poli-microbiana.

Núñez-Pereira et al. publicado en una serie de 43 pacientes con-
secutivos con ISQ tratados con desbridamiento quirúrgico y trata-
miento antibiótico dirigido con retención de la instrumentación 
original [11]. En un seguimiento de 26 meses, 10 pacientes (23,3%) fra-
casaron, lo que requirió la extracción del implante  o fallecieron. El 
análisis multivariado encontró un fracaso del tratamiento asociado 
con sepsis e instrumentaciones largas (> tres niveles fusionados). To-
minaga et al. publicó una serie retrospectiva de 16 pacientes consecu-
tivos que desarrollaron ISQ después de la instrumentación de la co-
lumna vertebral durante un período de ocho años [15]. Doce de los 16 
casos (75%) fueron tratados exitosamente con retención del implan-
te con fracasos asociados con construcciones instrumentadas largas, 
cirugía espinal previa, hemoglobina preoperatoria baja, creatinina 
preoperatoria alta y aislamiento  de Staphylococcus aureus resistente 
a la meticilina (SARM). DiPaola et al. desarrolló un modelo predic-
tivo que determina la necesidad de procedimientos de irrigación y 
desbridamiento únicos frente a múltiples para erradicar con éxito 
la infección espinal posquirúrgica [8]. Los autores identificaron cul-
tivos positivos para SARM, bacteriemia, injerto óseo no autógeno 
y diabéticos como factores predictivos de la necesidad de procedi-
mientos de desbridamiento múltiple. El cierre asistido por sistemas 
de presión negativa (NPWT) se puede usar para ayudar a facilitar la 
cicatrización de la herida después de la irrigación y el desbridamien-
to con retención del implante para la infección espinal [16].

Hay varios estudios que ilustran el manejo exitoso de la ISQ des-
pués de la instrumentación espinal con desbridamiento quirúrgi-
co, terapia con antibióticos por vía intravenosa y cierre secundario 
primario o tardío. Los factores consistentemente asociados con el 
fracaso del tratamiento incluyeron infección tardía, construcciones 
largas con fijación pélvica, aislamiento de C. acnes/SARM y bacterie-
mia. Es probable que los pacientes con estas características deban 
retirar el implante además del desbridamiento quirúrgico. Pueden 
requerirse múltiples procedimientos de desbridamiento para tratar 
con éxito la infección, que puede ser asistida por el uso de un sistema 
de presión negativa para heridas.
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PREGUNTA 5: ¿Existe un rol para el cambio del implante en un tiempo en presencia de infecciones 
de la columna?

RECOMENDACIÓN: No hay datos suficientes sobre el cambio del implante en un tiempo en presencia de una infección de la columna vertebral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).
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Después de la cirugía, las heridas generalmente se cierran de manera 
primaria. Los métodos alternativos para el cierre de la herida inclu-
yen el cierre secundario y el cierre primario retardado. El cierre se-
cundario es cuando se deja que las heridas se cierren naturalmente 
por sí mismas. El cierre primario retardado (DPC, por sus siglas en 
inglés), una combinación de cierre secundario y primario, es cuando 
la herida se limpia y se deja abierta hasta que se controla la infección, 
seguida del cierre quirúrgico de la herida. El cierre primario diferido 
solo se usa en ocasiones, típicamente involucrando lesiones traumá-
ticas contaminadas.

En su estudio prospectivo aleatorizado, Singh et al. encontraron 
que los pacientes que sufrían un retraso en el cierre primario de las he-
ridas abdominales contaminadas relacionadas con la perforación de 
las vísceras huecas tenían tasas de infección más bajas (17,5%) y estadías 
hospitalarias más cortas (18,1 días) en comparación con los pacientes 
sometidos a cierre primario (42.5% de infección y 20.7 días) [1] . Chiang 
et al. encontró un resultado similar para el tratamiento de la apendici-
tis perforada. Los pacientes asignados al azar al cierre primario tuvie-
ron una tasa de infección del 38,9% y una estadía de 8,4 días, mientras 
que los pacientes asignados al azar al cierre primario diferido tuvieron 
una tasa de infección del 2,9% y una estadía de 6,3 días [2].

