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SEccION 1

PREVENCION

1.1. PREVENCION: PRINCIPIOS GENERALES

Autores: Steven Schmitt, Christopher Kepler

PREGUNTA 1: ;Qué se puede hacer si ocurre una contaminacion inadvertida durante la cirugia

instrumentada de la columna vertebral?

RECOMENDACION: No hay datos que apoyen una estrategia particular para prevenir la infeccién después de la contaminacién inadvertida de

los implantes en columna vertebral.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Si se dejan sin cubrir en el quiréfano, 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 contaminaciéon involuntaria. En estudios en animales, se
ha demostrado que la tobramicina en polvo reduce la infeccién
en la cirugia de la columna vertebral contaminada y se ha de-
mostrado que la vancomicina en polvo reduce la infeccién en
la cirugia de la rodilla contaminada [2,3]. Al menos uno sugiere
que el manejo de la contaminacién involuntaria debe indivi-
dualizarse segn la situacion clinica y el estadio de la cirugia,
y muchos cirujanos se muestran reacios a proceder con la ciru-
gia con implantes si se ha producido contaminacién. Algunos
expertos recomiendan el lavado intraoperatorio con soluciones

que contengan antibiéticos, aunque sin datos que les apoyen
(comunicacién personal).
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Autor: Maja Babic

PREGUNTA 2: ;como deben manejarse los pacientes de cirugia de columna con diarrea

postoperatoria?

RECOMENDACION: La diarrea se puede controlar de manera estdndar con atencién cuidadosa al sitio quirtrgico.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

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

JUSTIFICACION

La diarrea postoperatoria representa un riesgo de contaminacion
de la incisiéon quirdrgica. Mantener un sitio quirargico limpio y
seco es crucial. La diarrea postoperatoria es generalmente autoli-
mitada, pero las etiologias 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 estandar para tratar la
diarrea, incluidalainterrupciéon de medicamentos (antibiéticos),
aumentar el contenido de fibra y utilizar agentes antisecretores

(es decir, subsalicilato de bismuto) y antimotilidad (es decir, lo-
peramida) También debe utilizarse una rehidratacion electroliti-
ca equilibrada. El uso de probiéticos y prebidticos se puede usar
en casos de enfermedades post-antibioticas asociadas [1].

REFERENCIAS

[1]  Riddle MS, DuPont HL, Connor BA. ACG Clinical Guideline: diagnosis,
treatment, and prevention of acute diarrheal infections in adults. Am |
Gastroenterol. 2016;111:602-622. d0i:10.1038/ajg.2016.126.
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1.2. PREVENCION: ANTIMICROBIANOS

Autores: Alexander Montgomery, Rajesh Mangattil

PREGUNTA 1: ;Hay alguin papel para los antibidticos orales en la prevencion de infecciones en
pacientes con drenajes después de una cirugia de columna?

RECOMENDACION: No existe evidencia para el uso de antibiéticos orales profilécticos en pacientes con drenajes después de una cirugia de columna.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

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

JUSTIFICACION

Se ha informado que la incidencia de infeccién del sitio quirtirgico
en columna vertebral (ISQ, por sus siglas en inglés) es de 0,7-16%
[1-3]. Los drenajes quirtrgicos se utilizan en la cirugia de la columna
vertebral para evitar el riesgo de una formaciéon de hematoma que
conduce a un posible déficit neurolégico [4]. Los drenajes mante-
nidos durante un periodo prolongado han demostrado tener una
mayor tasa de contaminacién bacteriana [5]. Sin embargo, no se ha
demostrado que el uso de un drenaje esté asociado con el desarrollo
de ISQ_de inicio tardio [6,7]. Por lo tanto, el uso de drenajes reduce
el drenaje de la herida y, en consecuencia, disminuye las tasas de in-
feccion [8,9]. La cobertura de antibiéticos profilacticos durante 24
horas se ha convertido en el protocolo estandar después de los pro-
cedimientos ortopédicos [10].

Desde la primera revision sistematica sobre medidas profilacti-
cas contra la ISQvertebral 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 metodoldgica inferior con gran heterogeneidad [12].

Solo hubo un estudio prospectivo aleatorizado que no mostré6
diferencias significativas en las tasas de infeccion entre los pacien-
tes que recibieron cobertura de antibidticos profilacticos durante 24
horas o durante todo el periodo en que se utilizé el drenaje. Este estu-
dio fue sobre fracturas toracolumbares. No estaba claro si la cobertu-
ra de antibiéticos se administr6 por via oral o parenteral [13]. En una
revision de 560 casos con el uso de drenaje por succién cerrado en
descompresiones lumbares de un solo nivel, Kanayama et al. no reco-
gieron informacién sobre el uso de antibiéticos profilacticos orales
[14]. Del mismo modo, una revisién sistematica 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 quirtrgicas, abordajes y definiciones
de ISQ. Encontraron pruebas sélidas de que el drenaje con succién
cerrada no afecta las tasas de ISQ, pero no mencionaron el uso de la
terapia antibiotica oral profilactica [15].

Hubo muchos estudios que evaluaron los factores de riesgo para
las complicaciones de la herida después de la cirugia de la colum-
na vertebral [16-18]. Para estos autores, los estudios anteriores estan
obsoletos, con muy poca contribucién o relevancia. Un algoritmo
de tratamiento por etapas para las infecciones de la columna verte-
bral no especificé ni abordé la indicacion de los antibidticos orales
para prevenir la infeccion en heridas con drenaje [19]. Un estudio
retrospectivo reciente atribuyé el tiempo y el volumen de drenaje a
los factores de riesgo de ISQ después de la cirugia lumbar. No hubo
ninguna referencia directa al impacto de los antibiéticos orales o pa-
renterales en su estudio [13,20].

Una revision sistematica basada en la evidencia incluy6 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
cirugia de columna [17]. En su revision sistematica y metaanalisis de
drenajes de heridas en cirugia de descompresion lumbar no instru-
mentada, Davidoff et al. incluyeron 5327 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 tenia antibioticos orales profilacticos [21]. Ho et
al. publicaron una revision retrospectiva de 70 pacientes que se ha-
bian sometido a una discectomia lumbar de un solo nivel. Ellos su-
girieron que los drenajes quirtrgicos no aumentan el riesgo de ISQ_
y que los cultivos de la punta de drenaje permiten la deteccion de la
infeccion postoperatoria en una etapa muy temprana. Encontraron
que esto conduciria a un inicio mas rapido del tratamiento con an-
tibioticos [22].

Aparte de un estudio aleatorizado prospectivo que sugiri6 que
no hubo diferencias en las tasas de infeccién, no hay estudios que
vinculen directamente el papel de los antibiéticos orales en la pre-
vencion de la infeccién en pacientes que usaron drenajes después
de la cirugia de columna [13]. Por lo tanto, en ausencia de evidencia
constatable, solo se puede hacer una recomendacién de consenso
basada en la opinién clinica.

REFERENCIAS

[1]  Glassman SD, Dimar JR, Puno RM, Johnson JR. Salvage of instrumental
lumbar fusions complicated by surgical wound infection. Spine (Phila Pa
1976).1996 Sep 15;21(18):2163-2169.

[2]  Stone PW.Economic burden of healthcare-associated infections: an American
perspective. Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Res. 2009;9(5):417-422.

[3] Whitehouse |D, Friedman ND, Kirkland KB, Richardson W], Sexton DJ.
The impact of surgical-site infections following orthopedic surgery at a
community hospital and a university hospital: adverse quality of life, ex-
cess length of stay, and extra cost. Infect Control Hosp Epidemiol. 2002
Apr;23(4):183-189.

[4] Kou ], Fischgrund |, Biddinger A, Herkowitz H. Risk factors for spi-
nal epidural hematoma after spinal surgery. Spine (Phila Pa 1976).
2002;27(15):1670-1673.

[5]  Drinkwater CJ, Neil M]. Optimal timing of wound drain removal following
total joint arthroplasty. ] Arthroplasty. 1995 Apr;10(2):185-189.

[6] Ho C, Sucato DJ, Richards BS: Risk factors for the development of delayed
infections following posterior spinal fusion and instrumentation in adoles-
cent idiopathic scoliosis patients. Spine (Phila Pa 1976 ). 2007;32:2272-2277.

[7]  Sankar B, Ray P, Rai ]. Suction drain tip culture in orthopaedic surgery: a
prospective study of 214 clean operations. Int Orthop. 2004 Oct;28(5):311-
314. Epub 2004 Aug 14.

[8]  Massie B, Heller |G, Abitbol J], McPherson D, Garfin SR. Postoperative poste-
rior spinal wound infections. Clin Orthop Relat Res. 1992 Nov;(284):99-108.

[9] Ho C, Sucato DJ, Richards BS. Risk factors for the development of de-
layed infections following posterior spinal fusion and instrumenta-
tion in adolescent idiopathic scoliosis patients. Spine (Phila Pa 1976).
2007;32(20):2272-2277.

[10] Prokuski L. Prophylactic antibiotics in orthopaedic surgery. ] Am Acad Or-
thop Surg. 2008 May;16(5):283-293.



Seccion 1 Prevencion 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 Pa1976).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. ] 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] YaoR,TanT, Tee JW, Street |. Prophylaxis of surgical site infection in adult
spine surgery: a systematic review. | Clin Neurosci. 2018;52:5-25. doi:
10.1016(j.jocn.2018.03.023.

[16] Piper KF, Tomlinson SB, Santangelo G, Van Galen |, 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.
] 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 |. 2013;22(3):605-615.

[19] StierC, Stoftel M, Hecker |, Ringel F, Meyer B. A staged treatment algorithm
for spinal infections. ] 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 |D, Traynelis VC. Preservation of spinal instrumenta-
tion after development of postoperative bacterial infection in patients
undergoing spinal arthrodesis. | 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. ] 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? | Spinal Disord Tech.
2017;30(8):356-359.

Autores: Robert Sawyer, Joseph Weistroffer, Anna White

PREGUNTA 2: ;Hay un papel para la inclusion de gentamicina a los antibiéticos profilacticos
perioperatorios en la cirugia de columna vertebral?

RECOMENDACION: No, nuestra recomendacion es EN CONTRA de la inclusién de gentamicina para la profilaxis perioperatoria en la cirugia de
columna. No hay datos que sugieran que la adicién de gentamicina a los regimenes de antibioticos profilacticos perioperatorios sistémicos dismi-
nuya la tasa de infecciones postoperatorias, y hay pruebas soélidas de que estd asociada a efectos secundarios (es decir, nefrotoxicidad). La cuestion

del uso de gentamicina local/tdpica esta sin resolver.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

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

JUSTIFICACION

El uso de gentamicina para expandir la actividad gramnegativa para
la profilaxis antimicrobiana perioperatoria en cirugia de columna
vertebral se ha considerado durante décadas, aunque faltan datos
de resultados positivos para esta practica. Pons et al. informé sobre
un estudio aleatorizado, ciego, de 826 pacientes sometidos a proce-
dimientos neuroquirargicos, incluida la cirugia de la columna ver-
tebral, y encontré tasas similares de infeccién del sitio quirtrgico
(ISQ) para aquellos asignados a ceftizoxima o vancomicina y gen-
tamicina [1]. Ramo et al. inform¢ sobre un analisis multivariante de
428 pacientes de fusion vertebral posterior y encontré que la adicion
de un aminoglucésido no disminuyé la tasa de ISQ]2]. En una pobla-
cién mixta de mas de 11.000 pacientes de cirugia ortopédica tratados
durante mas de 5 afios en el Reino Unido, Walker et al. no observaron
diferencias en las tasas de ISQ durante un periodo en el que se admi-
nistré una combinacién de flucloxacilina y gentamicina para la pro-
filaxis en comparacién con una en la que la amoxicilina-clavuldnico
fue el régimen profilactico de eleccion [3].

La asociacion de la profilaxis con aminoglucésidos (incluso en
dosis Ginicas) para la cirugia ortopédica y la insuficiencia renal aguda
(IRA) ha sido bien documentada. Dubrovskaya et al. revisaron a mas
de 4,000 pacientes que se sometieron a cirugia ortopédica, compa-
rando los que recibieron una dosis tinica de gentamicina combinada
con otro antibidtico con los que recibieron solo profilaxis sin ami-
noglucésidos. Aunque para todos los pacientes la adicién de genta-
micina no se asoci6 con el IRA, la gentamicina se asoci6 con una tasa
estadisticamente significativamente mayor de IRA para aquellos
sometidos a cirugia de columna [4]. Bell et al. informé sobre una
iniciativa escocesa en la que la profilaxis quirdrgica de rutina cam-
bié de cefuroxima a flucloxacilina y gentamicina (dosis tnica) entre

2006 y 2010. Entre los 7.666 pacientes que se sometieron a cirugia
ortopédica, el régimen que contenia gentamicina se asocié con una
incidencia 94% mas 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-clavulanico, solo se
asocid con una reduccién del 63% en la IRA postoperatoria [3].

Se han publicado dos metaanalisis sobre la asociacién 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 cirugia. El riesgo de insuficiencia renal posto-
peratoria fue mayor en el grupo de gentamicina, especialmente en
aquellos sometidos a cirugia ortopédica [6]. Srisung et al. analiza-
ron 11 estudios con 18354 pacientes que compararon los regimenes
de profilaxis quirdrgica con gentamicina frente a la ausencia de
gentamicina. Mediante el uso de modelos de efectos aleatorios, la
profilaxis con gentamicina en la cirugia ortopédica se asocié 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 tépica o local
son limitados. En un estudio de un solo centro, van Herwijnen et al.
informaron una tasa mas alta de ISQ_en pacientes sometidos a ciru-
gia de escoliosis que recibieron lavado de las incisiones con genta-
micina versus povidona yodada [8]. Por otro lado, Borkhuu et al. in-
formoé sobre 220 nifos sometidos a fusion vertebral y encontré una
reduccion de cuatro veces en la ISQ para aquellos tratados con aloin-
jerto 6seo impregnado con gentamicina [9]. Han et al. analizaron
retrospectivamente a 399 pacientes sometidos a cirugia de columna
vertebral. Entre los pacientes a los que se les aplicé una esponja de
colageno impregnada con gentamicina en la incisién, la tasa de ISQ_
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fue del 0,8%, en comparacién con el 5% de los tratados sin la esponja
[10]. En este momento, sin embargo, dada la variabilidad en los mé-
todos de aplicaciéon informados para la gentamicina local y el peque-
no nimero de pacientes estudiados, no se puede recomendar el uso
rutinario de la gentamicina topica.

REFERENCIAS

[1]  Pons VG, Denlinger SL, Guglielmo BJ, Octavio |, Flaherty |, Derish PA, et
al. Ceftizoxime versus vancomycin and gentamicin in neurosurgical pro-
phylaxis: a randomized, prospective, blinded clinical study. Neurosurgery
1993;33:416—422; discussion 422-423.

[2] Ramo BA, Roberts DW, Tuason D, McClung A, Paraison LE, Moore HG, et
al. Surgical site infections after posterior spinal fusion for neuromuscular
scoliosis: a thirty-year experience at a single institution. | Bone Joint Surg
Am. 2014;96:2038-2048. d0i:10.2106[]B]S.N.00277.

[3]  Walker H, Patton A, Bayne G, Marwick C, Sneddon |, Davey P, et al. Reduc-
tion in post-operative acute kidney injury following a change in antibiotic
prophylaxis policy for orthopaedic surgery: an observational study. | Anti-
microb Chemother. 2016;71:2598-2605. doi:10.1093/jac/dkw166.

[4] Dubrovskaya Y, Tejada R, Bosco |, Stachel A, Chen D, Feng M, et al. Single
high dose gentamicin for perioperative prophylaxis in orthopedic surgery:

evaluation of nephrotoxicity. SAGE Open Med. 2015;3:2050312115612803.
doi:10.1177/2050312115612803.

[5] Bell S, Davey P, Nathwani D, Marwick C, Vadiveloo T, Sneddon J, et al.
Risk of AKI with gentamicin as surgical prophylaxis. ] Am Soc Nephrol.
2014;25:2625-2632. d0i:10.1681/ASN.2014010035.

[6] LuoS,LaiY,LiuC, ChenY, Qiao X. Prophylactic use of gentamicin/flucloxa-
cillin versus cefuroxime in surgery: a meta analysis of clinical studies. Int |
Clin Exp Med. 2015;8:17856-17867.

[7]  Srisung W, Teerakanok |, Tantrachoti P, Karukote A, Nugent K. Surgi-
cal prophylaxis with gentamicin and acute kidney injury: a systema-
tic review and meta-analysis. Ann Transl Med. 2017;5:100. doi:10.21037/
atm.2017.03.06.

[8] van Herwijnen B, Evans NR, Dare CJ, Davies EM. An intraoperative irriga-
tion regimen to reduce the surgical site infection rate following adoles-
cent idiopathic scoliosis surgery. Ann R Coll Surg Engl. 2016;98:320-323.
doi:10.1308rcsann.2016.0132.

[9] Borkhuu B, Borowski A, Shah SA, Littleton AG, Dabney KW, Miller E. Anti-
biotic-loaded allograft decreases the rate of acute deep wound infection
after spinal fusion in cerebral palsy. Spine. 2008;33:2300-2304. doi:10.1097/
BRS.obo13e31818786fT.

[10] Han JS, Kim SH, Jin SW, Lee SH, Kim BJ, Kim SD, et al. The use of genta-
micin-impregnated collagen sponge for reducing surgical site infec-
tion after spine surgery. Korean | Spine. 2016;13:129-133. doi:10.14245/
kjs.2016.13.3.129.

Autores: Yvonne Achermann, Gregory Schroeder, Daniel Tarazona

PREGUNTA 3: ;Se debe repetir la profilaxis profilactica con antibiéticos durante la cirugia de la
columna vertebral? ¢Si es asi cuando?

RECOMENDACION: En la mayoria de los procedimientos en columna vertebral sin complicaciones, una dosis preoperatoria tinica de antibioticos
profildcticos es suficiente. Los antibidticos profildcticos deben administrarse de manera intraoperatoria para procedimientos que duran mas del
doble de la vida media del antibiotico, 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%; abstencion: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

No hay estudios aleatorizados de la columna vertebral que compa-
ren la efectividad de una nueva dosis de antibioticos profilacticos
durante la cirugia frente a la profilaxis antibidtica preoperatorios
aislada. Por lo tanto, esta revision se ampli6 para incluir otras subes-
pecialidades quirtrgicas. Varias pautas importantes, incluidas las
de la Sociedad Norteamericana de Columna (NASS), Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) y Sociedad de Infec-
ciones Quirdargicas (SIS), han hecho recomendaciones similares res-
paldadas por datos farmacocinéticos y estudios retrospectivos [1,2].
Ademas, los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermeda-
des (CCPE) senalaron recientemente que no hay pruebas de calidad
suficiente para hacer una recomendacién con respecto a si la dosis
preoperatoria de antibiéticos debe o no repetirse intraoperatoria-
mente [3].