También se ha demostrado que el DPC no produce problemas 
a largo plazo y no se asocia con una mayor incidencia de complica-
ciones en los pacientes pediátricos con trasplante hepático [3]. Los 
cirujanos ortopédicos están familiarizados con el DPC en el contexto 

de las heridas por fasciotomía en pacientes con síndrome comparti-
mental cuando se utiliza el cierre primario retardado [4,5].

Sin embargo, no hay estudios de alto nivel relacionados con el 
papel del DPC en la cirugía de columna. En ausencia de evidencia 
concreta, y al tomar prestado de la cirugía general y otros campos de 
la ortopedia, consideramos que el cierre primario de una herida es el 
método preferido para tratar los problemas de la herida en pacien-
tes operados de  columna con problemas de la herida quirúrgica. Sin 
embargo, puede haber circunstancias en las que el cierre primario 
de la herida no sea posible o preferido. Esto puede incluir pacientes 
con heridas traumáticas muy contaminadas, pacientes con drenaje 
persistente de heridas cuando los intentos de abordar el drenaje han 
fracasado y en pacientes con pérdida severa de tejidos blandos cuan-
do no es posible el cierre primario.
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3.4. TRATAMIENTO: CUIDADO DE HERIDAS

Autores: Carles Pigrau, Gregory Schroeder

PREGUNTA 1: ¿Las heridas infectadas deben someterse a un cierre primario o un cierre de dos etapas?

RECOMENDACIÓN: La práctica recomendada actual para las heridas de la columna sigue siendo el cierre primario en la mayoría de las infec-
ciones postoperatorias. Sin embargo, puede haber circunstancias en las que el cierre primario de la herida no sea posible o preferido. Esto puede 
incluir pacientes con heridas traumáticas muy contaminadas, pacientes con drenaje persistente de heridas cuando los intentos para controlarlo 
han fracasado o pacientes con pérdida severa de tejidos blandos cuando no es posible el cierre primario.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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Existen múltiples factores de riesgo para las complicaciones de la 
herida después de la cirugía de la columna vertebral, incluida la dia-
betes, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la resección del 
neoplasia con escisión de tejidos blandos significativos y radiación 
previa. Además, la infección a menudo se complica por la pérdida 
de tejido blando y la escasa viabilidad del tejido, lo que conduce a 
una incapacidad para cerrar la herida en general, lo que resulta en 
un implante expuesto [1,2].

Incluso si la herida se puede cerrar principalmente o después de 
la terapia de NPWT, es importante reconocer que todavía existen los 
mismos factores que llevaron a la infección y la dehiscencia de la he-
rida en primer lugar [3]. Con ese fin, los colgajos musculares locales 
o vascularizados ofrecen múltiples ventajas sobre el cierre simple de 
la herida o el cierre primario retardado. Se ha demostrado que los 
colgajos musculares aumentan el flujo sanguíneo y el suministro de 
oxígeno, y disminuyen la carga bacteriana [4–6].

Parece racional que las heridas que no pueden cerrarse por com-
pleto debido a grandes defectos de tejidos blandos con instrumen-
tación expuesta o que no se cierran después de la terapia NPWT son 
indicaciones razonables para la cobertura del colgajo. Sin embargo, 
la indicación absoluta de la cobertura del colgajo después del desbri-
damiento de la herida en una herida por lo demás que se puede ce-
rrar, aún no está clara. Varios autores sostienen que sigue siendo una 
opción razonable en comparación con el riego y el desbridamiento 
con cierre primario inmediato o retrasado.

Dumanian et al. revisaron su experiencia con la cobertura de col-
gajo para heridas espinales [7]. Quince pacientes en su grupo tenían 
dehiscencia o infección postoperatoria de la herida, con 12 pacientes 
con instrumentación expuesta. Fueron tratados con una cobertura 
local inmediata del colgajo o con dos o tres días de cambios de apó-
sito seguidos de la cobertura del colgajo. De los 14 pacientes supervi-
vientes, 13 tenían heridas curadas en el seguimiento final, y ninguno 

requirió la extracción del implante. Un paciente con tratamiento 
con corticoides crónicos/inmunosupresión tuvo una infección per-
sistente tratada con antibióticos supresores crónicos.

Chieng et al. realizó una revisión sistemática sobre el uso de col-
gajos para el tratamiento de las complicaciones de la herida [8]. Si 
bien varios informes de casos y series retrospectivas presentan da-
tos de apoyo, los autores señalan que confiar en los datos es difícil ya 
que no existe evidencia de nivel 1 o nivel 2. Además, hay una falta de 
estudios comparativos que analicen directamente la cobertura del 
colgajo versus las técnicas tradicionales de cierre de heridas.
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PREGUNTA 2: ¿Cuál es la indicación de colgajos de avance muscular en pacientes con infecciones 
de la columna vertebral?

RECOMENDACIÓN: Los colgajos de avance muscular son útiles para ayudar a cerrar heridas con instrumentación expuesta, así como para aquellos 
en los que fracasan el tratamiento local/terapia con sistemas de presión negativa (NPWT) y para ayudar a mejorar la erradicación de la infección.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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1: Irrigación versus no irrigación

Ningún ensayo controlado aleatorio (ECA) o estudios observaciona-
les han comparado la irrigación de la herida por incisión con solu-
ción salina normal versus ninguna irrigación en la cirugía de colum-
na limpia.

Un estudio observacional retrospectivo que evaluó 1.831 proce-
dimientos de fusión intersomática lumbar posterior (PLIF) demos-
tró un riesgo significativamente mayor de ISQ sin irrigación ósea 
local en comparación con aquellos con irrigación ósea local en el 
análisis multivariado (odds ratio (OR): 5.248, p = 0,001) [ 1]. Dos estu-
dios observacionales retrospectivos no demostraron una asociación 
significativa entre la irrigación entre cuerpos vertebrales la ISQ en 
comparación con la ausencia de irrigación entre cuerpos en aquellos 
sometidos a PLIF y microdiscectomía lumbar [1,2].

2: Volumen óptimo, tipo y frecuencia de irrigación para 
cirugía de columna limpia

Ningún ECA ha comparado la cantidad de solución salina normal 
para la irrigación para prevenir la ISQ en la cirugía de columna. Un 
estudio observacional que incluyó 223 operaciones espinales conse-
cutivas en un solo hospital universitario demostró una asociación 
significativa con la prevención de ISQ (OR 0,08, 95%, intervalo de 
confianza (IC) 0,01 a 0,61) con una cantidad suficiente de solución sa-
lina (media > 2,000 ml por hora comparada con < 1.000 ml por hora) 
en un análisis multivariado [3].

Ningún ECA o estudio observacional ha comparado la frecuen-
cia de irrigación para prevenir ISQ en cirugía de columna.

Una evidencia de muy baja calidad de dos estudios observacio-
nales demostró un beneficio del lavado pulsátil en comparación 
con el riego con jeringa con solución salina normal [4,5]. Un estu-

dio mostró una ventaja de disminuir la tasa de contaminación de la 
herida en los procedimientos quirúrgicos PLIF (OR: 6,35, p = 0,046) 
[4]. Otro estudio mostró una disminución significativa de la infec-
ción postoperatoria en diez veces (11% [28/261] frente a 0.7% [2/263], 
p < 0,001) mediante el uso de irrigación pulsátil con profilaxis con 
vancomicina y ceftazidima para cirugías de fusión posterior en ado-
lescentes Pacientes con escoliosis idiopática [5].

3 y 4: Solución óptima para cirugía limpia de columna

Existe evidencia de calidad moderada de dos ECA y dos estudios ob-
servacionales que demuestran que la irrigación con povidona con 
yodo tiene un beneficio significativo en la reducción del riesgo de 
ISQ en pacientes con incisiones quirúrgicas principalmente cerra-
das en comparación con la irrigación con suero salino normal [6–9]. 
En un ECA que se centró en la fusión postero-lateral lumbosacra ins-
trumentada primaria realizada por el mismo cirujano, la ISQ fue sig-
nificativamente más baja en aquellos que se sometieron a una irriga-
ción con povidona yodada al 0,35% en comparación con la irrigación 
con solución salina normal (0% [0/120] contra 4,8% [6/124], p = 0.029), 
sin diferencias significativas en la tasa de fusión, la cicatrización de 
heridas, la mejora de la puntuación del dolor, la puntuación de la 
función y la capacidad ambulatoria [6].