En un estudio prospectivo de 57 sujetos sometidos a cirugia
electiva, un analisis de las concentraciones séricas intraoperatorias
de cefazolina 3,5 horas después de recibir una dosis preoperatoria,
mostrd que las concentraciones de antibioticos cayeron por debajo
de la concentracién inhibitoria minima (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-
bian descendido por debajo del 80% de la CIM en el tejido adiposo y
el peritoneo para multiples bacterias, tres horas después de que se
administré la dosis preoperatoria [5]. En un estudio prospectivo de
11 procedimientos de instrumentacién en columna vertebral donde

se esperaba una gran pérdida de sangre, se encontré que la pérdida
de sangre estimada (PSE) tiene una fuerte correlacién negativa con
las concentraciones en los tejidos de cefazolina (r=-0,66, p=0,5). En
funcion 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 cirugia cardiaca, se demostré que la nueva administracion de
antibidticos intraoperatoria para procedimientos que duran mas de
400 minuto, reduce el riesgo de infecciones en el sitio quirtrgico
(ISQ) (OR ajustado 0,44; IC del 95%: 0,23 2 0,86) [7]. Del mismo modo,
Scher et al. demostraron que para cirugias de mas de tres horas de
duracion, los pacientes a los que volvieron a administrar cefazolina
intraoperatoriamente, tuvieron una tasa de ISQ mas baja que aque-
llos que solo recibieron cefazolina preoperatoria (6,1% vs. 13%, p <
0,01) [8]. En otra revision retrospectiva de 4.078 pacientes que se so-
metieron a diversos procedimientos de cirugia general, los casos con
una PSE de mas de 500 ml o aquellos casos de larga duracién a los
que no volvieron a administrar antibiético durante la operacion, se
asociaron con una mayor tasa de ISQ]9].
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PREGUNTA 4: ;Se debe aplicar vancomicina en polvo a la herida en pacientes que se someten a
cirugias en columna vertebral? ;Hay algiin dano potencial asociado con esta practica?

RECOMENDACION: si. La evidencia sugiere que el polvo de vancomicina aplicado a la herida durante la cirugia de columna vertebral reduce el
riesgo de infeccién. Sin embargo, la mayoria 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 dafio asociado con esta practica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACION

La infecciéon del sitio quirargico es un riesgo conocido de la cirugia
de la columna vertebral con o sin instrumentacién, y los organismos
grampositivos son los patégenos mas comunes en dichas infeccio-
nes. Muchos profesionales ahora aplican vancomicina en polvo in-
traoperatoriamente para reducir el riesgo de infeccién. Dada la pre-
ocupacioén por los efectos adversos de la vancomicina y la resistencia
antimicrobiana, es fundamental considerar un analisis de riesgo-be-
neficio de esta practica.

Varios estudios abordaron la eficacia del uso de vancomicina en
polvo en la cirugia de la columna vertebral. Estos han sido objeto de
varias revisiones sistematicas. 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 infeccion general de 2,83 veces mayor para los pacientes que no re-
ciben vancomicina en polvo en comparacién con los que lo reciben
[1]. Los autores senalaron la heterogeneidad del estudio con respecto
al polvo, la dosis del farmaco y la exposicion del injerto éseo y la ins-
trumentacién al firmaco, citando estas dreas como areas de investi-
gacion futuras. Esta tendencia hacia el beneficio de esta practica se
confirmo en otras cinco revisiones sistemadticas [2-6].

Con respecto a los efectos adversos, Ghobrial et al. realiz6 una
revision sistematica de 16 estudios con 6.701 pacientes [7]. De estos,
1 paciente desarrollé nefropatia, 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-
cinaen polvo [8].
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PREGUNTA 5: ;cual es la profilaxis antibiotica perioperatoria Optima para pacientes que se
someten a cirugia de columna vertebral? ;Qué consideraciones se deben hacer en casos de

alergias a medicamentos?

RECOMENDACION: el antibidtico profilactico 6ptimo para una cirugia de la columna vertebral sin complicaciones es una cefalosporina de pri-
mera o segunda generacion que se administra por via intravenosa dentro de los 60 minutos de la incision inicial. En pacientes con antecedentes
de reaccion anafilactica después del uso de betalactdmicos o en paises con una alta tasa de infecciones estafilococicas resistentes a la meticilina,
se debe usar vancomicina en una dosis ajustada al peso (15 mg/kg). Clindamicina 600 mg por via intravenosa es una alternativa a la vancomicina.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACION

La literatura actual apoya el uso de antibiéticos profilacticos para
procedimientos de la columna vertebral con o sin instrumenta-
cién para disminuir el riesgo de infecciones en el sitio quirtargico
(ISQ), siendo la cefalosporina de primera o segunda generacién el
antibiotico de eleccién [1-6]. Ademas, las pautas clinicas 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 Quirtirgica (SIS), la Sociedad
para la Epidemiologia de la Atencién Médica de América (SHEA)
y la Sociedad Norteamericana de Columna (NASS) apoyan el uso
de cefalosporinas de primera generacién [1,7,8]. Aunque no se han
realizado estudios comparativos para evaluar el momento 6pti-
mo para la administracion de antibidticos preoperatorios para la
cirugia de la columna vertebral, esta bien establecido que las ce-
falosporinas intravenosas administradas dentro de los 60 minutos
anteriores a la incision inicial son efectivas [9,10].

En un estudio comparativo que evalu6 la adicién de vancomi-
cina en polvo para la cirugia de la columna lumbar y toracica pos-
terior, Sweet et al. encontraron que la vancomicina en polvo redujo
la tasa de ISQ_en comparacion con la Cefalexina intravenosa sola
(0,2%vs.2,6%, p<0,0001).

Con respecto a los regimenes de profilaxis que combinan agen-
tes antibidticos, existen ensayos clinicos aleatorizados que mues-
tran una tasa reducida de infecciones posquirtrgicas si se usa una
combinacidn de cefalosporina y gentamicina o vancomicinay gen-
tamicina, en comparacién con placebo [11,12]. Sin embargo, no hay
estudios disponibles que comparen los regimenes de combinacion
con la profilaxis estandar con cefazolina. Un estudio realizado por
Pons et al. la comparacion de la ceftizoxima con la profilaxis com-
binada con vancomicina y gentamicina no encontré una tasa de
infeccion disminuida, pero una mayor toxicidad con el régimen de
combinacion [13].

No existe una recomendacién especifica para la profilaxis
adaptada en pacientes obesos en cirugia de columna. Sin embargo,
en las infecciones articulares periprotésicas, se discute la adapta-
cion en pacientes con un peso superior a 100 kg, ya que la tasa de
infeccion fue el doble que en otros pacientes [13-15].
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PREGUNTA 6: ;Cuales son los antibioticos profilacticos 6ptimos para los pacientes con vejiga
neurogena que se someten a cirugia de columna vertebral?

RECOMENDACION: La profilaxis antibi6tica perioperatoria estindar recomendada en la cirugia de la columna vertebral es la cefazolina, pero
puede ser necesaria una profilaxis de espectro mas amplio en las subpoblaciones de pacientes mas propensas a adquirir infecciones en el sitio qui-
rurgico (ISQ). En el caso de vejiga neurdgena, el urocultivo preoperatorio y la profilaxis antibiotica individualizada se asocian con una disminucién

significativa de las ISQ debido a bacilos gramnegativos (GNB).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACION

La prevencion de la ISQ_es de suma importancia en pacientes some-
tidos a cirugia de columna vertebral, y la profilaxis antibiética perio-
peratoria es una medida clave para evitar esta complicacion [1,2]. Sin
embargo, la superioridad de un agente o programa sobre cualquier
otro no se ha demostrado claramente [1,2]. La profilaxis antibi6tica
perioperatoria estandar recomendada en cirugia vertebral es la ce-
fazolina [1]. Informes aislados han demostrado que una profilaxis de
espectro mas amplio puede ser necesaria en las subpoblaciones de
pacientes mas propensas a adquirir ISQ_poli-microbiana, como las
que tienen deformidades neuromusculares o lesiones de la médula
espinal. En un estudio de observacién retrospectiva, Dessy et al. de-
mostr6 que una profilaxis antibiética mejorada con cefuroxima in-
travenosa (IV) durante 24 horas mas vancomicina hasta la extraccién
de drenaje en cirugia vertebral instrumentada y cefuroxima intrave-
nosa durante 24 horas en casos de no instrumentacién redujo la tasa
de ISQen cirugia de columna [3].

No hay datos publicados sobre el mejor tratamiento antibiéti-
co para ser utilizado como profilaxis en pacientes con vejiga neuré-
gena. Las directrices basadas en la evidencia de la Sociedad Nortea-
mericana de Columna (NASS) sobre la profilaxis con antibiéticos
en la cirugia de la columna vertebral han senalado 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 neurégena, son mas
propensos a la colonizacién del tracto urinario e infecciéon [4-5].
Aunque la bacteriuria asintomatica no debe tratarse de forma ruti-
naria en estos pacientes debido al aumento de los patrones de re-
sistencia, en el caso de la infeccion sintomatica del tracto urinario
(ITU) se debe administrar un tratamiento antibidtico y la seleccién
de antibioticos debe basarse en la resistencia local y basada en el
paciente patrones para que el espectro sea lo mas estrecho posible
[5]- En esta linea, las Guias clinicas recientes para el diagnéstico y
tratamiento de la ITU de la Sociedad Espanola de Enfermedades In-
fecciosas indican que la deteccién y el tratamiento de la AB antes
de realizar una cirugia de columna instrumental se recomienda en
pacientes con vejiga neurégena o incontinencia urinaria para: re-
ducir el riesgo de ISQ por gramnegativos [6].

Se inform6 que hasta el 61% de los nifios con mielomeningoce-
le tienen vejigas neurdgenas [7-9]. Hatlen et al. demostraron que la
presencia de cultivos urinarios positivos antes de la cirugia electiva
de la columna vertebral en ninos con mielomeningocele aumenta el
riesgo de infecciones perioperatorias de la columna vertebral [10].
Olsen et al. realiz6 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 analisis univariante, cualquier incontinencia (intesti-

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

Aunque los organismos grampositivos (particularmente Sta-
phylococcus aureus) predominan como agentes causantes de las [SQ_
en pacientes sometidos a cirugia de columna vertebral, los GNB
representaron una parte considerable de las ISQ, particularmente
entre los procedimientos quirargicos de la columna lumbar infe-
rior y sacra [2]. Los pacientes con incontinencia, vejiga neurégena
o catéteres permanentes son mas propensos a la colonizacion e in-
feccion del tracto urinario y, por lo tanto, pueden tener un mayor
riesgo de ISQ por GNB [4]. La contaminacién 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 contaminacién con GNB
podria ser secundaria a la siembra hematégena originada en el
tracto urinario o a la contaminacion local de la piel en pacientes
con incontinencia, especialmente a aquellos que se someten a ci-
rugia a nivel lumbosacro [12].

Nunez-Pereira et al. mencionaron la hipétesis consistente en que
el detectar la colonizacién del tracto urinario antes de la operacion
y ajustar la profilaxis antibiética de acuerdo con los resultados del
cultivo de orina, podria reducir la tasa general de ISQal reducir el nt-
mero de infecciones por GNB [12]. Realizaron un estudio de cohorte
retrospectivo que comparé dos grupos consecutivos de pacientes
sometidos a fusion e instrumentacién vertebral posterior en una
solainstitucion. La cohorte A incluy6 a 236 pacientes, operados entre
enero de 2006 y marzo de 2007, que recibieron profilaxis antibiética
preoperatoria estandar con cefazolina (clindamicina en pacientes
alérgicos). La cohorte B incluy6 a 223 pacientes operados entre enero
ydiciembre de 2009, que recibieron profilaxis antibiética individua-
lizada y tratamiento basado en un cultivo de orina preoperatorio.
El estudio demostré que el cultivo de orina preoperatorio y la pro-
filaxis antibidtica individualizada se asocian con una disminucién
significativa enlaISQdebido ala GNB en pacientes de alto riesgo que
se someten a cirugia vertebral.

Las medidas dirigidas a prevenir la ITU en pacientes con vejiga
neurégena como el drenaje con catéter cerrado en pacientes con un
catéter permanente y el uso de cateterizacion intermitente limpia
podrian reducir el riesgo de infecciones perioperatorias de la colum-
na[4]. El Botox intravesical, la interferencia bacteriana y la neuromo-
dulacién sacra muestran una promesa significativa para la preven-
cion de las ITU en pacientes con vejiga neurdgena [5].
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PREGUNTA 1: ;El uso de aloinjerto aumenta el riesgo de infeccion en cirugia de columna vertebral?

RECOMENDACION: El uso de aloinjerto parece aumentar el riesgo de infeccion en la escoliosis pediatrica y neuromuscular, sin embargo, no

existe un mayor riesgo en la cirugia de patologia degenerativa de adultos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACION

Se ha postulado que el riesgo de infeccién por aloinjerto éseo pue-
de ser causado por la contaminacién 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 pediatrica.
En un estudio de casos y controles de 22 pacientes pediatricos con
infecciones después de la cirugia de la columna vertebral, Croft et
al. encontré que el uso de aloinjerto estaba fuertemente asociado
con la infeccién del sitio quirargico (odds ratio (OR) = 10,7, p <
0,0001) [3]. Aleissa et al. mostraron resultados similares en 14 pa-
cientes con I1SQ(tasa de riesgo (RR) 9,6, p <0,001) [4]. Patrocinador
etal. pudieron demostrar un aumento estadisticamente significati-
vo en el riesgo de infeccion con el uso de aloinjerto versus autoin-
jerto (p =o0,010) [5].

Varias revisiones sistematicas también han abordado este tema.
Fei et al. realiz6 un metanalisis de los factores de riesgo para la infec-
cién del sitio quirtargico después de la cirugia de la columna verte-
bral en 12 estudios de alta calidad [6]. Encontraron un riesgo relativo
de infeccién del 2,72% con el uso de aloinjerto dseo, aunque hubo un
amplio intervalo de confianza y no lograron una significacién esta-
distica en p =0,244. Menget al. [2] realiz6 una revision sistematica de
13 estudios de riesgo de infeccién en cirugia pediatrica de columna
vertebral. El uso de aloinjerto tuvo una proporcién de probabilida-
des de 8.498 con una alta significacién estadistica 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 asociacion entre el uso de aloinjerto y la infeccion del
sitio quirdrgico [7].

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

diaron a pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente y encon-
traron que el aloinjerto no aumentaba el riesgo de infecciéon [8]. En
un estudio de casos y controles de pacientes pediatricos sometidos a
fusion vertebral, Shen et al. También se encontré que no habia mayor
riesgo con el aloinjerto [9]. En la poblacién adulta, varios estudios
con gran numero de sujetos, no han podido encontrar una asocia-
cién entre el uso de aloinjerto y la infecciéon. Mark et al. observé a
mas de 1,400 pacientes que se sometieron a fusion vertebral, y no
hubo diferencias en la tasa de infeccion cuando se usé aloinjerto o
autoinjerto [10]. Del mismo modo, Saeedinia et al. examind a casi
1.000 pacientes sometidos a cirugia vertebral y no pudo encontrar
una asociacion entre el aloinjerto y la infeccion [11].
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PREGUNTA 2: ;Se puede usar aloinjerto, sustituto 6seo sintético o autoinjerto durante la cirugia
de revision de la columna vertebral en pacientes con infeccion previa de la columna vertebral?

RECOMENDACION: segin los datos disponibles, parece que el aloinjerto, el autoinjerto y las cajas sintéticas pueden usarse con éxito junto con
la fijacion con tornillo posterior y el tratamiento antibidtico prolongado, en el tratamiento de la espondilodiscitis pidgena. Es probable que estos
datos se puedan extrapolar para confirmar también que el aloinjerto y el autoinjerto son seguros durante la cirugia de revision de la columna

vertebral con infeccion previa.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACION

Hay varios estudios que sugieren que el aloinjerto éseo y el autoin-
jerto se pueden usar con éxito con la fijacién con tornillo posterior y
antibidticos para tratar las infecciones de la columna vertebral. Do-
bran et al. revisaron a 18 pacientes que se sometieron a una fijacién
con tornillo posterior junto con aloinjerto y autoinjerto para espon-
dilodiscitis piégena [1]. Todos los pacientes tuvieron una fusién y
normalizacién exitosas de la proteina 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
fijacién con tornillo posterior para la espondilodiscitis [2]. Todos los
pacientes tuvieron una mejoria significativa en las puntuaciones de
dolory satisfaccién, con al menos 36 meses de seguimiento. S6lo 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 fusién de tornillo posterior [3].
Todos menos uno mostraron una mejora significativa en el déficit
neurolégico, 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 piégena. Shiban et al. infor-
maron 52 pacientes tratados con cajas de polieteretercetona (PEEK)
en combinacién con la fijacién del tornillo del pediculo posterior
[4]- Los pacientes recibieron dos semanas de tratamiento con anti-
biéticos por via intravenosa y tres meses de terapia oral. La infeccion
se cur6 en total y 16 de los 28 con algtin déficit neurolégico mejora-
ron a los 12 meses de seguimiento. Se informaron resultados simi-
lares con las cajas de PEEK y la fijacién 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 compard
tres tipos diferentes de cajas (malla de titanio, titanio y PEEK) versus
injerto estructural de hueso iliaco autélogo [7]. Todos recibieron fi-
jacion de tornillo posterior. No hubo diferencias significativas en los

resultados clinicos o radiograficos, 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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1.4. PREVENCION: FACTORES DE RIESGO

Autores: Koji Yamada, Yoshihirio Uchida

PREGUNTA 1: ;La tuberculosis (TB) previa o activa impide que los pacientes se sometan a una

cirugia de columna vertebral?

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

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

El pilar del tratamiento de la TB vertebral es la terapia con antituber-
culosos [1]. Casi todos los farmacos antituberculosos penetran bien
en las lesiones tuberculosas [2], mas que las concentraciones inhibi-
torias minimas 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 bibliografia acerca de la necesidad de
utilizar una intervencién quirdrgica ademas de los tratamientos
para la TB vertebral. Una revision de la Base de datos Cochrane que
evaluo el papel de la cirugia de rutina junto con la terapia con anti-
tuberculosos en la TB vertebral, incluidos los estudios del Consejo de
Investigaciéon Médica (MRC) del Reino Unido, no revel6 diferencias
estadisticamente significativas en varios resultados para la cirugia
adicional, incluyendo: angulo de cifosis, neurolégico déficit (ningu-
no siguid desarrollando esto), fusién 6sea, ausencia de TB vertebral,
muerte por cualquier causa, nivel de actividad recuperado, cambio
de tratamiento asignado o pérdida 6sea [1]. La mielopatia con o sin
deterioro funcional responde con mayor frecuencia a la terapia con
antituberculosos [7]. En dos estudios de MRC realizados en Corea,
mas del 80% de los pacientes tuvieron una resolucién completa de
mielopatia o una recuperacién funcional completa cuando fueron
tratados médicamente [8,9].

Aunque la revision de los ensayos anteriores fue insuficiente
para decir que la cirugia de rutina desde el principio fue beneficiosa,
existen varias limitaciones [1]. Primero, se realizaron dos series de
ensayos revisados en la literatura durante los afios 60 y 70, mientras
que en los tltimos anos 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. Ademas, los
pacientes atendidos en paises en desarrollo a menudo tienen una
gran cantidad de vértebras involucradas, acompanadas de una ma-
yor probabilidad de progresion de la cifosis [12] y paraplejia de inicio
tardio [13,14]. En tercer lugar, la paraplejia de inicio tardio suele apa-
recer mas de 15 anos después de la infeccion vertebral inicial [15-17].
En estudios de MRC, se observé una mayor progresioén de la cifosis en
el grupo tratado de forma conservadora con una tasa de fusién mas
baja durante su periodo de seguimiento [18]. Teniendo en cuenta las
dificultades en el tratamiento de la cifosis post TB tardia severa sinto-
matica, el periodo de seguimiento en estos estudios podria ser insu-
ficiente para detectar la magnitud de las complicaciones tardias. 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 cirugia para obtener
tejido adecuado para establecer el diagnéstico y reducir la carga de
la enfermedad.