En otro ECA que se centró en la cirugía de la columna vertebral, 
la ISQ fue significativamente más baja en aquellos que se sometieron 
a una irrigación con povidona yodada al 0,35% en comparación con 
la irrigación con solución salina normal (0% [0/208] vs. 3,4% [7/206], 
p = 0,0072) [7]. En un estudio observacional que comparó antes y 
después de la aplicación de la combinación de 0,3% de irrigación 
con betadine asociado con vancomicina (VCM) en polvo dentro de 
la herida (1 g), la incidencia de ISQ disminuyó significativamente 
después de la intervención (1,3% [15/1.173] vs. 2,4 % [30/1.252], p = 0,042) 
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PREGUNTA 3: ¿Cuál es la solución de irrigación óptima (volumen, tipo y frecuencia) durante los 
casos de cirugía de columna limpia o infectada?

RECOMENDACIÓN:

1.	 No hay pruebas suficientes para recomendar a favor o en contra de la irrigación con solución salina normal antes del cierre con el fin de pre-
venir la infección del sitio quirúrgico (ISQ) en una cirugía de columna limpia.

2.	 No hay pruebas suficientes para respaldar las recomendaciones sobre el volumen, el tipo y la frecuencia óptimos de irrigación para prevenir 
el ISQ en una cirugía de columna limpia.

3.	 Considere el uso de irrigación con una solución acuosa de povidona yodada antes del cierre con el fin de prevenir la ISQ en una cirugía de 
columna limpia.

4.	 No hay pruebas suficientes para recomendar a favor o en contra de la clorhexidina y la solución con antibióticos para la irrigación de heridas 
incisionales con el propósito de prevenir la ISQ en una cirugía de columna limpia.

5.	 No hay pruebas suficientes para recomendar una solución específica (volumen, tipo y frecuencia) para el riego en la cirugía de columna ver-
tebral infectada.

NIVEL DE EVIDENCIA:

1.	 Consenso
2.	 Limitado
3.	 Moderado
4.	 Consenso
5.	 Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 73%; en desacuerdo: 7%; abstención: 20% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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con un efecto protector en el análisis multivariado (OR 0,23; IC del 
95%: 0,06-0,86; p = 0,0287) [8]. En otro estudio observacional que in-
volucró 950 cirugías espinales que compararon antes y después de la 
aplicación de povidona-yodo y el riego con solución de peróxido de 
hidrógeno, los irrigados con povidona-yodo y solución de peróxido 
de hidrógeno tuvieron menos probabilidades de desarrollar ISQ en 
comparación con el período previo a la intervención (0% [0/490] vs. 
1,5% [7/460]) [9].

Ningún ECA o estudio observacional ha comparado la clorhexi-
dina o la solución con antibióticos para la irrigación con solución 
salina para prevenir la ISQ en la cirugía de columna.

5: Irrigación óptima para cirugía espinal infectada

Ningún ECA o estudio observacional ha comparado la irrigación in-
cisional de heridas con ninguna irrigación en la cirugía de columna 
infectada.
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Los estudios en animales han demostrado que la presión subatmos-
férica mejora el entorno local de la herida a través de efectos direc-
tos e indirectos. La presión subatmosférica acelera la cicatrización y 
reduce el tiempo de cierre de la herida y la incidencia de infeccio-
nes de la herida [1,2]. NPWT elimina el líquido intersticial y mejora 
el drenaje linfático y el flujo microvascular de sangre. Aumenta el 
suministro de oxígeno y nutrientes en la herida, facilita la elimina-
ción de subproductos metabólicos, aumenta la formación de tejido 
de granulación y, en última instancia, acelera la cicatrización de la 
herida. Además, al aislar la herida del entorno circundante, el NPWT 
puede reducir la colonización de la herida por bacterias y evitar la 
sobreinfección, particularmente en áreas con altos índices de con-
taminación de la piel, como el área perineal y la zona lumbar de la 
columna vertebral.