Los beneficios potenciales de la cirugia incluyen menos cifosis,
alivio inmediato del tejido neural comprimido, alivio mas rapido
del dolor, mayor porcentaje de fusion 6sea, fusiéon 6sea mas rapida,
menor probabilidad de recaida, retorno mas temprano a actividades
previas y menos pérdida dsea [1,2]. La intervencién quirtrgica tem-
prana para la prevencion de la deformidad es relativamente simple
y puede prevenir problemas neurolégicos tardios debido a la cifosis
de la columna vertebral [15,20,21]. De una revisién de 124 articulos, el
17,1% de los procedimientos se realizaron con indicaciones definidas
que incluyen: etiologia, déficit neurolégico (severo o progresivo),
inestabilidad de la columna con o sin cifosis (severa o progresiva),
enfermedad multisegmentaria y paraplejia de mas de tres meses
[19]. También se recomienda la intervencion quirdrgica para aque-
llos sin recuperacién/mejoria neurolégica después de la terapia con
antituberculosos para la debilidad motora moderada y la descom-
presion quirdrgica del cordén bajo la cobertura de politerapia con
antituberculosos para la debilidad motora grave independiente-
mente de la duracién de la enfermedad o la causa [22].

El tratamiento médico es generalmente efectivo para aquellos
con o sin déficit neural leve. La intervenciéon quirtrgica puede estar
indicada en casos avanzados con afectacion ésea marcada, forma-
cién de abscesos o paraplejia, independientemente de la tuberculo-
sis previa o activa.
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PREGUNTA 2: ;Deberia realizarse una evaluacion de rutina de Staphylococcus aureus resistente
a la meticilina (SARM) antes de la cirugia de la columna vertebral?

RECOMENDACION: No se debe realizar un examen de rutina de SARM antes de la cirugia de la columna vertebral. Sin embargo, en los hospitales
con una alta incidencia de infeccién del sitio quirdargico de la columna vertebral por S. aureus (ISQ por SARM) y tasas particularmente altas de

infecciones por SARM, el examen de SARM puede ser util.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

Segin una revision reciente de 161 estudios, el promedio combinado
de ISQen la cirugia de columna fue del 1,9% (rango: 0,12 22,6%) [1]. La
fusion vertebral instrumentada tuvo la tasa mas alta (3.8%), seguida
de la descompresion vertebral (1,8%) y la fusion vertebral (1,6%). S. au-
reus contribuyo 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 dias 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 cirugia de columna o con la presencia de en-
fermedades subyacentes [2]. Ademas, las ISQaumentaron las tasas de
reingreso (de 20 a 100%), las tasas de reoperacién (con un promedio
combinado del 67%) y duplicaron los costes de atencién 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 descolonizacién nasal con el uso de
mupirocina topica se utiliza en el 9o% de los casos, sin embargo, el
impacto de usar esta estrategia en lareduccion de las ISQ en la cirugia
ortopédica ha reportado resultados contradictorios [5,6]. Un metaa-
ndlisis reciente de todos los estudios publicados en cirugia cardiaca
y ortopédica sugirié que la descolonizacién se asocié con una dismi-
nucion significativa en las ISQde S. aureus cuando la intervencién se
aplico a todos los pacientes o solo a los que eran portadores nasales
[7]- Otro metaanalisis mostr6 que una reduccion absoluta en las ISQ_
del 1% puede ser rentable, sin embargo, la descolonizacién universal
puede aumentar el riesgo de resistencia a la mupirocina [8].

En un estudio retrospectivo atn no publicado de 1,749 pacien-
tes programados para neurocirugia electiva instrumentada, la tasa
de colonizaciéon por SARM fue de 0,74%. Después de la descontami-
nacioén, se eliminé todo el transporte de SARM y ninguno de los 13
portadores de SARM desarroll6 un ISQ, mientras que solo un caso
SARM negativo desarroll6 un ISQ de SARM.

En un estudio retrospectivo reciente de 4.973 pacientes con espi-
na dorsal consecutivos que recibieron cefazolina como tratamiento
antibiético profilactico en lugar de antibiéticos nasales tépicos para
la descolonizacién, 49 (1,1%) eran portadores de SARM y 94 (2,1%) de-
sarrollaron un ISQ, 11 de los cuales fueron causados por SARM [g]. Las
tasas de ISQ fueron similares en los portadores nasales en compara-
cién con los no portadores SARM (3 de 49 vs. 910 4.433; p=0,13) y el
ser portador nasal no fue un factor de riesgo para las ISQ en columna
vertebral.

En conclusién, en pacientes sometidos a cirugia 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 podria ser ttil.
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PREGUNTA 3: ;Tiene un papel la descolonizacion de rutina de los pacientes que se someten a
cirugia de columna vertebral? Si es asi, ;cual es el (los) agente (s) 6ptimo (s)?

RECOMENDACION: Existe evidencia que respalda el uso de programas de deteccion y descolonizacion institucionalizados en portadores de
Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina (SARM) para reducir la tasa de infeccion del sitio quirargico (1SQ), sin embargo, no se han determi-

nado los agentes 6ptimos para la descolonizacion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 9% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Existe evidencia para respaldar el uso de programas de deteccién y
descolonizacién institucionalizados para reducir la tasa de ISQ, sin
embargo, no se han determinado los agentes dptimos para la des-
colonizacién [1]. La colonizacién por SARM nasal preoperatoria se
asocia con un mayor riesgo de ISQvertebral postoperatoria. Thakkar
et al.informaron que las tasas de SARM en la prueba de SARM con re-
sultado positivo fueron del 12% en comparacién con las pruebas po-
sitivas para SASM (5,73%) y las pruebas negativas (1,82%) [2]. Ademas,
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 operacion, existen
pruebas minimas que apoyan especificamente el uso de duchas de
gluconato de clorhexidina (CHG) antes de la operacion. En la revi-
sion Cochrane de 2015 escrita por Webster et al., se reportaron mini-
mas evidencias que respalden el uso aislado de duchas de CHG antes
de la operacién. Cuatro ensayos revisados que compararon CHG con
placebo no encontraron ningtn efecto, y solo un ensayo que com-
par¢ las duchas de CHG con los controles informé una mejoria en la
tasa de ISQ[4].

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

Chen et al. revisaron 19 estudios de protocolos de descolonizacion
en procedimientos ortopédicos y encontraron una eficacia significa-
tiva en la reduccién de las ISQ, informaron una reduccién de las ISQ_
de S. aureus que oscila entre el 40 y el 200% y una reduccién de la ISQ_
POR SARM del 29 al 149% [8]. Bode et al. realiz6 un ensayo aleatorizado,
doble ciego para determinar si la descolonizacién reduciria la tasa de

I1SQ. De 6.771 pacientes de cirugia general, ortopédica y neurolégica,
18,5% dieron positivo para Staphylococcus y fueron descolonizados con
5 dias de duchas de CHG y ungiiento nasal de mupirocina. Las tasas
de ISQse redujeron significativamente del 7,7 al 3,4% mediante la erra-
dicacién en comparacién con el control con placebo [9]. Es probable
que estas intervenciones también sean rentables, ya que Slover deter-
miné que el umbral de costo-eficacia para el protocolo de detecciény
descolonizacién de su institucion se alcanzaria con una reduccién del
1SQde la columna vertebral de solo el 10% [10].

Nuestra recomendacién es que los pacientes con resultado po-
sitivo de SASM nasal y SARM deben ser descolonizados con ungiien-
to de mupirocina al 2% aplicado por via intranasal y con duchas de
gluconato de clorhexidina al 2% (CHG) durante cinco dias antes de
la operacién. Ademads, en pacientes con SARM positivo, se debe ad-
ministrar vancomicina intravenosa 15 mg/kg antes de la incisién en
la piel y durante las 24 horas posteriores a la operacion.
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PREGUNTA 4: ;Ccomo deben manejarse los pacientes que actualmente usan medicamentos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (DMARD) en el periodo perioperatorio?

RECOMENDACION: Los cirujanos de columna que atienden a pacientes con enfermedades reumaticas deben ser conscientes de que existen
problemas especificos relacionados con su manejo perioperatorio. La estrategia 6ptima para administrar los medicamentos DMARD durante el
periodo perioperatorio de la cirugia de la columna vertebral se desconoce debido a la falta de pruebasy se basa en gran medida en pruebas de baja

calidad y en la opinion de expertos. Un reumato6logo debe participar en el manejo de la medicacion en el momento de la cirugia.

1. Paralos DMARD no bioldgicos, como metotrexato (MTX), leflunomida, hidroxicloroquinay | o sulfasalazina, se recomienda la continuacién

de la dosis actual durante todo el periodo perioperatorio.

2. Para DMARD biolégicos como etanercept, recomendamos que los médicos mantengan el medicamento bioldgico y planifiquen una ciru-
gia electiva al final del ciclo de dosificacion para ese medicamento especifico. Como ejemplo, los pacientes que toman una dosis semanal
deben programar la cirugia en la segunda semana después de la primera dosis retenida. Estos agentes no deben reiniciarse hasta que se
complete la cicatrizacion de la herida quirtrgica, que suele ser alrededor de dos semanas. Excepcion: En pacientes que toman tofacitinib
(dosis dos veces al dia), se recomienda mantener tofacitinib durante al menos una semana antes de la cirugia.

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

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mads fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

DMARD no biolégicos

Aunque existe una preocupacion razonable sobre el potencial de
los DMARD no biolégicos para aumentar el riesgo de infeccién al
afectar la respuesta inmune [1,2], suspender los DMARD antes de
la cirugia puede ocasionar un brote de actividad de la enferme-
dad, que puede afectar negativamente a la rehabilitacién. Por lo
tanto, sugerimos que los pacientes continten con la dosis actual
de DMARD no biolégicos durante todo el periodo perioperatorio,
incluido el metotrexato (MTX), la leflunomida, la hidroxicloroqui-
na y/o la sulfasalazina. En la practica clinica, la dosis de DMARD
no biolégico a menudo se omite durante un dia y hasta tres dias
mientras el paciente esta hospitalizado. Varios estudios de pacien-
tes con artritis reumatoide (AR) sometidos a cirugia ortopédica
electiva han encontrado que el uso continuado de MTX durante
el periodo perioperatorio es seguro [3,4]. Una revision sistematica
que incluyé cuatro estudios con pacientes con AR sometidos a ci-
rugia ortopédica electiva evalu6 los efectos de continuar con MTX
versus detener MTX en el periodo perioperatorio [5]. La terapia con
MTX continuada fue segura durante el periodo perioperatorio y se
asoci6 con un riesgo reducido de brotes. No hubo pruebas que su-
girieran que la interrupcién de MTX antes de la operacién redujera
la incidencia de infeccion o mejorara la cicatrizacién 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-
riodo perioperatorio son contradictorios [6,7]. En un estudio, hubo
significativamente mas complicaciones en la herida en los pacientes

que tomaron leflunomida en el momento de la cirugia ortopédica
electiva en comparacion 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 periodo pe-
rioperatorio. En un estudio retrospectivo de 367 cirugias ortopédi-
cas entre 204 pacientes con AR, dos tercios de los cuales recibieron
DMARD no bioldgicos, incluyendo hidroxicloroquina y sulfasala-
zina, no hubo un aumento de la infeccion asociada con el uso de
DMARD no biolégico [8].

DMARD biologicos

Recomendamos que los cirujanos mantengan la medicacién biolégi-
cayplanifiquen la cirugia electiva al final del ciclo de dosificaciéon para
esa medicacion especifica. Como ejemplo, los pacientes que toman
etanercept semanalmente deben intentar programar la cirugia en la
segunda semana después de la primera dosis retenida. Los pacientes
que toman adalimumab en intervalos de dos semanas, deben planifi-
car la cirugia en la tercera semana después de la primera dosis reteni-
da. De manera similar, los pacientes que toman abatacept intravenoso
mensualmente deben programar la cirugia 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 tlltima dosis para pro-
gramar la cirugia, probablemente cuando las células B hayan regresa-
do a la circulacién. 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 6ptimo para el uso de DMARD bioldgicos en el periodo
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perioperatorio, y nuestra recomendacién se basa en gran medida
en la evidencia indirecta que sugiere un mayor riesgo de infeccién
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 cicatrizacion de las heridas.

Los riesgos infecciosos de abatacept son similares a los de los in-
hibidores de TNFy otros agentes biolégicos, pero no hay ensayos que
hayan examinado la seguridad de abatacept de forma perioperatoria
[9,19]- Una serie de casos describié ocho cirugias no complicadas en
siete pacientes con AR con abatacept [20]. De manera similar, no hay
evidencia directa con respecto ala seguridad del inhibidor del recep-
tor de interleucina (IL)}1 anakinra en el periodo 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 infeccién fue similar a la de los pacientes que recibieron
placebo [21].

Estos agentes no deben reiniciarse hasta que se complete la ci-
catrizacion de la herida quirtrgica, que suele ser alrededor de dos
semanas. No hay evidencia sobre el momento 6ptimo para reiniciar
los DMARD biolégicos en el entorno perioperatorio y este enfoque
se basa en las precauciones estandar que se utilizan para los agentes
biolégicos que advierten sobre el uso en pacientes con infecciéon ac-
tiva, como una herida abierta.

Inhibidor de quinasa antirreumatica

En los pacientes que toman tofacitinib, nosotros (Fang et al.) Suspen-
demos el medicamento durante al menos una semana antes de la
cirugia. El tofacitinib es un inhibidor de Janus quinasa (JAK) admi-
nistrado por via oral que se usa en el tratamiento de pacientes con
AR de actividad moderada a severa. Nuestra recomendacion se basa
en la evidencia indirecta de revisiones sistematicas y metanalisis de
tofacitinib en pacientes no quirtirgicos que muestran que existe un
mayor riesgo de infeccién con tofacitinib en comparacién con place-
bo. Aunque se cree que la vida media es corta para tofacitinib, existe
incertidumbre con respecto a la duracién de la inmunosupresion
después de que el farmaco se mantiene [22].

Otros medicamentos especificos para el LES

Existe incertidumbre sobre el manejo 6ptimo de la medicacién pe-
rioperatoria en pacientes con LES debido a la falta de datos. Se ne-
cesitan mads datos para ayudar a guiar el manejo de la medicacion
perioperatoria en pacientes con lupus, incluida informacién sobre
hidroxicloroquina, MTX, micofenolato mofetilo, azatioprina, ci-
closporina y tacrolimus. Dado el espectro clinico de la gravedad
de la enfermedad del LES y la afectacion de los 6rganos, la decision
de suspender los medicamentos antes de la cirugia se debe tomar
de forma individual. Por lo tanto, para los pacientes con LES grave
y compromiso multiorganico en los que la interrupcién de la me-
dicaciéon puede provocar un brote de la enfermedad, es razonable
continuar los medicamentos durante el periodo quirtrgico. Esto se
basa en la evidencia indirecta de pacientes con trasplante de 6rganos
que respalda el uso de la terapia antirrechazo durante el tiempo de
la cirugia [23,24].
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PREGUNTA 5: (Es la hiperglucemia postoperatoria un factor de riesgo para el desarrollo de una

infeccion después de una cirugia de columna?

RECOMENDACION: Debido a la limitada evidencia, la asociacién entre la hiperglucemia postoperatoria y la infeccién del sitio quirdrgico (15Q)

sigue sin estar claray es necesario realizar mas estudios.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

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 clinicas con diagnoéstico de diabetes [1]. Lan-
glois et al. sugiri6 que los pacientes no diabéticos experimentaron
un aumento estadistico en los niveles de glucosa en sangre en los
primeros tres dias después de la cirugia de la columna vertebral [2].
También senialaron la posibilidad de una elevacién de la glucosa en
sangre en pacientes no diabéticos asociados con complicaciones
posquirtrgicas. Después de una cirugia mayor, las elevaciones pe-
rioperatorias de la glucosa en sangre pueden asociarse con una DM
previamente no diagnosticada, u ocurrir debido a la activacién del
eje hipotalamico-hipofisario, una respuesta fisica al estrés severo en
individuos de riesgo [3].

La DM es una enfermedad de hiperglucemia no controlada, que
afecta el sistema inmunolégico. La cicatrizacién de la herida en pa-
cientes con diabetes se ve afectada por los cambios microangiopati-
cosy laisquemia, la funcién deteriorada de los granulocitos y la falta
de funcién del factor de crecimiento derivado de las plaquetas en la
herida [4]. A pesar de la falta de ensayos clinicos aleatorizados multi-
ples, varios estudios retrospectivos han encontrado que la DM esta
fuertemente asociada con laISQdespués de la cirugia vertebral [5-16].
Ademas, la DM aumenta el riesgo no solo de ISQsino de otras compli-
caciones postoperatorias como la infeccion del tracto urinario, el re-
ingreso no planificado y la duracién prolongada de la estancia [17-19)].

De un estudio retrospectivo de casos y controles de pacientes
que se sometieron a una operaciéon ortopédica de la columna verte-
bral realizada en un hospital de atencidn terciaria afiliado a la uni-
versidad, el riesgo de ISQ_en relacién con una hiperglucemia posto-
peratoria (> 200 mg/dL), fue de 2.9 después del analisis univariante
(IC1,2a 6,5). Sin embargo, el riesgo no fue significativo después del
analisis de regresion logistica multivariable [11]. Un estudio retros-
pectivo de casos y controles que evalu6 a 104 pacientes con ISQ des-
pués de la cirugia de la columna vertebral y 104 pacientes seleccio-
nados al azar sin ISQ después de la cirugia de la columna vertebral
reveld que los pacientes con mediciones de glucosa postoperatorias
superiores a 126 mg/dL dentro de las 48 horas posteriores a la ciru-
gia asociaban mayor probabilidad de desarrollar una ISQ_que los
pacientes sin una medicién de glucosa elevada en un analisis 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 evalué fac-
tores de riesgo independientes especificos para ISQ después de una
laminectomia o fusion vertebral en un hospital de atencion terciaria
afiliado a un hospital universitario, identificé que la glucosa sérica
alta(>200 mg/dL) en cualquier momento durante la hospitalizacion
se asocio significativamente con ISQ_en el andlisis univariante (odds
ratio: 3,0, 1C 95%:1,4; 6,3) [1].

Otros autores, desarrollaron un estudio retrospectivo que eva-
lué las variables perioperatorias para determinar los factores de
riesgo de ISQ_en un total de 2.715 pacientes que se sometieron a una
cirugia de columna lumbar posterior. Este estudio revelé 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:
2.227,1C 95%:1.100, 4.506) se asocid con ISQ en el analisis de regresion
logistica multivariable, aunque el nivel de glucosa sérica postope-
ratoria no mostré asociacion [21]. En otro estudio retrospectivo que
utiliz6 la base de datos de Muestras Nacionales de Pacientes Ingresa-
dos (NIS), la DM no controlada revelé un mayor riesgo de infeccién
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 estandar de codificacion o parametro ICD-9-CM en el entorno cli-
nico que proporcione la estandarizacion de pacientes diabéticos "no
controlados" o "controlados". Ademas, el NIS no proporciona datos
cuantitativos sobre los niveles de glucosa en sangre o el porcentaje
de hemoglobina Aic (HbA1c), lo que hace imposible estratificar ain
mas las cohortes segtin el control general de la condicion diabética
de un paciente.

Las pruebas limitadas apoyan la asociacién entre la HbAi1c pe-
rioperatoria y la ISQ [22,23]. Los valores de corte para HbA1c difieren
entre los estudios y los resultados se originaron en pequenios estu-
dios retrospectivos sin andlisis multivariante. Se necesitan estudios
prospectivos mas grandes para confirmar la asociacion.

Aunque la DM esta fuertemente relacionada con la ISQ_en la ci-
rugia vertebral, ningtin estudio observacional pudo revelar una aso-
ciacion significativa entre la hiperglucemia postoperatoria y la ISQ_
en los analisis multivariantes. De las pruebas limitadas, la asociacion
entre la hiperglucemia postoperatoria y la ISQ sigue sin estar clara, y
se necesitan mas estudios sobre este tema.
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PREGUNTA 6: ;Existe una asociacion entre la infeccion del tracto urinario (ITU) y la infeccion del
sitio quirurgico (ISQ) después de la cirugia de la columna vertebral?