Los estudios predominantemente observacionales, pero tam-
bién los ensayos pequeños (evidencia de baja calidad), han sugerido 
que las tasas de infección del sitio quirúrgico (ISQ) pueden ser más 
bajas si se usa NPWT en lugar de los apósitos para heridas conven-
cionales [3]. En un metanálisis de seis ensayos controlados aleatorios 
que incluyeron una revisión sistemática, se observó que el riesgo de 
ISQ se redujo cuando se usó NPWT (cociente de probabilidad 0,56; 
IC del 95%: 0,32 a 0,96) en procedimientos limpios y contaminados. 

Sin embargo, los resultados ya no fueron significativos para la ci-
rugía ortopédica/traumatológica [3]. En un metanálisis Cochrane 
que comparó NPWT con otros tipos de vendajes para heridas con 
drenaje persistente en pacientes con injerto de piel, en pacientes 
ortopédicos sometidos a artroplastia y pacientes con cirugía gene-
ral/traumatología, se concluyó que no hay pruebas de la eficacia de 
la NPWT en la curación completa de las heridas que se espera curen 
por intención primaria [4] Una revisión sistemática actualizada en 
pacientes con traumatismo concluyó que, según los estudios obser-
vacionales disponibles, el NPWT [5] era seguro y mostró una eficacia 
comparable a los apósitos estándar [6]. Las principales ventajas clí-
nicas de la NPWT en los pacientes con traumatismos son su facilidad 
de aplicación, la disminución del número de cambios de apósito y la 
reducción de la complejidad de los procedimientos reconstructivos 
posteriores [7–11].

En una revisión sistemática de 2013 de NPWT para las heridas de 
la columna vertebral, no se encontraron ensayos clínicos aleatorios 
que abordaran el uso de la NPWT para tratar la curación de heridas 
o ISQ de la columna vertebral, ni como tratamiento profiláctico de 
las heridas para prevenir la ruptura de la herida y la infección [12]. La 
duración de la terapia NPWT y el número de procedimientos de des-
bridamiento e irrigación realizados antes de la operación definitiva 
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PREGUNTA 4: ¿Es efectiva la terapia con presión negativa para heridas (NPWT, por sus siglas en 
inglés) efectiva en el tratamiento de heridas que se dejan curar por intención secundaria?

RECOMENDACIÓN: No hay evidencia de que el NPWT sea superior a los cambios de apósito estándar convencional en el tratamiento de heridas 
que se dejan curar por intención secundaria.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 60%; en desacuerdo: 20%; abstención: 20% (supermayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •



740 Parte IV Columna vertebral

de cierre de la herida fueron variables. Después de esta revisión, un 
estudio adicional no comparativo [12] mostró los beneficios de esta 
terapia entre solo 6 de 317 infecciones después de la cirugía para la 
estenosis de canal. Se realizó un promedio de 5.1 procedimientos de 
desbridamiento e irrigación antes de la operación definitiva de cierre 
de la herida. Los vendajes de cierre asistidos por vacío se cambiaron 
a intervalos de 3 días y la duración media fue de 15 días (rango 9-24).

Después de la revisión publicada en 2013, solo un estudio de co-
horte longitudinal abordó el uso de NPWT como terapia profiláctica 
para las heridas de la columna vertebral. Se trata de un estudio lon-
gitudinal retrospectivo bien diseñado que incluye a 160 pacientes 
adultos con deformidad de la columna toraco-lumbar que se some-
ten a una fusión toraco-lumbar multinivel [13]. Se observó una dis-
minución del 50% en la incidencia de dehiscencia de la herida en la 
cohorte NPWT (46 casos) en comparación con la cohorte no NPWT 
(114 pacientes) y la incidencia de ISQ postoperatoria fue significativa-
mente menor (10.6% frente a 14,9%, p = 0,04).

En conclusión, el uso profiláctico de NPWT puede reducir signi-
ficativamente la dehiscencia de la herida y la infección de la herida 
después de las fusiones largas de la columna toracolumbar. No hay 
evidencia adicional que aborde la superioridad de la terapia NPWT 
en comparación con los apósitos estándar. El NPWT es seguro en los 
casos sin fugas durales, es fácil de aplicar y disminuye el número de 
cambios de apósito y reduce la complejidad del cierre de la herida. 
Todos estos factores favorecen su uso en casos seleccionados.
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