RECOMENDACION: La evidencia con respecto a una asociacién entre ITU y ISQ después de la cirugia de la columna vertebral es conflictiva y no
se ha demostrado una relaciéon convincente. De manera similar, no se ha establecido una relacion convincente entre la bacteriuria asintomatica

ylaISQ después de la cirugia de columna.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

El tratamiento de organismos presentes en un cultivo de orina en el
contexto de la cirugia ortopédica con implantes es controvertido y
a menudo es anecdotico. El riesgo diseminacion hacia de artroplas-
tias de cadera y rodilla por bacteriuria asintomatica se ha estudiado
y tiene una incidencia muy baja o nula segtin dos estudios [1, 2]. Una
revision sistemadtica del tema concluyé que no habia pruebas que
respaldaran una relacién causal directa entre la bacteriuria asinto-
matica perioperatoria y la infeccién por artroplastia [3].

Los datos del Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad
Quirdargica del Colegio Americano de Cirujanos sugieren que las ITU
ocurren en casi 1 de los 50 pacientes que se someten a procedimien-
tos de fusién lumbar posterior [4]. Sin embargo, hay pocos estudios
que abordan directamente una relacién entre la ITU y la ISQ_en la
cirugia de columna instrumentada. Ntfez-Pereira et al. estudiaron
466 pacientes, de los cuales 89 tenian ITU y 54 tenian ISQ, con 22 pa-
cientes con ambos [5]. De estos 22, el mismo organismo se aisl6 del
sitio quirargico y de la orina en nueve pacientes. La ITU proporcioné
un odds ratio (OR) de 3,1 para ISQ, aunque el analisis estadistico ana-
liz6 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 ISQy 20 pacientes que desarrollaron ITU, y
no encontraron asociacién entre ISQy ITU [6].

Parece pertinente también abordar la relacién de la bacteriuria
asintomatica y la infecciéon postoperatoria de la columna vertebral.
Lee et al. estudiaron 355 mujeres mayores de 65 afios sometidas a
cirugia de columna [7]. De estos, 42 desarrollaron bacteriuria asin-
tomatica, sin asociacién con ISQ. Se encontr6 una asociacion esta-
disticamente significativa entre la bacteriuria asintomatica con un
catéter de Foley colocado y la infeccion en pacientes que se habian
sometido a instrumentacién de multiples niveles. Sin embargo, de
15 pacientes con infecciones postoperatorias, solo 2 tenian el mismo
organismo (Staphylococcus epidermidis en ambos casos) aislado de cul-
tivos de sitios quirargicos y de orina.
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PREGUNTA 7: ;Cudles son los factores de riesgo que predisponen a un paciente a las infecciones
del sitio quirurgico (ISQ) después de la cirugia de la columna vertebral?

RECOMENDACION: se han identificado numerosos factores de riesgo para las ISQ después de la cirugfa de la columna vertebral, que incluyen
diabetes, obesidad, 1SQ anterior, tabaquismo, tiempos operatorios mas prolongados, enfoque posterior de la columna vertebral y el nimero de

niveles fusionados.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La incidencia relativamente baja de ISQ postoperatorias después de
la cirugia de la columna vertebral hace que sea dificil para los estu-
dios evaluar los factores de riesgo de ISQ de manera prospectiva [1].
Sobre la base de nuestra busqueda 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
multiples revisiones sistematicas. Pullter Gunne et al. realizé una re-
visién sistemadtica de 24 estudios que identificaron factores de riesgo
para ISQ después de la cirugia 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 tGnicos tres
que se confirmaron como factores de riesgo

Del mismo modo, hubo otra revisién sistematica que analiz6 36
estudios observacionales para los cuales se estudiaron 46 factores
independientes [3]. Solo seis factores de riesgo han demostrado con-
sistentemente que muestran una asociaciéon con ISQ después de la
cirugia de la columna vertebral, incluida la diabetes, la obesidad, el
tiempo operatorio mas prolongado, el tabaquismo, los antecedentes
de ISQy el tipo de procedimiento quirtirgico (es decir, la cirugia de
reseccion tumoral).

Mas recientemente, se realiz6 un estudio prospectivo de vigilan-
cia multicéntrica que incluyé a 2.736 pacientes que se sometieron
a cirugia de columna lumbar y [ o toracica 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 operacién prolongado (> tres horas)
resultaron ser factores de riesgo independientes para 1SQ_después
de la cirugia 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
cirugia de columna [2,5,6].

Es probable que un estudio prospectivo en curso financiado por
Pfizer que evaltda el papel potencial de la vacunacién contra el estafi-
lococo proporcione informacién valiosa sobre los factores de riesgo
mas importantes para la ISQ después de la cirugia de columna.

REFERENCIAS

[1]  Pawar AY, Biswas SK. Postoperative spine infections. Asian Spine J.
2016;10(1):176-183.

[2]  Pull ter Gunne AF, Hosman AJF, Cohen DB, Schuetz M, Habil D, van Laarhoven
CJHM, et al. A methodological systematic review on surgical site infections fo-
llowing spinal surgery: part 1: risk factors. Spine. 2012;37(24):2017-2033.

[3] Xing D, Ma JX, Ma XL, Song DH, Wang |, Chen Y, et al. A methodological,
systematic review of evidence-based independent risk factors for surgical
site infections after spinal surgery. Eur Spine J. 2013;22(3):605-615.

[4] Ogihara S, Yamazaki T, Maruyama T, Oka H, Miyoshi K, Azuma S, et al. Pros-
pective multicenter surveillance and risk factor analysis of deep surgical
site infection after posterior thoracic and/or lumbar spinal surgery in
adults. ] Orthop Sci. 2015;20(1):71-77.

[5] Fei Q,Li], Lin |, Li D, Wang B, Meng H, et al. Risk factors for surgical
site infection after spinal surgery: a meta-analysis. World Neurosurg.
2016;95:507-515.

[6] Meng F, Cao |, Meng X. Risk factors for surgical site infections following
spinal surgery. | Clin Neurosci. 2015;22(12):1862-1866.



692 Parte IV Columna vertebral

Autores: Claus Simpfendorfer, Pouya Alijanipour, Caroline J. Granger

PREGUNTA 8: ;Deberian examinarse todos los pacientes con abscesos del psoas para detectar
infecciones tanto de la columna vertebral como de la cadera?

RECOMENDACION: La imagen de corte transversal con tomografia computarizada (TC) e imagen de resonancia magnética (RM) identificar4 la
fuente de los abscesos de psoas secundarios en la mayoria de los casos. Si no se identifica ninguna otra fuente, considere la posibilidad de obtener
imagenes de corte transversal con tomografia 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%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

El iliopsoas esta formado por dos musculos distintos y separados: el
psoas mayor y el musculo iliaco. Cada mtsculo esta cubierto por su
fascia respectiva y se asocia tipicamente 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 iliaco (formando el tendén iliopsoas)
y se inserta en el trocanter menor del fémur [2]. El masculo iliaco se
origina en la porcién superior de la fosa iliaca, la cara lateral superior
del sacroy el sacroiliaco ventral y los ligamentos iliolumbares [2]. La
porcién medial del musculo iliaco se une al tendén psoas mayor
(formando el tendén iliopsoas) y se inserta en el trocanter menor. La
porcion lateral del musculo se inserta directamente en la cara ante-
rior y anteromedial del fémur debajo del trocdnter menor [3].

La bibliografia a menudo no diferencia entre los dos musculos,
refiriéndose a los masculos combinados como los iliopsoas o sim-
plemente el mtsculo psoas. Hacer una distincion entre estos muscu-
los puede ayudar a determinar la fuente de infeccién. Con respecto
a las infecciones musculoesqueléticas, la mayoria de los abscesos
musculares psoas reflejan la extension de una espondilodiscitis ad-
yacente o faceta séptica [4-7]. En contraste, los abscesos del musculo
iliaco son secundarios a la extension de una infeccién subyacente de
la cadera a través de la bolsa iliaca o sacroileitis infecciosa.

La bursa del iliopsoas es la bursa mas grande del cuerpo y se
comunica con la articulacién de la cadera en el 14% de la poblacién
[8]. La comunicacion de la capsula articular con la bolsa iliopsoas
probablemente se incremente después de la artroplastia de cadera
[9]. Con la mayoria de las bolsas localizadas en el musculo iliaco, las
infecciones de la articulacion de la cadera suelen afectar solo al mus-
culo iliaco o, con menos frecuencia, al musculo iliaco y al mtsculo
psoas [1,10]. Cuando el musculo psoas esta involucrado, debe haber
una comunicacion visible con una bolsa iliaca 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 infeccion para el abs-
ceso del psoas secundario siempre debe incluirse en el diagnéstico
diferencial [12]. Los estudios han informado que entre el 10 y el 36%
de los abscesos secundarios del psoas se deben a una infecciéon de
disco[13,14]. La proximidad anatémicay la comunicacién del mascu-
lo psoas con la cdpsula de la articulacién de la cadera crea un transito
potencial para la propagacién bacteriana de la columna vertebral a
laarticulacion de la cadera o viceversa [15]. La deteccion de pacientes
con un absceso del psoas para la infeccién tanto de la cadera como
de la columna vertebral puede prevenir esta propagacién infecciosa
perjudicial. Sin embargo, también se debe considerar que la infec-

cién puede dar lugar simultdneamente a multiples sitios de infec-
cién de la misma fuente hematogena original de absceso de psoas o
infeccién en columna vertebral.

Existe una asociaciéon no coincidente entre el absceso de psoas
y la infeccién de cadera, tanto en la articulacion de la cadera virgen
como en la articulaciéon de la cadera protésica. Ha habido multiples
informes sobre la progresion de la extension de los abscesos del
psoas hacia las articulaciones de cadera virgenes o protésicas [16-19].
En un estudio, se informé que el porcentaje de infecciones protési-
cas de cadera con abscesos psoas asociados es tan alto como 12% [19].
La infeccion protésica hematdgena 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 recaida de una infecciéon protésica
de cadera.

Se recomienda que los profesionales examinen a los pacientes
con abscesos de psoas para detectar la infeccion de caderay la colum-
na vertebral debido a su comunicaciéon anatémica, su relaciéon en la
etiologia y la prevalencia conjunta. Los médicos deben ser conscien-
tes de la comunicacién potencial entre la columna lumbar y la arti-
culacién de la cadera a través del musculo psoas y la bursa iliopsoas.
Los resultados exitosos del tratamiento del absceso de psoas no solo
estan relacionados con su diagnéstico temprano, sino también con
la deteccién rapida de su propagacion a érganos adyacentes con re-
sultados potencialmente devastadores, incluidos los elementos neu-
rales de la columna vertebral y una proétesis de cadera.
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PREGUNTA 1: (Es segura la terapia con presion negativa para heridas (NPWT) en las heridas de la
columna vertebral en pacientes con fuga de liquido cefalorraquideo (LCR)?

RECOMENDACION: EI NPWT puede ser daiino en pacientes con una fuga de LCR, lo que lleva a secuelas neurolégicas graves.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

La hipotensién intracraneal puede desarrollarse después de una
puncién dural o cirugia vertebral por apertura accidental intraope-
ratoria de la duramadre. Como complicacién de esto, se han notifi-
cado varios casos de drenaje accidental después de la cirugia de la
columna y la aplicacién de dispositivos de succién con presion ne-
gativa (NPWT) [1-4]. En segundo lugar, la hipotension intracraneal
puede desarrollarse y conducir a una hernia amigdalina, hemorra-
gia subdural, secuela neurolégica grave e incluso la muerte.
Recientemente, Sporns et al. revisé la literatura publicada en
referencia a pacientes diagnosticados de hipotension intracraneal
postquirdrgica o postraumatica [1,4]. En 24 informes relevantes
que incluyeron 27 casos, en 15 casos se aplicé una NPWT (incluyen-
do drenaje pleural después de una cirugia toracica o traumatismo),
diez no tenian dispositivos de presion negativa y dos no pudieron
determinarse para la aplicacién de un drenaje de succién. Todos los
pacientes con NPWT tenian sintomas neuroldgicos graves, mientras
que solo se observaron sintomas leves en los casos sin tales dispositi-
vos. Llegaron a la conclusion de que el uso cada vez mayor de NPWT
causa la afeccién informada y que la hipotensién intracraneal aguda
debe considerarse como una explicacion de los sintomas neurol6gi-
cos postoperatorios o el coma después de la cirugia craneal o verte-

bral. Un examen radiolégico preciso (preferiblemente con imagenes
de resonancia magnética) puede ayudar a descartar la hipotension
intracraneal y la laceracién dural.

En conclusion, en pacientes con heridas en columna vertebral, las
NPWT (incluidos los drenajes pleurales) pueden ser perjudiciales y con-
ducir a una secuela neuroldgica mas grave que los casos con hipoten-
sién secundaria a laceracion dural sin dispositivos de presién negativa.
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PREGUNTA 2: ;Cuales son los riesgos y beneficios para el uso de dispositivos de cierre asistido
por vacio (VAC)/apositos PICO después de la cirugia de la columna vertebral?

RECOMENDACION: El uso de la terapia VAC incisional (como los apésitos PICO) es limitado, pero la literatura disponible apoya su uso en la pre-
vencion de la dehiscencia y la infeccion del sitio quirtrgico (1SQ) en la cirugia de deformidad toracolumbar posterior.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

Se han publicado multiples series de casos e informes de casos que
respaldan el uso de la terapia de VAC para el tratamiento en etapas de
1SQ_profundo/subfascial en cirugia de columna vertebral, siendo el
uso comun en el indice o segundo desbridamiento, seguido de mul-
tiples cambios de VAC hasta que la herida es adecuada para el cierre
[1-4]. Las técnicas especificas de VAC (como fascia abierta o cerrada,
numero de dispositivos de succién, ajustes de succion, etc.) estan
mal descritas en los estudios disponibles. Ploumis informé sobre
73 pacientes sometidos a terapia de VAC para ISQ_profunda, obser-
vando un promedio de 1,4 procedimientos necesarios después de la
colocacion del VAC (incluido el cierre), realizandose el cierre de la
herida a los 7 dias de media. Notaron que era mas probable que el
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) y las infec-
ciones por herida polimicrobiana necesitaran un desbridamiento
posterior después de la colocacion del VAC antes del cierre definiti-
vo [2]. De manera similar, Mehbod describi6 a 20 pacientes con ISQ_
profunda después de la cirugia de la columna vertebral tratada con
terapia VAC, con un promedio de 2,2 procedimientos necesarios (in-
cluido el cierre) tras la colocacién del VAC y la curacién de la infec-
cién en todos los pacientes, realizandose el cierre de la herida a los
6 meses [3]. Canavese describi6 a 33 pacientes pediatricos tratados
con terapia de VAC para ISQ profunda después de la cirugia de la co-
lumna toracolumbear, y solo 1 caso requirio la retirada parcial de los
implantes [5].

Las complicaciones para la terapia de VAC también se han des-
crito ampliamente, incluida la necesidad de reoperacién yjo revi-
sién 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 liquido cefalorraquideo (LCR) que resultan en complicacio-
nes neurolégicas (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 cirugia craneal,
ninguna publicacién describi6 especificamente la aplicaciéon de es-
ponjas sobre la duramadre en la cirugia de columna. Multiples pu-
blicaciones craneales describen la técnica para la aplicacién dural
como el uso de la esponja "blanca" (espuma de polivinilo), ya que es
hidrofilica y menos adherente, con presiones de succién mas bajas
(~ 50 mmHg) [g,10].

El Gnico articulo disponible sobre la aplicacién del VAC en la he-
rida quirdrgica (como los apésitos PICO) en cirugia de la columna
vertebral, fue publicado por Adogwa et al. Estos autores revisaron
160 cirugias de deformidad toracolumbar posterior, de las cuales
46 utilizaron la terapia con presion negativa en la herida quirargica
durante 3 dias. Los autores informaron tasas mas bajas de dehiscen-
cia de heridas (6,38% frente a 12,28%) y tasas mas bajas de ISQ (10,63%
frente a 14,91%) para el grupo de tratamiento con presién negativa de
la herida, ambas alcanzando significacion estadistica (p <0,05) [11].
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PREGUNTA 3: ;Qué tipo de apésito quirurgico es mads efectivo para reducir las tasas de infeccion
del sitio quirurgico (ISQ) en pacientes que se someten a cirugia de columna vertebral?

RECOMENDACION: No existen estudios aleatorios que comparen el uso de la terapia de herida con presion negativa por incisién (NPWT) con los
apositos secos estandar en cirugia de columna. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso de NPWT incisional para las heridas

quirurgicas de alto riesgo para reducir el riesgo de I1SQ.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

NPWT incisional en forma de ap6sitos disponibles en el mercado,
ha ganado popularidad recientemente para el manejo de heridas
de alto riesgo en cirugia ortopédica.

Estos apésitos se utilizan principalmente en el momento de la
cirugia, con el objetivo de prevenir las complicaciones de la herida,
como laISQ. La incision NPWT protege la herida al prevenir el mo-
vimiento del borde de la herida, mejorar el suministro de sangre,
eliminar el exceso de liquido y estimular el tejido de granulacion.
Un metandlisis reciente de todos los ensayos aleatorios y controla-
dos por caso que compararon el tratamiento de NPWT incisional
con el tratamiento estandar mostré una reducciéon en el ISQ(50%),
la dehiscencia de heridas y la estancia hospitalaria [1]. En un mo-
delo de espina de cerdo, Glaser mostr6é mejores propiedades bio-
mecanicas tempranas, asi como también mejor aspecto en heridas
cubiertas con NPWT incisional en comparacién con los apdsitos
secos estandar [2].

Sélo hay dos estudios que han investigado NPWT incisional
después de la cirugia de columna. Un estudio retrospectivo de
control de una sola institucion de la Universidad de Duke mostrd
una disminucién del 50% en la dehiscencia de la herida y una dis-
minucién del 30% en el ISQ después de un cambio al ap6sito NPWT
incisional para las heridas por deformidad toracolumbar [3]. Del
mismo modo, un pequefio ensayo aleatorio de Nordmeyer et al.
mostraron una disminucién en el seroma y la necesidad de una
intervenciéon de enfermeria en el tratamiento de heridas en pacien-
tes que fueron tratados con NPWT incisional [4]. Los autores plan-
tearon la hipotesis de que una disminucion en el seroma podria
conducir a una disminucién 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 prevencion de la ISQ,
propusieron probar su uso profilactico en incisiones quirargicas
de alto riesgo para reducir la incidencia de la ISQ[5]. Esta reco-
mendacioén se basé en evidencia de cirugia abdominal, toracica
y ortopédica.

En ausencia de ensayos aleatorios de alta calidad y dada la re-
comendacion de la OMS, seria razonable utilizar NPWT incisional
en entornos donde el cirujano cree que la herida estd en riesgo de
infeccion o ruptura. Las heridas de la columna vertebral con alto
riesgo de infeccion incluyen aquellas en pacientes con diabetes,
aumento del IMC, tiempos quirtrgicos prolongados y uso crénico
de esteroides [6,7]. En la poblacién pediatrica 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].
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2.1. DIAGNOSTICO: PRINCIPIOS GENERALES
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PREGUNTA 1: ;Cudl es la definicion de infeccion del sitio quirtrgico (ISQ) en cirugia de columna?

RECOMENDACION: Recomendamos utilizar la definicién proporcionada por los Centros para el Controly la Prevencién de Enfermedades (CCPE),
Manual de Componentes de Seguridad del Paciente de la Red Nacional de Seguridad de la Salud (NHSN), Capitulo 9: Evento de Infeccion del sitio

quiruargico (ISQ).

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

El argumento mas persuasivo para adoptar la definicién de los CCPE
para un ISQ se encuentra en la utilizacién de protocolos de btisque-
da para mapear la Clasificacién Internacional de Enfermedades,
la 10” revision, el Sistema de Clasificacion de Procedimientos (ICD-
10-PCS) y los Codigos de Terminologia de Procedimientos Actuales
(CPT) al consultar las bases de datos.

La definiciéon de los CCPE es la acumulacién de varios afos de
planificacién/seguimiento y modificacion de este instrumento a tra-
vés de revisiones anuales y aportes de profesionales de todo el mun-
do. La descripcion incluye subelementos categéricos como la defini-
ci6n de un procedimiento operativo y la definicién de un quiréfano.
Incluye criterios para las subclasificaciones de ISQ_incisional super-
ficial, ISQ_incisional profunda y ISQ de érgano/espacio [1]. La defini-
cién de los CCPE define la exclusién de eventos como la celulitis, los
abscesos de punto, asi como las infecciones por apunalamiento o en
el sitio de pin. También define dichas infecciones sobre heridas pri-
marias o secundarias y los periodos de vigilancia para ISQ después
de procedimientos operativos. Ademds, numerosos estudios relacio-
nados con la columna vertebral han utilizado la misma definicién
presentada por los CCPE [2-5].

Adoptar una definicién completa y uniforme de ISQ_es
imperativo, ya que los estudios han demostrado que la tasa de

[SQ_después de la cirugia de la columna vertebral varia segin
la definicién utilizada [6]. Ademas, tener una definicién estan-
darizada mejorara la vigilancia, brindara consistencia entre los
estudios y mejorara la atenciéon general del paciente.
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PREGUNTA 2: ;Qué define el retraso en el diagndstico de una infeccién de la columna vertebral?

RECOMENDACION: No existe una definicién clara o establecida de diagnostico tardio para la infeccion de la columna vertebral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

El diagnéstico de infecciones de la columna vertebral suele demo-
rarse de uno a tres meses desde el inicio de los sintomas [1,2]. El retra-

so en el diagndstico suele ser secundario a sintomas inespecificos,
como dolor de espalda y cuello. Un par de estudios han utilizado el
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diagnostico tardio de mas de ocho semanas como predictor de tasas
de recuperaciéon mas bajas, déficits neurolégicos y discapacidad a
largo plazo [2—4]. Un estudio reciente de Issa et al. demostré que el
porcentaje de cultivos positivos a partir de sangre y [o biopsia dismi-
nuye a medida que aumenta el retraso en el diagnéstico [2-5].

Jean et al. examino los factores predictivos del diagnéstico tar-
dio y descubri6 que los rayos X producian un retraso mayor de 14
dias a 34,7 dias [6]. Se presume que, aunque retrasa el diagnostico,
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 presentacion inicial, la eleva-
cién de la proteina C reactiva (PCR) y los hemocultivos acortaban el
tiempo hasta el diagnéstico [6]. El impacto mas significativo fue la
elevada PCR que acort6 el retraso en el diagnéstico de 73 dias a 17 dias
[6]. Por lo tanto, se sugiere que la PCR se verifique de forma rutina-
ria en casos de nueva aparicion o aumento repentino del dolor de
espalda [6,7]. Ademas, sila PCR es elevada o si existe sospecha clinica
de infeccion de la columna vertebral, se debe realizar una RM con
gadolinio [8].
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PREGUNTA 3: ;Existe una ventana éptima para el diagnoéstico de una infeccion temprana de la

columna vertebral?

RECOMENDACION: No hay una ventana definida, pero el diagnéstico temprano de una infeccién de la columna vertebral postoperatoria (hasta tres
meses desde el momento de la cirugia) tratada con desbridamiento quirtrgico y antibidticos a menudo permite la retencion de la instrumentacion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

Aungque la evidencia con respecto a este tema proviene de estudios
de baja calidad, los hallazgos y las recomendaciones son consisten-
tes. La mayoria de las infecciones en columna vertebral postoperato-
rias en adultos se presentan temprano, generalmente dentro de los
primeros tres meses [1]. El diagndstico precoz y el desbridamiento
generalmente permiten la retencion de implantes cuando estan pre-
sentes [1]. La extirpacién del implante debido a una infecciéon puede
dar resultados satisfactorios y erradicar la infeccién, pero puede pro-
vocar desalineacion y pseudoartrosis [2].

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

En un estudio de cohorte de 51 pacientes que desarrollaron
una infeccién postoperatoria de implante en columna verte-
bral, el tratamiento oportuno (< 3 meses) con desbridamiento
permitio la preservacion del implante en 41 pacientes, versus 10
pacientes en los que el tratamiento se retrasé y se retiraron los
implantes [4]. Otra serie de casos identific6 26 infecciones posto-
peratorias, de las cuales 24 se pudieron tratar sin la extraccién de
implantes mediante desbridamiento agresivo y cierre secundario
[5] La identificacién y el tratamiento tempranos a menudo pue-
den permitir la retencién del implante en comparaciéon con la
presentacion tardia, cuando es posible que sea necesario extraer
los implantes [6-8].

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

Es tipico que los pacientes tengan sintomas de dolor lum-
bar durante 4 a 10 semanas antes del diagnéstico de espondilo-
discitis [11,12]. Aunque la mayoria de los estudios recomiendan
un tratamiento temprano, no se pudo identificar un periodo de
tiempo especifico que conduzca definitivamente a mejores re-
sultados.
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PREGUNTA 4: ;En qué se diferencian las complicaciones infecciosas tempranas y tardias des-

pués de la cirugia de la columna vertebral?

RECOMENDACION: Las infecciones tempranas, definidas como que ocurren dentro de los 30 dias de la cirugia, a menudo se presentan con
signos locales de infecciéon, como un aumento del dolor en el sitio quirdrgico, eritema, calor y drenaje de la herida. A la inversa, las infecciones
tardias (> 90 dias después de la cirugia) comtinmente se presentan con un inicio insidioso de dolor crénico y falla del implante/pseudoartrosis si

serealiza una fusion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACION

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

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

Una infeccién postoperatoria que ocurre de tres a nueve meses
después de la cirugia se puede clasificar como una infeccién tardia.
Adiferencia de las infecciones tempranas, las infecciones tardias sue-
len presentar sintomas tardios, como falta de fusién adecuada, dolor
crénico o fracaso del implante meses después de la cirugia [5]. Tam-
bién pueden aparecer sintomas locales, como aumento del dolor y
sensibilidad en el lugar de la incision. El drenaje de la herida puede
ocurrir pero es menos comun que en las infecciones tempranas [5].

Las complicaciones de la infeccion postoperatoria de la colum-
na vertebral incluyen deterioro de la funcién, morbilidad significa-
tivay aumento de los costos de atencién médica que se aproximan a
200,000 dolares por paciente [1,3]. También se ha observado un au-
mento en la estancia hospitalaria y mayores tasas de repeticién de
la cirugia.

Las bacterias grampositivas, especificamente 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, asi como los gramnegativos Pseudomonas
aeruginosay Escherichia coli se han observado en incidencias mas bajas
[1,2,6]. No existe una asociacion clara entre el tipo de procedimiento
quirtrgico y la cepa de bacterias. Sin embargo, los gramnegativos
tienden a presentarse mas comtinmente en las regiones sacrasy 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 tardias.
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PREGUNTA 5: ;Hay pacientes con patologia degenerativa, como hernias de disco, que realmente
estan infectados con una infeccion de bajo grado (por ejemplo, Propionibacterium acnes)?

RECOMENDACION: La asociacién 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%; abstencion: 0% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

La conexion inicial entre la posible infeccion de bajo nivel y la pato-
logia vertebral degenerativa se propuso cuando un grupo identifi-
c6 mas de la mitad de las discectomias realizadas para la hernia de
disco con cultivo positivo para C. acnes o Staphylococcus spp coagulasa
negativa [1]. Desde entonces, un gran niimero de estudios han llega-
do a conclusiones opuestas sobre la conexion entre estas bacterias
y la enfermedad vertebral degenerativa, debido a que la mayoria de
las veces se evaltia la patologia degenerativa radiograficamente por
la presencia de cambios de Modic (ejemplos de aquellos que no en-
contraron una relacién [2-7] versus aquellos que encontraron una
correlacion [8-12]). Un controvertido ensayo controlado con place-
bo, doble ciego,administré un tratamiento con antibiéticos de dura-
cion prolongada a aquellos pacientes con cambios de Modic tipo1y
demostré una mejor resolucién del dolor en aquellos que recibieron
antibioticos [8].

Revisiones sistematicas recientes publicadas en 2015, conclu-
yeron de forma independiente que, si bien hay pruebas so6lidas de
varios estudios que indican que los pacientes sometidos a cirugia 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 patolégicos resultantes no estaba
clara [1,13,14].

Una causa importante de la heterogeneidad en los datos es la
posibilidad de que el muestreo microbiolégico se pueda contami-
nar mas facilmente con bacterias segtin las diferencias en la técni-
ca quirdrgica y de recoleccion [3,15]. Sin embargo, esto no explica
completamente el hecho de que en los estudios clinicos, C. acnes
es consistentemente el organismo mas comun, si no solo el aisla-
do. Estudios recientes, incluidos grupos control de pacientes que
no presentan etiologias infecciosas en columna vertebral, también
observaron un aumento de las tasas de presencia bacteriana en la
enfermedad degenerativa en comparacién 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-
terizacion de estos aislamientos diferenciando aquellos con mayor
probabilidad de ser contaminacién de la piel frente a los que tie-
nen mayor probabilidad de ser patégenos [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-
toloégicos [20], respuestas de citoquinas inflamatorias [16,21] y ana-
lisis proteémicos [22], ademas de la presencia de bacterias como
marcador de una infecciéon verdadera. Finalmente, algunos grupos
han usado recientemente modelos animales para intentar apoyar
una conexion entre la inoculacién bacteriana y la patologia en co-
lumna vertebral sintomatica [23,24].

Aunque atn no se ha verificado, existe una gran cantidad de evi-
dencia que utiliza técnicas modernasy explica las limitaciones técni-
cas en estudios anteriores sobre el papel de la infeccién en al menos
algunos tipos de patologia vertebral degenerativa. Un estudio multi-
céntrico bien disenado que confirme con éxito esta conexién permi-
tiria considerar razonablemente estudios adicionales que utilicen
la terapia con antibi6ticos como una opcién de terapia no invasiva
para la enfermedad degenerativa del disco.
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PREGUNTA 6: ;Cual es el algoritmo de diagndstico de los pacientes con sospecha de osteomielitis
vertebral hematogena? (Es el algoritmo diferente para los pacientes con tuberculosis (TB)?

RECOMENDACION: Apoyamos el algoritmo de diagnéstico para la sospecha de osteomielitis vertebral hematégena segtin las Pautas de Practica
Clinica de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), 2015. El algoritmo de diagndstico no es diferente para los pacientes con TB.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACION

La osteomielitis vertebral suele producirse debido a la siembra he-
matogena del disco avascular adyacente desde focos distantes [1]. La
gestion adecuada esta supeditada a un diagnéstico oportuno. Los
pacientes con osteomielitis vertebral son cominmente diagnosti-
cados erréneamente y tratados por patologia degenerativa [2]. Esto
a menudo conduce a un retraso en el tratamiento en promedio de
dos a cuatro meses [3]. El diagnéstico de osteomielitis vertebral no es
dificil en pacientes con dolor lumbar de inicio agudo y fiebre. En este
caso, el diagnostico se puede confirmar con una prueba serolégicay
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
fangicas, 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 publicé las Guias clinicas para el diagnéstico y el tratamiento
de la osteomielitis vertebral nativa (OMVN) en adultos [6,7]. Estas
pautas proporcionan un enfoque algoritmico para el diagndstico de
OMVN basado en una revision sistematica de la literatura.

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

tora y sensorial. Transcurren de tres a seis semanas después de la apa-
ricion de los sintomas de destruccion dsea en las radiografias simples.
Asi, las imagenes normales no excluyen el diagnéstico.

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 precisién del 94% en el
diagndstico de osteomielitis vertebral [12,13]. El realce con gadolinio
es fundamental para apreciar la afectacién 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 caracteristicas consistentes con
el diagnéstico [15]. Las caracteristicas de imagen compatibles con las
infecciones por TB incluyen la destruccién de dos o mas vértebras
contiguas, la extension a lo largo del ligamento longitudinal ante-
rior y la infeccién del disco, con o sin una masa paravertebral o una
recoleccién mixta de liquido de tejidos blandos [16]. En los pacientes
en los que no es posible realizar una RM, una gammagrafia 6sea con
galio[Tcgg es una alternativa con una sensibilidad y especificidad
de alrededor del 9go% para el diagndstico de osteomielitis vertebral
[17,18]. La exploracion tomografica con emision de positrones tam-
bién es muy sensible para detectar osteomielitis [19].

Las pruebas serolégicas son importantes en el algoritmo de
diagnéstico de la osteomielitis vertebral. Se debe obtener un mini-
mo de dos hemocultivos en pacientes con sospecha de osteomielitis
vertebral [20]. Los hemocultivos deben incubarse hasta dos semanas
ydeben incluir aerébicos, anaerébicos y fingicos. La leucocitosis tie-
ne una sensibilidad y especificidad bajas en el diagnéstico, ya que
aproximadamente el 40% de los pacientes con osteomielitis tienen
un recuento normal de glébulos blancos (GB) [21]. Sin embargo, una
tasa elevada de sedimentacién globular (VSG) o proteina C reactiva
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(PCR) en pacientes con dolor de espalda, aunque no es especifica,
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 areas endémicas de TB, se puede realizar una
prueba cutanea de derivado proteico purificado (PPD); Sin embargo,
esta prueba tiene una baja sensibilidad y especificidad para el diag-
nostico. Se ha demostrado que un ensayo de liberacién de interfe-
rén-y tiene una sensibilidad mas alta que la PPD, especialmente en
pacientes inmunocomprometidos con compromiso inmunitario
[23]. El ensayo immunospot ligado a enzimas tiene alguna utilidad
diagnéstica para la TB y se ha demostrado superior al PPD solo (sen-
sibilidad 82,8% vs. 58,6% y especificidad, 813% vs. 59,4%, respectiva-
mente) [24]. El tratamiento antibiético empirico no debe iniciarse
en pacientes asépticos sin déficit neurolégico hasta que se pueda ob-
tener una biopsia guiada por imagenes, especialmente si no se ha es-
tablecido un diagnéstico microbiol6gico de un organismo asociado
conocido mediante hemocultivos o pruebas serolégicas [6]. La biop-
sia aumenta la probabilidad de diagndstico microbiolégico, mejo-
rando la posibilidad de un tratamiento médico exitoso a través de
un tratamiento antibiético dirigido [25]. La bacteriemia por S. aureus
elimina la necesidad de realizar una biopsia, y los antibiéticos no
deben retrasarse [8,22]. Si la biopsia no es diagnostica, se debe con-
siderar una biopsia repetida, biopsia abierta o guiada por imagen.
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PREGUNTA 7: ;:Deben mantenerse los antibidticos antes de la biopsia/aspiracion guiada por
imdgenes para una sospecha de infeccion de la columna vertebral?

RECOMENDACION: Recomendamos que antes de la biopsia/aspiracion guiada por imégenes para una sospecha de infeccion de la columna vertebral, se
deben suspender todos los antibidticos hasta que se obtengan las muestras de cultivo apropiadas. La administracion de antibioticos, sin aspiracion/biopsia,
puede estar justificada en pacientes en estado critico y que no pueden soportar la intervencion o en pacientes con condiciones neuroldgicas en deterioro.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

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

JUSTIFICACION

El diagnéstico 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 regién de la infeccién. Las
biopsias de la columna vertebral se pueden realizar mediante tomo-
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grafia computarizada (TC) o fluoroscopia como guia para localizar el
sitio de la infeccion sospechada. La identificacion del organismo in-
fectante es til para dirigir la terapia con antibidticos. En la sospecha
de infeccién de la columna vertebral, se ha informado que la biopsiay
el cultivo de los tejidos del sitio afectado han tenido éxito en la identi-
ficacion del organismo infeccioso en 46 a 91% de los casos [1-5].

En la practica real, hay algunos casos en que el tratamiento con
antibidticos se instituye empiricamente antes de que se haya reali-
zado una biopsia al paciente. Tales casos pueden incluir pacientes
que han estado tomando antibiéticos para otras infecciones como la
neumonia o pacientes con implantes quirtrgicos e infecciones pre-
vias de heridas profundas que estan en tratamiento antibidtico cro-
nico. En teoria, la recuperacion de un patégeno del espacio discal o
del cuerpo vertebral puede verse comprometida por un tratamiento
antibidtico previo o en curso. Sin embargo, no pudimos identificar
ningun ensayo clinico aleatorizado de alta calidad que comparara
los resultados del cultivo de la biopsia guiada por imagen entre los
pacientes que recibieron tratamiento antibi6tico empirico con los
que no recibieron ningtin tratamiento antibiético antes de biopsia.

Ha habido un consenso general de opinion sobre que los anti-
bidticos deben ser retirados antes de la biopsia del sitio donde se
sospecha la infeccién 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 habian recibido antibiéticos
en comparacion con el rendimiento del 50% en pacientes que no
habian recibido antibidticos [8]. Es importante tener en cuenta que
no todos los estudios estan de acuerdo con la idea de retirar los an-
tibiéticos 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 infeccion, que se confirmé que habian sido tratados
con antibiéticos dentro de los 3 dias de la biopsia, tuvieron cultivos

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

En ausencia de datos prospectivos aleatorizados, y utilizando la
légica extraida de otros campos del estudio ortopédico relacionado
con este tema, recomendamos que se retire el tratamiento empirico
con antibidticos en pacientes con sospecha de infeccion de la colum-
na vertebral hasta que se pueda realizar una biopsia del sitio de la
infeccion sospechada llevado a cabo. Sin embargo, existen circuns-
tancias (como situaciones que involucran a pacientes criticamente
enfermos y aquellos con un estado neurolégico deteriorado) en los
que se pueden comenzar a administrar antibiéticos antes de la reali-
zacion de la biopsia.
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PREGUNTA 8: ;:Deben mantenerse los antibidticos antes de la biopsia/aspiracion guiada por
imagenes para una sospecha de infeccion de la columna vertebral?

RECOMENDACION: cudl es la incidencia de la meningitis bacteriana infecciosa (PBM) después de la cirugia de la columna vertebral? ¢Afecta esto

el uso de la instrumentacion.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

PBM es una complicacién potencialmente devastadora después de
la cirugia vertebral. Puede ocurrir después de cualquier cirugia pri-
maria electiva de la columna vertebral con o sin instrumentacion,
fractura-luxacién traumatica o infeccion en el sitio quirtrgico des-
pués de la cirugia instrumentada de la columna vertebral [1-3]. Esto
también se presenta como una complicacién tardia después de la
cirugia de escoliosis y a través de un desgarro dural con fugas de li-
quido cefalorraquideo (LCR)[4,5].

La diferenciacién diagnéstica temprana de la PBM y la meningitis
aséptica postoperatoria (PAM) es dificil 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 diagnostico, la velocidad de la evaluacion diag-
nosticay la terapia antimicrobiana y complementaria apropiada [8-9].

La PBM es una infeccién potencialmente mortal con mayores
tasas de mortalidad y morbilidad incapacitante significativa [9]. La
meningitis neumocdcica es la mds 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 cirugia vertebral y se
considera que estd relacionada con una laceracién de la duramadre
accidental [14]. Los pacientes que tienen la triada de fiebre, rigidez
del cuello y alteracién 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 cirugias de
columna lumbar y reportaron una tasa de PBM de 0.10% [14]. Otro
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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 instrumentacion [15]. La incidencia podria ser tan alta
como 0.4% después de la cirugia vertebral, cuando el absceso epidu-
ral, el empiema subdural, el absceso cerebral, las infecciones del col-
gajo 6seoy las infecciones de heridas se combinan [16].

Ensuestudio, Lin et al. encontraron que las “lagrimas durales”, el
pseudomeningocele y la mala cicatrizacién de las heridas contribu-
yeron a la mayoria de las complicaciones [14]. El manejo 6ptimo de
la PBM requiri6 la reoperacion para reparar los desgarros durales y
la administracién de antibidticos parenterales [17]. La aparicién de
pseudomeningocele es una secuela de desgarro dural, sutura im-
perfecta de la duramadre o fascia y la administracién inadecuada
de antibidticos [14,18,19]. Zhang et al. informé que la intervencién
quirdrgica 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 cirugia de columna. Recomendaron
la obtencién de imagenes de diagndstico temprano y los cultivos de
LCR para garantizar un diagnoéstico y tratamiento rapidos [20].

La cirugia de instrumentacién de la columna vertebral gene-
ralmente implica un tiempo operatorio mas prolongado, una ma-
yor pérdida de sangre y una mayor incidencia de ISQ_posterior en
comparacion con la cirugia de descompresion sola. Estas caracteris-
ticas de la cirugia de instrumentacion vertebral podrian influir en
la incidencia de PBM. Existe poca literatura que examine la posible
asociacion de la instrumentacion con la PBM con ninguna evidencia
de respaldo que relacione el uso de la instrumentacién con la inci-
dencia de meningitis infecciosa después de la cirugia de la columna
vertebral [14,15,20]. Por lo tanto, segin la evidencia disponible, no es
posible vincular el uso de instrumentaciéon durante la cirugia de co-
lumna con PBM.
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PREGUNTA 9: ;cuales son las complicaciones infecciosas tempranas después de las operaciones
en la columna vertebral después del uso de instrumentos?

RECOMENDACION: Las infecciones tempranas se definen tradicionalmente como aquellas que ocurren dentro de un mes después de la cirugia,
generalmente se hacen evidentes dentro de dos a tres semanas de la cirugia. Recientemente, la definicion se ha ampliado para incluir la infeccién

dentro de los 90 dias de la cirugia.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

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

JUSTIFICACION

Las infecciones tempranas se definen tradicionalmente como
aquellas que ocurren dentro de un mes de la cirugia, y generalmen-
te se hacen evidentes dentro de las dos o tres semanas de la cirugia.
Recientemente, la definicion de infeccién temprana se ha amplia-
do para incluir la infeccién dentro de los 9o dias de la cirugia [1].
Las infecciones del sitio quirtrgico (ISQ) y la dehiscencia de la he-
rida se encuentran entre las complicaciones mas comunes después

de la cirugia de columna. Se ha informado que la incidencia de ISQ_
después de la cirugia de la columna vertebral en adultos varia de 2
a20% después de los procedimientos instrumentados [2].

Un estudio basado en la base de datos del Programa Nacional
de Mejoramiento de la Calidad Quirtrgica del Colegio Americano
de Cirujanos informé que en un total de 99.152 casos de cirugia de
columna vertebral entre 2012 y 2014, la tasa global de complicacio-



Seccion2  Diagnostico 705

nes de la herida fue de 2,2% con ISQsuperficial, 0,9% con ISQ profun-
da, 0,8 % de espacio de 6rganos ISQy 0,4% de dehiscencia: 0,3%. De
todos los pacientes que experimentaron dehiscencia de heridas,
el 46% tenia ISQ_ concomitante. El dia de aparicién postoperatorio
promedio fue de 14 dias con una desviacion estandar de g dias (ISQ_
superficial: 16 £8,1SQprofundo: 13 + 10, ISQ 6rgano | espacio: 11 £ 10,
dehiscencia: 17+ 8)[3].

Al igual que en otras ISQ, las infecciones tempranas después
de la cirugia de la columna vertebral pueden presentarse como do-
lor, fiebre, eritema, hinchazén, calor, sensibilidad y drenaje de la
herida. El dolor local puede anunciar el desarrollo de la infeccién,
particularmente cuando se estd intensificando en la naturaleza. El
drenaje de la herida es comtn tanto para las ISQ superficiales como
para las profundas y puede estar presente en hasta el 9o% de los pa-
cientes [4].

Las infecciones en columna vertebral postoperatorias tempra-
nas se deben con mayor frecuencia a patégenos relativamente viru-
lentos, como Staphylococcus aureus, estreptococos betahemoliticos
y bacilos gramnegativos aerobios. Staphylococcus aureus es la bacte-
ria mas comun responsable de la infeccién postoperatoria tempra-
na después de la cirugia de la columna vertebral [5-7]. La mayoria
de los casos se deben a Staphylococcus aureus sensible a la meticili-
na (SASM), sin embargo, la incidencia de Staphylococcus aureus resis-
tente alameticilina (SARM) estd aumentando [8]. La mayoria de las
infecciones tempranas se deben a un solo patégeno [9]. Ha habido
un aumento en la frecuencia de infecciones causadas por bacterias
gramnegativas y otros organismos como Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli, Enterobactery Acinetobacter [10-12].

La utilizacién de la instrumentacién 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 analisis retrospectivos su-
béptimos. Multiples factores aumentan las tasas de infeccion des-
pués de la cirugia vertebral instrumentada, como una mayor expo-
sicién de la herida al aire debido a un mayor tiempo quirtrgico,
mayor diseccion de tejidos blandos, mayor retraccién muscular|
piel, mayor pérdida de sangre y espacios muertos potencialmente
mayores [13-15].

Sin embargo, se informé que las exposiciones anteriores de la
columna vertebral se correlacionaron con un riesgo reducido de
infeccion, ya que por lo general atraviesan planos de tejidos relati-
vamente avasculares y evitan una diseccion muscular significativa
[16-19]. Atin no se ha determinado si la cirugia de columna verte-
bral minimamente invasiva se asocia con tasas de infecciéon mas
bajas en comparacién con la cirugia abierta después de la instru-
mentacion de uso [20-21], aunque un estudio reciente con 108.419
procedimientos informé que el uso de un enfoque minimamente
invasivo se asoci6 con una menor tasa de infeccién para discecto-
mia lumbar (0,4% frente a 1,1%, p < 0,001) y para fusién intersomati-
calumbar transforaminal (1,3% frente a 2,9%, p = 0,005) [22].
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2.2. DIAGNOSTICO: BIOMARCADORES

Autor: Maja Babic

PREGUNTA 1: ;Existen herramientas de diagndstico que sean ttiles para la deteccién temprana
de la infeccion del sitio quirargico (ISQ) después de la cirugia de la columna vertebral? ¢ Difiere

esto si hubo o no instrumentacion?

RECOMENDACION: La proteina C reactiva (PCR) se puede usar para diagnosticar ISQ precoz después de una cirugia de columna. Una falta en la
disminucién de la PCR o un segundo aumento en los dias cuatro a siete postoperatorios es un marcador sensible para la infeccién después de la
cirugia de la columna vertebral, incluida la cirugia de la columna vertebral instrumentada y no instrumentada.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACION

En un estudio prospectivo de 73 pacientes consecutivos some-
tidos a descompresion vertebral con y sin instrumentacion, se eva-
luaron los marcadores inflamatorios. Mostraron que después de
una cirugia vertebral no complicada, los niveles de PCR aumentan
considerablemente, alcanzando su nivel maximo en el segundo dia
postoperatorio [1]. Los valores maximos de PCR después de la cirugia
lumbar instrumentada son significativamente mas altos que los de
la cirugia de columna vertebral no instrumentada, pero disminuyen
con la misma vida media [1]. La PCR fue superior a la tasa de sedi-
mentacién globular (VSG) en la deteccién temprana de infecciones
después de la cirugia de columna cervical, como se muestra en un
estudio prospectivo de 51 casos [2]. En otro ensayo prospectivo gran-
de que incluy6 400 casos de discectomia electiva, se demostré que la
PCR era una prueba de deteccién confiable, simple y econémica para

las complicaciones infecciosas después de la microdiscectomia lum-
bar, superior a los parametros de laboratorio clasicos. Se calculé que
la sensibilidad de las pruebas de PCR en serie era del 100% con una
especificidad del 95,8%. Las mediciones de VSGy de glébulos blancos
no alcanzan un significado distintivo en el diagnéstico temprano de

1SQJ3].
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PREGUNTA 2: ;cuindo se normalizan los biomarcadores sanguineos comunes, como la protei-
na C reactiva (PCR), la tasa de sedimentacion de eritrocitos (VSG) o la procalcitonina después de

la cirugia de columna?

RECOMENDACION: Después de la cirugia de la columna vertebral con o sin instrumentacién, los valores de PCR alcanzan su punto maximo en
los dias 2-3 postoperatorios y se normalizan en 14 dias. VSG también se normaliza dentro de los 14 dias.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACION

Multiples estudios prospectivos sugieren que los valores de
PCR alcanzan su punto maximo dentro de los 2-3 dias posterio-
res a la operacién (los niveles maximos dependen de la exten-
sion de la cirugia, los niveles involucrados, etc.) y disminuyen
a los valores iniciales en 14 dias. Una rapida disminucién de la
PCR después de la operacién se interrumpe si se inicia la infec-
cién postoperatoria y se produce un aumento secundario [1,2].
Los estudios prospectivos han demostrado que la VSG alcanza
su punto maximo en el cuarto dia después de la cirugia de la

columna y en la mayoria de los casos se normaliza en dos sema-
nas después de la operacion [3]. Sin embargo, en una serie de 51
casos de fusién cervical anterior [4], se encontré que la moni-
torizacion del nivel de PCR era superior a la de la VSG para la
detecciéon temprana de infecciones después de la cirugia de la
columna cervical. Un segundo aumento de la PCR y la VSG o la
falta de disminucién es un indicador de una posible infeccién
en el sitio quirargico [5,6]. Se dispone de datos limitados sobre
el valor de Procalcitonina [7].
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PREGUNTA 3: ;Existe un papel para el uso de biomarcadores séricos para el diagnostico de la
infeccion del sitio quirdrgico en columna vertebral (ISQ)?

RECOMENDACION: si, la proteina C reactiva (PCR) es una herramienta de deteccién predecible, confiable y econémica para las complicaciones
infecciosas tempranas después de la cirugia de la columna vertebral. La tasa de sedimentacion de eritrocitos y el recuento de glébulos blancos
tienen una cinética inespecifica que es menos util para identificar 1SQ precoz.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACION

En un estudio prospectivo en el que participaron 348 pacientes a los
que se realizé una laminectomia de descompresion, la PCR posope-
ratoria fue ttil para detectar complicaciones infecciosas tempranas
después de la cirugia. Como predictor de la infeccién 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 observacién del sitio quirtrgico en pacientes
con valores anormales de PCR en el dia cinco o siete después de la
operacion, en particular por falta de disminucién o un aumento se-
cundario [1].

De 149 pacientes sometidos a cirugia electiva de columna, 20 de-
sarrollaron complicaciones infecciosas por ISQ. La cinética de la PCR
posoperatoria fue predecible e indicativa de infeccién temprana en
la que un aumento o falta secundario de la reduccién 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 microdiscectomia
lumbar durante un periodo de 15 meses, 9 desarrollaron complica-
ciones infecciosas relacionadas con la cirugia. Se demostré que los
valores de PCR son una herramienta de deteccion confiable y econé-
mica para identificar a los pacientes en riesgo con una sensibilidad
para las pruebas de PCR en serie (dia uno y cinco después de la ope-
racion) calculados como el 100% con una especificidad del 95,8% [3].
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PREGUNTA 4: ;Existe un papel para las técnicas moleculares como la reaccion en cadena de
la polimerasa (RCPL) o la secuenciacion de proxima generacion (NGS) para el diagnostico de la
infeccion de la cirugia de la columna vertebral? Si es asi, ;¢en qué grupo de pacientes deberia

hacerse esto?

RECOMENDACION: Es razonable incorporar selectivamente estas modalidades de diagnéstico como un complemento de la metodologia estan-
dar en las que existe un historial o una alta probabilidad de prueba previa para la infeccién con cultivo negativo.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 71%; en desacuerdo: 14%; abstencion: 15% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

El manejo exitoso de las infecciones periprotésicas (IAP) se mejora
significativamente con un diagndstico microbiolégico rapido y pre-
ciso. Los métodos de cultivo convencionales para el diagnéstico de
IAP pueden verse comprometidos y complicados por el tratamiento
antibidtico temprano, la heterogeneidad de las muestras quirargi-
cas, los microorganismos de crecimiento lento dificiles de cultivar
y los patégenos no plancténicos que utilizan biopeliculas. Por lo
tanto, los métodos microbiolégicos moleculares modernos se han
considerado muy prometedores para aumentar el rendimiento
diagnostico en estas circunstancias. Las tecnologias que se han apli-
cado mas recientemente a IAP generalmente incluyen la secuencia-
cién de ARN ribosomal, la RCPL especifica de especie y multiplex yla
espectrometria de masas de desorcién/ionizacién por laser asistida
por matriz (MALDI-TOF MS).

Especificamente, con respecto a las infecciones vertebrales, estas
tecnologias variadas han demostrado ser exitosas en el diagndstico
etiolégico. Estos métodos se han utilizado para identificar una varie-
dad de patdgenos, incluyendo Staphylococcus spp. [1:3], Streptococcus
spp. [3,4], Enterococcus spp. [ 4], Enterobacteriaciae [3-5], Brucella spp. [6],
Mycobacterium spp. [2], bacterias atipicas (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 esta en el diagnostico 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 areas geograficas endémicas de tuberculosis con probables
infecciones por inéculos mas altos y una probabilidad de prueba
previa bien definida.

Los resultados falsos positivos de bacterias colonizadoras/con-
taminantes son una preocupacion con estas pruebas, y los estudios
que evaltian el nimero apropiado de muestras para optimizar la
sensibilidad y especificidad especifica para estos métodos molecu-
lares son limitados y no especificos para las infecciones vertebrales
[16]. Otra preocupacién importante con las técnicas moleculares
para el diagndstico 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-
sion de resistencia es generalmente un fenotipo complejo determi-
nado por multiples factores. No se debe confiar demasiado en las
técnicas de no susceptibilidad, ya que pueden conducir facilmente
a tratamientos largos de amplio espectro al no haber un diagndstico

etiolégico , lo que compromete la seguridad del paciente y los prin-
cipios bésicos del tratamiento antibi6tico. Ademas, se ha observado
que la utilizacién de métodos moleculares como complemento y en
combinacién con metodologias de cultivo estandar a menudo sirve
para mejorar el rendimiento diagnéstico general [3].

Unos pocos estudios han intentado establecer datos de sensibi-
lidad y especificidad de la prueba en comparacién con el cultivo de
rutina para muestras de huesos y articulaciones en general [4,15,19-
23], sin embargo, estos esfuerzos estan limitados por la falta de un
método de diagndstico “patrén oro” para comparacion, la variedad
de metodologias de prueba empleadas clinicamente y criterios cli-
nicos no estandarizados para la utilizacién de estos métodos. Como
era de esperar, los resultados varian 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 especificas solo para las infecciones post-
quirtrgicas de la columna vertebral. Por lo tanto, actualmente no es
posible una evaluacién basada en la evidencia de los criterios clini-
cos apropiados para la utilizacion de estas técnicas en pacientes con
cirugia vertebral. Un estudio propuso una estrategia para la recogida
rutinaria y el uso potencial de diagnésticos moleculares en IAP [24].
No hay datos que investiguen la rentabilidad de ningin esquema de
diagnostico que incorpore métodos moleculares, sin embargo, dada
su prueba de concepto positiva y el impacto clinico 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 lainfeccién subaguda o negativa en el cultivo, ya que se realizan
estudios adicionales para estandarizar su uso.
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PREGUNTA 5: ;Para qué estudios deben enviarse las muestras obtenidas mediante biopsia guiada

por imagen?

RECOMENDACION: Debe otorgarse prioridad a la obtencién de cultivos bacterianos y para patohistologia. En el entorno epidemiolégico apro-
piado, se pueden considerar los cultivos micobacterianos, fingicos y brucelares.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

Hay datos limitados disponibles en la literatura para ayudar a
establecer parametros claros para el tratamiento basados en la
evidencia. Sin embargo, existen guias clinicas como las pautas de
practica clinica de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América (IDSA) de 2015 para el diagnéstico 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 aspiraciéon guiada
por imagen en pacientes con sospecha de osteomielitis vertebral
cuando no se ha establecido un diagnoéstico microbiolégico de
un organismo asociado conocido mediante hemocultivos o prue-
bas serolégicas. Ademas, recomiendan la adiciéon de cultivos de
hongos, micobacterias o brucella en biopsias guiadas porimagen
y muestras de aspiraciéon en pacientes con sospecha de osteomie-
litis vertebral si se presentan factores epidemioldgicos, factores
de riesgo del huésped o signos radiolégicos caracteristicos, o si se
analizan muestras bacterianas almacenadas adecuadamente. sin
crecimiento [1].

Hay algunos datos que sugieren que las muestras estandar de-
ben enviarse tanto para microbiologia como para anatomia pato-
logica. La evaluacién patolégica es util especialmente en casos de
cultivo negativo en los que la presencia de leucocitos puede indi-
car osteomielitis piégena, o la visualizacién de granulomas puede
sugerir una infeccién micobacteriana o brucelosis [2]. La anatomia
patolégica también puede ayudar a descartar diagnésticos como
espondilitis anquilosante, espondiloartropatia asociada a hemo-
didlisis o deformidades neuropaticas de la articulaciéon de Charcot
[3]- Ademas, los depositos de cristales pueden ayudar en el diagnds-
tico de pseudogotal[4].
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PREGUNTA 6: ;Cuantas muestras de tejido intraoperatorio deben enviarse para cultivo en caso de
sospecha de infeccion en una cirugia de columna?

RECOMENDACION: con la evidencia actualmente disponible, se recomienda que se envien al menos de tres a cinco muestras de tejido para el
cultivo en casos de sospecha de infeccion vertebral. En el contexto de la instrumentacién, recomendamos técnicas adicionales, como agitacion y

sonicacion, para aumentar el rendimiento de las muestras de cultivo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

Turnbull describi6 las infecciones del sitio quirtrgico (ISQ, por sus
siglas en inglés) en la cirugia de la columna vertebral en 1953, ob-
servando tres casos de infeccion profunda del disco después de la
discectomia, asi como su morbilidad significativa [1]. Mientras que
clinicamente estos casos se presentaron como una infecciéon, Turn-
bull los comunicé como una infeccién probable porque no se obtu-
vo el cultivo del organismo causante. Desde su trabajo, la incidencia
de ISQ después de la cirugia de la columna vertebral se ha estudiado
ampliamente, con incidencias publicadas que varian de 0.2 a 15%, y
varian ampliamente segtin la patologia subyacente y el tipo de pro-
cedimiento, con procedimiento de revision, fusion, instrumenta-
cién y lesion traumatica que conlleva el mayor riesgo. riesgo [2-6].
Los culpables mas 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 revision sin un
diagnéstico preoperatorio definitivo de infeccién [10-12]. Antes de
obtener cultivos intraoperatorios, algunos sugieren una aspiracién
guiada por tomografia computarizada, aunque se ha demostrado
que esta practica tiene una sensibilidad baja [13,14].

La evidencia del nimero 6ptimo de muestras a obtener en casos
de sospecha de infeccion vertebral es escasa. En su estudio de pacien-
tes sometidos a instrumentacién Cotrel-Dubousset, Bemer et al. eva-
luaron los casos de infeccion por Cutibacterium acnes (C. acnes), obser-
vando que en los primeros afios del estudio se obtuvieron una o dos
muestras para cultivo, mientras que mas adelante en su serie aumen-
taron ese nimero de cuatro a seis muestras. Segin su experienciayla
dificultad en el diagnéstico de C. acnes, estos estudios recomiendan
que se tomen al menos cuatro muestras de tejido profundo para faci-
litar la interpretacién de los cultivos [11].

En el contexto de un implante, un desafio importante es que los
cultivos periimplante pueden no ser precisos y puede ser dificil para
los cultivos de biopeliculas [15]. En su estudio de los implantes espi-
nales extraidos en el contexto de una infeccién, Sampedro et al. in-
forman que utilizando una técnica de agitacién y sonicacion seguida
de cultivo, resulté en un aumento significativo de la sensibilidad en
comparacién con la simple toma de dos a nueve muestras de tejido
periimplante [12]. Finalmente, en un estudio que evalué muestras to-
madas de la cirugia de revisién del dispositivo ortopédico (5,1% de ca-
sos de columna vertebral), el procedimiento estandar fue obtener de
tres a seis (media: cuatro) muestras por caso, incluidas muestras de
la membrana inflamatoria alrededor del implante, capsula articular

(segtn corresponda) y cualquier tejido macroscépicamente sospe-
choso [16]. En este estudio, se utilizé para el diagnoéstico un umbral
de al menos tres muestras positivas con microorganismos idénticos.
Los autores senalan que esta definicion es estricta en comparacion
con otros estudios que utilizan dos muestras idénticas de cultivo po-
sitivo para el diagndstico e informan que sus hallazgos no habrian
sido diferentes si hubieran utilizado un umbral inferior de dos.

Es importante recordar que los cultivos positivos pueden no re-
presentar una infecciéon verdaderaydeben interpretarse en el contex-
to general de cada paciente y el cuadro clinico. Gelalis et al. estudia-
ron la contaminacion 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 quirtrgica. Los autores informaron que ninguno
de los pacientes con cultivos positivos desarroll6 signos clinicos de
infeccion o requiri6 antibiéticos, mientras que tres pacientes con cul-
tivos negativos desarrollaron infecciéon postoperatoria [17].

Aunque hay poca evidencia en la literatura sobre la columna ver-
tebral, los datos en la artroplastia pueden ayudar a guiar las practicas
futuras. En un estudio que analiza la revision de artroplastia de cadera
yrodilla, Atkins et al. encontraron que la presencia de tres o mas mues-
tras de cultivo positivo era altamente predictiva de infeccién (indice
de probabilidad 169; sensibilidad, 66%; especificidad, 99,6%), mientras
que se encontr6 que una sola muestra de cultivo positivo tiene un
valor diagnostico bajo (indice de probabilidad, o,7; probabilidad de
infeccién 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 infeccion articular periprotésica causada por SARM, Parvizi
et al. tomo cinco muestras para cultivo en cada caso [18]. De acuerdo
con la evidencia, el Grupo de Trabajo de la Sociedad de Infeccién Mus-
culoesquelética recomienda que se tomen de tres a cinco muestras
para cultivo e incubadas en un entorno aerébico y anaerébico [19].

Hay poca evidencia con respecto al nimero 6ptimo de muestras
para obtener en el contexto de una infeccion de cirugia de columna.
Dada la limitada informacién disponible en la literatura sobre la co-
lumna vertebral, concluimos que tomar al menos tres o cinco mues-
tras de tejido representa la mejor practica actual. En el contexto de
la instrumentacién, recomendamos técnicas adicionales, como agi-
tacién y sonicacién, para aumentar el rendimiento de las muestras
de cultivo.
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PREGUNTA 1: ;Cual es prueba de imagen 6ptima en el diagndstico de las infecciones de la
columna vertebral? Si la resonancia magnética (RM) esta contraindicada, (qué modalidad de

imagen se debe utilizar?

RECOMENDACION: La RM sigue siendo el patrén oro para el diagnéstico de infeccién vertebral con una sensibilidad y especificidad por encima
del 90%. En presencia de contraindicaciones de RM, considere una combinacién de modalidades, como la tomografia computarizada (TC), la tomo-
grafia por emision de positrones (TC) y la TC con emision de fotén tinico (SPECT) + galio-67.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mads fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La radiografia simple debe ser el examen inicial realizado para to-
dos los pacientes con quejas de espalda no especificas. En pacientes
con infecciones de la columna vertebral, los hallazgos radiolégicos
tempranos ocurriran de dos semanas a tres meses después del inicio
de los sintomas. Los hallazgos caracteristicos de una infeccién ver-
tebral en la radiografia simple incluyen estrechamiento del espacio
discal, irregularidad o pérdida del contorno del platillo, defectos
subcondrales yfo formacién 6sea hipertrofica o esclerdtica. Se ha
establecido que el estrechamiento del espacio discal es el hallazgo
radiografico simple mas consistente que ocurre en el 74% de los casos
[1]. Los hallazgos radiolégicos tardios incluyen colapso del cuerpo
vertebral, fracturas patologicas, colapso segmentario en cifosis y/o
anquilosis 6sea. La radiografia simple informé una sensibilidad del
82% y una especificidad del 57 al 59% en sujetos con espondilodisci-
tis piégena [2,3]. Si bien esta modalidad puede no proporcionar el

nivel mas alto de calidad diagndstica, puede brindar a los médicos
una comprension de la alineacién global y focal, las deformidades
asociadas con los procesos infecciosos y la estabilidad mecanica [4].
Las radiografias simples también se pueden usar para la vigilancia
posterior al tratamiento y/o la monitorizacién de la posible deformi-
dad tardia 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-
lucién mas alta y una imagen multiplanar de la arquitectura dsea.
Los hallazgos de TC caracteristicos de las infecciones de la columna
vertebral pueden incluir cambios 6seos quisticos, gases en los discos
vertebrales, osteolisis del platillo que rodea el disco vertebral y/o in-
flamacién del tejido blando paravertebral o formacién de abscesos
[5-7]. La adicién de medios de contraste durante la tomografia com-
putarizada puede ayudar a delinear mejor los bordes de los abscesos
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paravertebrales y la musculatura edematosa [5-7]. En los casos con
déficits neuroldgicos o radiculopatia de inicio reciente, la TC con to-
mografia 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 mielografia, se recomienda
analizar el liquido cefalorraquideo para descartar meningitis [9].
SPECT es una modalidad de TC con is6topos radioactivos que ha au-
mentado la resolucién del contraste 6seo, y cuando se combina con
tecnecio o galio, tiene una alta sensibilidad y precisién diagnéstica
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 patrén oro para el diagnéstico 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 precisién
diagnostica del 94% [18]. La RM tiene una mayor precisién para dife-
renciar las afecciones degenerativas y neoplasicas de las infecciones
en pacientes con dolor de espalda grave de etiologia desconocida [11].
Si bien la RM puede proporcionar la informacién mas detallada para
diagnosticar posibles infecciones, no reduce la necesidad de realizar
una biopsia de tejido para el analisis histologico. Deben obtenerse se-
cuencias ponderadas en T1 y ponderadas en T2. Los hallazgos de RM
mas comunes consistentes con infecciones espinales muestran una
disminucién en la intensidad del cuerpo vertebral con escasa diferen-
ciacion entre el disco y el cuerpo en imagenes ponderadas en Tty una
mayor intensidad en el espacio discal con una marcada intensidad del
cuerpo vertebral disminuida en imagenes ponderadas en T2 [16,18,20]
.El uso de contraste de gadolinio puede mejorar la capacidad de laRM
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 patrén oro para las infecciones de la columna y recomiendan
que se use en todos los pacientes sin contraindicaciones especificas.

Los estudios con isdtopos radioactivos son otra modalidad util
para diagnosticar infecciones de la columna. Estos incluyen gam-
magrafia dsea con tecnecio-ggm, gammagrafia con galio-67 y leu-
cocitos marcados con indio-111. Se ha demostrado que los cambios
patolégicos aparecen antes en los estudios con isétopos radioactivos
en comparacién con la radiografia simple [22-27]. Las exploraciones
con galio han demostrado un diagnéstico mas temprano de infec-
ciones del disco en comparacién con las exploraciones con tecnecio
y tienen una sensibilidad del 89%, una especificidad del 85% y una
precision del 86% [22,23,28]. Las exploraciones con tecnecio-ggm tie-
nen una sensibilidad publicada del go%, una especificidad del 78% y
una precision 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 precision 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 cronicas
de baja virulencia, las exploraciones con indio-111 pueden proporcio-
nar resultados falsos negativos debido a la acumulacién 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 etiologia de tejidos blandos poco
clara. Este puede ser un paso valioso en el diagndstico cuando se in-
vestigan posibles infecciones postoperatorias. En general, la mayoria
de las publicaciones respaldaron una menor utilidad para los estu-
dios con is6topos radioactivos versus la RM. Sin embargo, en pacien-
tes con contraindicaciones de RM el tecnecio-ggm combinado con
estudios de galio-67 es otro método que tiene una alta sensibilidad,
especificidad y precisién diagnéstica similar a la RM.

No hay una sola prueba de diagnéstico con el 100% de precisién
para estas enfermedades devastadoras. Un diagnéstico completo
incluye estudios de laboratorio, hemocultivos, imagenes y analisis
histolégicos de tejidos. En general, se acepta que la radiografia sim-
ple debe ser el primer estudio de imagen obtenido, sin embargo, la
sensibilidad diagndstica es baja. La RM sigue siendo el patrén oro con
mayor sensibilidad, especificidad y precisiéon en comparacién con
otras modalidades. En presencia de contraindicaciones parala RM se
deben utilizar SPECT + galio-67 o galio-67y tecnecio-9g exploraciones
combinadas para lograr una precisién diagnéstica similar a la RM.
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PREGUNTA 2: ;Existe un papel para la tomografia computarizada (TC) con contraste en el
diagnostico de infecciones de la columna vertebral en pacientes que no pueden someterse

a una resonancia magnética (RM)?

RECOMENDACION: Aunque la evidencia es limitada para el uso de rutina de la tomografia computarizada con contraste, tiene su papel en
presencia de una infeccién de la columna vertebral cuando la RM esta contraindicada o cuando no hay otras imagenes avanzadas disponibles.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Aunque hay pruebas crecientes de la seguridad de la RM en presen-
cia de dispositivos metalicos implantados [1], la obtencién 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 adopcion generalizada de la RM, la mielografia
por TC se usaba comtnmente para diagnosticar patologia 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 precisién serd menor debido al artefacto
metalico [3].

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

das con el hueso, como el aflojamiento del implante, la erosion de la
placa terminal y la destruccién. La adicién de contraste proporciona
informacion sobre la afectacion del tejido blando paraespinal, fle-
mon o abscesos, aunque con menor sensibilidad y especificidad en
comparacién con laRM [4].
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PREGUNTA 3: ;Existe un papel para las imagenes nucleares (por ejemplo, la tomografia por
emision de positrones (PET) en el diagnoéstico de infecciones de la columna vertebral?

RECOMENDACION: La PET, preferiblemente la tomografia 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%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

En la actualidad, la RM es la prueba de imagen de eleccion para el
diagnéstico 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 diagnéstico. La RM es una op-
cion preferida como parte del proceso diagnéstico debido a su falta

de radiaci6n 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 Gltima instancia, su precisiéon en el diagnoéstico de
SDT es del 94% [1-3]. Un protocolo tipico debe incluir secuencias
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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 supresion
de grasa para aumentar la sensibilidad de la patologia de identifi-
cacion [4,5]. Ademads, la RM permite la evaluacién del edema de la
médula 6sea y la inflamacién del espacio discal, asi como la afecta-
cién de tejidos blandos paraespinal y epidural. El gadolinio es util
para diferenciar los cambios flemonosos frente a la formacion de
abscesos.

Fluorine-18-fluorodeoxyglucose (18F-FDG) es la prueba de ima-
gen con isétopos que puede ser un complemento util para la RM.
El papel de 18F-FDG en el diagnéstico de SDT se ha investigado ex-
haustivamente [6-13]. Ha mostrado niveles aceptables de sensibi-
lidad y especificidad y es atil cuando no se puede realizar una RM
o no es concluyente. Ademas de su valor para el diagnoéstico 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 esta disponible [14].
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PREGUNTA 4: ;como pueden distinguirse las infecciones postoperatorias de los cambios
postoperatorios normales en la resonancia magnética (RM)?

RECOMENDACION: La presencia de un absceso en los musculos de la espalda o de localizacién posterior, confirmada por el realce con gadolinio,
es el cambio mas frecuente en la RM de pacientes con infeccion del sitio quirdrgico (ISQ). La presencia de una acumulacion de liquido 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%; abstencion: 21% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Se realizé una busqueda utilizando los términos MeSH "columna
vertebral y RM e infeccién del sitio quirdrgico". La busqueda inicial
arrojo 149 referencias y, después de la seleccién, quedaron 13 resiime-
nes. Sin embargo, solo se encontraron tres estudios evaluaron el uso
de RM para las infecciones postoperatorias de la columna.
Kanayama et al. retrospectivamente us6 RM en 20 pacientes con
infecciones en el sitio quirdrgico después de una cirugia 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 tenian un ISQ confirmado, pero en 7RM se
consider6 negativo. El estudio tuvo como objetivo principal evaluar
la utilidad de la RM para confirmar la gravedad de la infeccién. Utili-
zando los criterios mencionados anteriormente, intentaron predecir
la necesidad de extraer el implante. Sin embargo, la RM no se evalué
como una herramienta de diagnostico para evaluar la presencia o au-
sencia de infeccion. Kim et al. revisaron 43 pacientes con RM después

de ISQ2]. Primero, dividieron sus infecciones en una base anatémi-
ca, evaluando si afect6 solo la regién posterior (31 casos), solo el area
anterior o ambas regiones posterior y anterior [2]. Ademas, buscaron
abscesos en diferentes localizaciones vertebrales (espacio epidural
posterior, sitio de laminectomia, mtsculos de la espalda, capa de gra-
sa subcutanea, espacio paravertebral, musculo psoas y espacio epi-
dural anterior). También evaluaron la presencia de osteomielitis del
cuerpo vertebral y discitis. Los hallazgos mas frecuentes fueron absce-
sos en los musculos de la espalda en 40 pacientes (93%), abscesos en el
sitio de laminectomia en 29 (67,4%) y en la capa de grasa subcutanea
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 administracion de gadolinio intravenoso. No compararon
sus hallazgos con los de pacientes sin ISQ_confirmada. Los autores
concluyeron que para diagnosticar una infeccién, el campo quirar-
gico posterior era mds importante que el cuerpo vertebral o el area
del disco. Esta conclusion respalda los hallazgos del estudio anterior
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de Kanayama, en el que siete pacientes con ISQ no mostraron afecta-
cién del cuerpo vertebral ni del area del disco. Finalmente, Kimura et
al. publicé un estudio comparativo sobre la RM postoperatoria que
incluy6 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 cirugia [3]. Su investigacion se centrd en el "signo de liquido del
tornillo pedicular” (signo de liquido PS) y no buscé otros signos de
infeccion. El signo de liquido PS se refiere alaacumulacién de liquido
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 liquido medial a la
cabeza del tornillo pedicular no son infrecuentes. Consideraron que
cuando la coleccién se expande fuera de la cabeza del tornillo hacia
los musculos paravertebrales, es probable que sea un absceso. En su
opiniodn, los artefactos tienen poco efecto en el area fuera de la cabeza
del tornillo, en comparaciéon con el interior. En su estudio, este signo
fue positivo en 15 de 17 infecciones profundas por ISQy solo en7de 64
pacientes sin infeccion. 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 conclusién, los hallazgos mas comunes relacionados con la
infeccion del sitio quirargico fueron los abscesos en los musculos de
la espalda, el sitio de laminectomia y la capa de grasa subcutanea,
después de laadministracién de gadolinio. Ademas, el signo de liqui-
do PS tuvo una sensibilidad del 88,2% y una especificidad del 89,1%.
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SECCION 3

TRATAMIENTO

3.1. TRATAMIENTO: PRINCIPIOS GENERALES

Autor: Claus Simpfendorfer

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

RECOMENDACION: Las infecciones postoperatorias de la columna vertebral deben tratarse con irrigacion y desbridamiento (con o sin extrac-
cion de implantes) seguida de un tratamiento antibiotico adecuado. Se debe intentar antibioterapia supresiva sin intervencion quirtargica en los
casos en que el paciente no sea un candidato quirargico, o en un intento de lograr la fusion espinal antes de la extraccion del implante.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

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

JUSTIFICACION
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PREGUNTA 2: ;cuando deben los pacientes con sospecha de infecciéon de la columna vertebral
ser remitidos a un departamento de enfermedades infecciosas?

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

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Solo un articulo ha abordado la colaboracién con un equipo especia-
lizado en enfermedades infecciosas para mejorar los resultados en
pacientes con infecciones del sitio quirargico (ISQ) en cirugia ver-
tebral. El articulo es un estudio retrospectivo que informa sobre 40
pacientes, ninguno de los cuales necesité extraccién de implantes
[1]. El documento no informé el momento exacto en que se inicié
la colaboracién, pero informa tres ventajas principales relacionadas
con esta colaboraciéon:

1. Deteccion eficiente de microorganismos (alcanza el 88%).
2. Tratamiento precoz con antibiéticos.
3. Duracién apropiada de la administracién de antibiéticos.

No hubo otros articulos que trataron este tema, y todas las bts-
quedas subsiguientes en articulos relacionados no proporcionaron
mas informacion al respecto.

Desde un punto de vista tedrico, la referencia, o al menos el ase-
soramiento de un especialista en enfermedades infecciosas, podria
tener algunas ventajas. Los tratamientos con antibiéticos son mas
complejos hoy en dia y solo los especialistas estan adecuadamente
actualizados sobre el tema. La eleccion del tratamiento adecuado
podria ser dificil en pacientes con alergias, frotis multirresistentes o
simplemente una baja tolerancia a la medicacion. Ajustar la eleccion
del antibidtico, 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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PREGUNTA 3: ;Qué pacientes con osteomielitis vertebral (OMV) son adecuados para el tratamiento
ambulatorio? ¢Existe algun criterio para ayudar en esta toma de decisiones?

RECOMENDACION: 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%; abstencién: 0% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

La OMV, también conocida como espondilodiscitis es una infeccién
de las vértebras y el disco intervertebral. En comparacién, la discitis
describe una infeccion 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 hematégena, la diseminaciéon contigua de la
infeccion en los tejidos blandos adyacentes o la inoculacién directa
durante la cirugia o los procedimientos de la columna vertebral (es
decir, la epidural). El tratamiento de la osteomielitis vertebral nativa
(OMVN) depende de la ubicacién de la infeccién, la progresion 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 neurolégico o con deficiencias menores o en el caso de
comorbilidades graves. Sin embargo, en caso de duda, se debe con-

siderar el tratamiento quirargico. Ambas opciones requieren una
terapia antimicrobiana concomitante, inicialmente aplicada por via
intravenosa y luego administrada por via oral [1]. Hasta la fecha, no
hay datos consistentes de ensayos controlados aleatorios que guien
la duracién 6ptima y la via apropiada de la terapia con antibiéticos.
Aunque la duracién 6ptima de la terapia con antibiéticos 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 diagndstico 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 intervencién quirurgica, 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 realizacién de biopsias
para determinar la etiologia, la terapia antimicrobiana, la respues-
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ta al tratamiento y la preferencia por las técnicas quirtrgicas y el
tiempo varia en la practica clinica, con estudios heterogéneos que
limitan las comparaciones. La cirugia, en lugar de los enfoques con-
servadores, se propone como la opcién de manejo predeterminada
porque en pacientes cuidadosamente seleccionados puede ofrecer
una reduccién mas rapida en las puntuaciones de dolor y mejorar la
calidad de vida [5-9]. Debido a una poblacién de pacientes heterogé-
nea y a menudo con comorbilidades y la gran variedad de opciones
de tratamiento, no existen pautas de aplicacién general parala OMV
y el manejo sigue siendo un desafio.

Los objetivos del tratamiento incluyen establecer un diagnés-
tico e identificar el patégeno, erradicar la infeccién, prevenir o mi-
nimizar la afectaciéon neuroldgica, mantener la estabilidad de la
columna y proporcionar un estado nutricional adecuado para com-
batir la infeccién. A menudo, esto se puede lograr con enfoques no
quirdargicos

El tratamiento principal de las infecciones piégenas de la co-
lumna vertebral sigue siendo la terapia con antibiéticos y la inmo-
vilizacién con una ortesis adecuada. Sin embargo, si el tratamiento
no quirtrgico falla, puede requerirse una intervencion quirargica.
La cirugia estd indicada en las siguientes circunstancias: para obte-
ner un diagnoéstico bacteriolégico cuando la biopsia cerrada es ne-
gativa o se considera insegura, cuando se presenta un absceso clini-
camente significativo (picos febriles y evidencia de sepsis), en casos
de tratamiento no quirargico refractario a prolongado donde la tasa
de sedimentacion permanece alta o el dolor persiste, en los casos de
compresion de la médula espinal que causan un déficit neurologico
y en casos de deformidad sustancial o destrucciéon 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 fracasarony que el
fracaso del tratamiento médico se asocié con un riesgo significativa-
mente mayor de lesién neuroldgica [10]. Patel et al. informé sobre 128
pacientes con un absceso epidural y encontré que el 41% fracasé en
el tratamiento médico. Sin embargo, hubo predictores significativos
de fracaso médico [11]. Se identificaron cuatro factores clave diabetes
mellitus, proteina C reactiva (CRP) superior a 115, recuento de leuco-
citos superior a 12,5 y hemocultivo positivo. Los pacientes sin ningu-
no de los parametros mencionados solo fallaron el 8,3% del tiempo.
Aquellos con un pardmetro fracasaron el 35,4% del tiempo, aquellos
con dos parametros fracasaron el 40,2% del tiempo y los pacientes
con tres 0 mas parametros fracasaron el 76,9% del tiempo.

Una vez que el antibiético se prescribe por via oral, si el paciente
esta estable, el tratamiento podria administrarse de manera ambula-
toria. Varios estudios describieron un cambio exitoso a antibidticos
orales después de 10 dias, utilizando agentes orales con una alta bio-
disponibilidad y penetracion en los tejidos (es decir, fluoroquinolo-
nas, rifampicina, acido fusidico y clindamicina) [12-15]. Un analisis
retrospectivo de todos los pacientes diagnosticados con OMVN, en
el Hospital Universitario de Basilea, Suiza, concluyé que el cambio a
un régimen de antibi6ticos por via oral después de dos semanas de
tratamiento intravenoso puede ser seguro, si la PCR ha disminuido
en comparacion con la PCR basal y los abscesos epidurales o paraver-
tebrales de tamano significativo se han drenado [16]. Es importante
destacar que estos resultados no se extienden a los pacientes con en-
docarditis, infeccion del sitio quirtrgico y/o implantes vertebrales.
Ademas, los hemocultivos positivos, las anomalias neurolégicas y las
infecciones estafilocécicas (en comparacion con la microbiologia
negativa) se asocian con ciclos intravenosos mas largos [17].

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

con antibiéticos. Proporciona numerosos beneficios, algunos de
los mas notables es que OPAT permite el alta temprana y reduce los
costos, evita el trauma de hospitalizacién en ninos o el sindrome de
inmovilizacién en ancianos y reduce las infecciones nosocomiales
por organismos resistentes a multiples fairmacos [17]. OPAT también
permite la autoadministracion de antibidticos utilizando bombas
elastoméricas [18,19].

Diferentes estudios retrospectivos y series de casos han revisado
la experiencia con OPAT en varios paises [17,19-27]. Los antibidticos
B-lactdmicos se usan cominmente en OPAT con mayor éxito de tra-
tamiento entre los tratados con ceftriaxona y ertapenem, mientras
que la oxacilina se asocié con una mayor tasa de discontinuacién
antimicrobiana debido a complicaciones relacionadas con los anti-
microbianos [17,20,26]. Otras alternativas son teicoplanina, telavan-
cina o daptomicinaen 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, clinicamente efi-
cazy aceptable para tratar una amplia gama de infecciones con altos
niveles de satisfaccion del paciente y ahorros sustanciales de costes.
Por lo tanto, la OPAT podria considerarse una alternativa efectiva
para pacientes ancianos con osteomielitis vertebral seleccionados
apropiadamente.
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PREGUNTA 4: ;Cual es el tratamiento 6ptimo de las infecciones de la columna vertebral causadas
por Propionibacterium acnes (P. acnes)?

RECOMENDACION: cuando sea posible, los pacientes deben someterse a la extraccién completa de los implantes después de la infeccién por
Cutibacterium acnes (C. acnes) (anteriormente P. acnes), especialmente en el contexto de una infeccion latente. Los regimenes de antibioticos
tipicamente involucran antibioéticos parenterales especificos por un periodo de més de dos semanas, con la duracién del antibiético mas comun
son seis semanas de multiples agentes parenteralesy | u orales. Sin embargo, la duracién del tratamiento con antibi6ticos es muy variable. No esta
claro en qué contexto se puede tratar a los pacientes con antibidticos solos y se puede conservar la instrumentacion con éxito. La penicilina es

actualmente el tratamiento estandar, pero se deben considerar otros antibiéticos no beta-lactdmicos segun el perfil de susceptibilidad.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

C. acnes es un bacilo anaerobio grampositivo que existe como flora
normal de la piel y las glandulas sebaceas y originalmente se consi-
deré un contaminante comtn de hemocultivos, asi 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
aproximacion de la piel del paciente con los sitios quirtrgicos, con
frecuencia son agentes microbianos que requieren un periodo de
incubacién prolongado en medios de cultivo para el diagnéstico y
forman un biofilm resistente, lo que dificulta el tratamiento con an-
tibioticos solos [2—4].

La infeccion por P. acnes de la columna vertebral se informé por
primera vez como una etiologia de la infeccién de la columna verte-
bral por Serushan et al. en 1982 [5]. El paciente presentd osteomielitis
de la columna cervical y fue tratado con 4o dias de penicilina intra-
venosa con resolucion de su fiebre y dolor de cuello. C. acnes se ha
implicado posteriormente en osteomielitis y la discitis vertebrales y
puede presentar una aparicion insidiosa de dolor de espalda, fiebre
y/o sintomas neurolégicos, con un tratamiento que generalmente
incluye la administracion de antibiéticos parenterales. En casos ra-
ros [6-8] es necesario realizar desbridamiento adicional o drenaje
percutaneo de abscesos. La duracién de los antibidticos vari6 de 2 a

28 semanas en una serie, y tipicamente involucré mualtiples agentes
debido a la frecuencia de coinfeccién con otros patégenos, como Sta-
phylococcus, Lactobacillus y Enterococcus [9].

Tsai et al. informo sobre el tratamiento exitoso de dos casos de
osteomielitis por C. acnes de la columna cervical con desbridamien-
to anterior, descompresién y fusién con autoinjerto y tratamiento
con una combinacién de antibiéticos orales y parenterales durante
6-16 semanas [10]. En general, la decision de tratar la osteomielitis y
la discitis vertebral de C. acnes con cirugia, antibiéticos o una combi-
nacion de estos enfoques se ha realizado caso por caso. En la litera-
tura no se identificé un régimen de tratamiento bien definido y de
aplicaciéon amplia.

C. acnes también se presenta con frecuencia como una infeccién
tardia después de la instrumentacion vertebral, que se ha atribui-
do a su baja virulencia y lenta tasa de crecimiento, y es comun en la
cirugia pedidtrica de escoliosis [4,11-17]. Viola et al. informaron una
serie de ocho pacientes con infeccién tardia, uno de los cuales tenia
infeccion por C. acnesy fue tratado con irrigacién y desbridamiento,
eliminacién de la instrumentacion y seis semanas de cefotetan con
buenos resultados y sin pérdida de equilibrio o alineacién a me-
diano plazo de seguimiento. Richards y Emara encontraron que el
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agente causal de las infecciones tardias fue C. acnes en 12 (52,1%) de
los 23 pacientes con infecciones tardias después de la instrumenta-
cién posterior TSRH. Los pacientes se sometieron a la eliminacion
de la instrumentacion con cierre primario o retardado y antibioti-
cos parenterales (de dos a cinco dias) seguidos de un ciclo de anti-
bidticos orales durante dos a cuatro semanas adicionales [18]. Tribus
informé sobre una infeccion tardia con Staphylococcus epidermidis y
C. acnes que dio lugar a erosiones laminares siete afios después de
la instrumentacién TSRH. El paciente fue tratado con la eliminacion
delainstrumentacién y siete semanas de vancomicina intravenosay
rifampicina oral con resolucién del doloryla infeccién [12]. En los ca-
sos de infecciones de implantes tardias, el tratamiento exitoso gene-
ralmente involucro la extraccién del implante y mas de dos semanas
de una combinacién de antibidticos parenterales y orales.

En el estudio mas amplio evaluando el tratamiento de la infec-
cién por C. acnes después de la instrumentacioén de Cotrel-Dubous-
set, Bemer et al. realiz6 un estudio retrospectivo que investigé varios
regimenes de tratamiento que incluyeron la extraccién total o par-
cial de implantes, el reemplazo de implantes y el mantenimiento
de implantes con irrigacién y desbridamiento, con y sin antibiéti-
cos. Los pacientes que se sometieron a una extirpaciéon parcial con
monoterapia con antibiéticos o sin tratamiento antibio6tico fueron
mas propensos a desarrollar una infeccion secundaria. En tltima
instancia, una amplia variacién en los regimenes de tratamiento
impidi6 un andlisis mas significativo de los resultados, aunque los
autores concluyeron que se debe realizar la extracciéon completa de
los implantes cuando sea posible y que los antibiéticos deben adap-
tarse a las sensibilidades del organismo especifico y administrarse
por un periodo de tres a seis meses o menos de tres meses cuando
se realiza la extraccion total del implante [19]. En otra gran serie de
casos de infeccion del sitio quirargico (ISQ) después de la cirugia de
la columna vertebral, Maruo y Berven mencionaron la infeccién 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 especificas utilizadas para los pacientes con C. acnes,
observaron que 7 de los 12 pacientes (58%) con infeccién tardia trata-
dos con retencién de implantes y antibidticos requirieron la extrac-
cién posterior del implante.

Debido a la variacion en las estrategias de tratamiento para las
infecciones de Propionibacterium acnes de la columna vertebral y la
falta de ensayos prospectivos que evalten un régimen antibiético
6ptimo, 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 antibiéticos parenterales resulta en tasas de cu-

racion generales altas para las infecciones de C. acnes de la columna
vertebral.
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3.2. TRATAMIENTO: ANTIBIOTICOS
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PREGUNTA 1: ;Hay algun papel para los antibidticos orales en el tratamiento de las infecciones
postoperatorias tempranas de la columna vertebral?

RECOMENDACION: Puede haber un papel para los antibiéticos orales altamente biodisponibles en el tratamiento de la infeccién postoperatoria

temprana de la columna en determinadas circunstancias.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Los antibidticos intravenosos (IV) de amplio espectro pueden estar
indicados antes de la identificacién del organismo infeccioso en pa-
cientes con infecciones postoperatorias tempranas mientras espe-
ran una intervencién quirdrgica, o pacientes que son médicamente
inestables y no pueden someterse a cirugia [1]. Aparte de estos lti-
mos casos, no hay papel para los antibidticos 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 intervencién quirdrgica.

La administracion de antibiéticos 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
antibioticos en pacientes con sospecha de infeccion de la columna
vertebral, ya que el rendimiento de la biopsia para aislar el organis-
mo infeccioso se reduce cuando se administra el antibidtico. En un
estudio realizado por Cornett et al., El rendimiento para el cultivo de
biopsia se redujo del 80% para aquellos que no recibieron antibiéti-
cos al 48% para los que lo hicieron [1]. Sin embargo, otro estudio de
87 pacientes demostro que el rendimiento de la biopsia de espondi-
lodiscitis no disminuyo6 significativamente con el tratamiento pre-
vio de antibioticos [2]. A pesar de esto, todavia se recomienda que
los antibidticos no se administren cuando sea posible. Si se van a
administrar antibidticos, la biopsia atn esta indicada para aislar el
organismo infectante y permitir el tratamiento 6ptimo del paciente.

En una gran serie de casos de 1.980 pacientes, se diagnosticaron
74 infecciones [3]. El algoritmo de tratamiento consisti6 en seis se-
manas de antibidticos por via intravenosa si el paciente no estaba
fusionado. Si el paciente estaba fusionado, Staphylococcus aureus e
infecciones gramnegativas se trataron con seis semanas de antibio-
ticos por via intravenosa seguidos de seis semanas de antibidticos
orales con extraccion de implantes. En pacientes con Propionibacte-
rias y Staphylococcus coagulasa-negativos, se administraron cuatro
semanas de antibidticos orales. Los antibiéticos orales no se reco-
mendaron como tratamiento inicial. Otros estudios han demostra-
do el beneficio de los antibidticos orales como terapia de supresion
después del tratamiento con desbridamiento quirtrgico y un curso
de antibiéticos por via intravenosa [4,5].

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

feccion [6]. En una serie de casos consecutivos de 2.391 pacientes, se
identificaron 46 casos de infeccién de la herida y todos se trataron
con desbridamiento quirdrgico [7]. Una serie de 111 pacientes iden-
tificé ocho pacientes con infecciones postoperatorias después de
la fusién intersomatica lumbar posterior [8]. Todos fueron tratados
con irrigacién y desbridamiento, seguidos de cuatro a seis semanas
de antibiéticos intravenosos, seguidos de otras seis a nueve semanas
de antibidticos orales.

Mdltiples series de casos y estudios de opinién de expertos re-
comiendan evitar los antibidticos orales en la sospecha de infeccién
postoperatoria hasta que se tomen muestras de cultivo para un me-
jor diagndsticoy tratamiento preciso de estos pacientes [9]. La mayo-
ria de los pacientes con infeccién postoperatoria establecida requie-
ren desbridamiento quirtrgico.
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PREGUNTA 2: ;Hay un papel para el uso de antibioticos orales en el tratamiento de infecciones

vertebrales agudas y cronicas?

RECOMENDACION: Puede haber un papel para los antibiéticos orales altamente biodisponibles en el tratamiento de la infeccién aguda y crénica

de la columna vertebral en determinadas circunstancias.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION
Osteomielitis vertebral

En la osteomielitis vertebral (espondilodiscitis) sin implante, los
expertos recomiendan una duracién del tratamiento de 6 a 12 se-
manas [1]. Sin embargo, un estudio retrospectivo a lo largo de 10
anos por Roblot et al. no se encontraron diferencias en la tasa de
recaida en comparacién con 6 y 12 semanas de tratamiento [2]. Un
ensayo abierto, aleatorizado, controlado, de no inferioridad, por
Bernard et al. en primer lugar mostr6 que 6 semanas no era inferior
a 12 semanas. En ambos grupos, el tratamiento intravenoso solo se
administré durante un tiempo medio de 14 a 15 dias y fue seguido
de una combinacién de fluoroquinolona oral y rifampicina o ami-
nopenicilina (ambos regimenes con alta biodisponibilidad oral)
[3]- Los autores no pudieron ver una diferencia en la proporcién
de fracaso del tratamiento entre los pacientes que recibieron trata-
miento intravenoso durante mas de una semana y aquellos duran-
te menos de una semana.

Infeccion posquirtirgica con un implante.

Hay muchos estudios en este campo con respecto a la duracion
optima 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 duracién 6ptima del trata-
miento con antibidticos y el papel de los antibiéticos orales en las
infecciones de la columna vertebral asociadas a implantes.

La mayoria de los estudios demostraron un tratamiento exito-
so de las infecciones asociadas a implantes vertebrales con una du-
racion 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 antibiético oral durante otras 6 semanas [7,8].

Sin embargo, con respecto a la duracién del tratamiento intra-
venoso, no hay recomendaciones claras. Algunos estudios tratan por
via 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 administré tratamiento intravenoso durante dos sema-
nas o menos seguidos de antibiéticos orales con una buena biodis-
ponibilidad oral [14]. Billieres et al. realizé un analisis multivariado
sobre los factores de riesgo de recaida de la infecciéon y no encontré
una asociacion con la duracién del tratamiento antibiético total o
intravenoso [14]. Otro estudio realizado por Kowalsky et al. también

concluyeron que la duracién del tratamiento intravenoso no es un
factor de riesgo para infecciones agudas ni crénicas [15].
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PREGUNTA 3: ;Existe un papel para la supresion cronica con antibioticos en pacientes tratados

con retencion del implante infectado?

RECOMENDACION: El uso de la supresién crénica con antibiéticos (SCA) no se ha investigado claramente hasta ahora. Sin embargo, puede ser
una opcion para los pacientes cuyos implantes no pueden retirarse o que rechazan cirugias adicionales debido a comorbilidades.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

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

JUSTIFICACION

Sélo un estudio ha comparado pacientes que reciben SCA [1]. Des-
cubrieron que 5 de los 22 pacientes con SCA habian fracasado en el
tratamiento, en comparacién con 5 de los 6 en el grupo de control.
La definicién que utilizaron para el fracaso del tratamiento se des-
cribié como la necesidad de un desbridamiento no anticipado o la
decisién de un médico de administrar un segundo tratamiento de
antibioticos. Se administraron antibiéticos supresores durante un
tiempo medio de 303 dias (IQR o Rango Intercuartil de 147 a 672) a
pacientes con infeccién de inicio temprano y 410 dias (IQR 61a 667)
a pacientes con infecciéon de inicio tardio. Los datos sobre el fracaso
del tratamiento se informaron solo para pacientes con infecciéon de
inicio temprano. Se podria argumentar que los pacientes que ya es-
taban bajo SCA no hubieran sido candidatos para un segundo trata-
miento con antibioticos y esto podria 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 antibi6ti-
cos muestran grandes variaciones en la duracién del tratamiento.
Miyazaki et al. informé una duracién media del tratamiento oral de
336 dias, que oscild entre 89 y 1.673 dias [2]. Su estudio se centrd en
la infeccién quirtrgica multirresistente tratada con retencién de

implantes. Maruo et al. informé una duracién promedio de trata-
miento con antibidticos de 255,8 dias con una desviacién estandar
de 283,4 dias [3]. Todos estos informes muestran una gran variacién
en la duracién del tratamiento con antibiéticos, con un grupo selec-
to de pacientes en cada estudio que reciben SCA. La decisién de un
SCA prolongado se tomé a eleccion del médicoy se basé en los sinto-
mas del paciente, por lo que no hay un entorno particular en el que
sea posible ofrecer una recomendacion sélida. Ademas del articulo
mencionado por Kowalski, no hay informes que comparen SCA con
otros regimenes de tratamiento.
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PREGUNTA 4: ;Existe un papel para la combinacion de antibioticos (es decir, doble o triple) en
el tratamiento de pacientes con infeccion en el sitio quirargico (1SQ) después de la cirugia de la

columna vertebral?

RECOMENDACION: No hay pruebas suficientes para recomendar el uso de rutina de antibiéticos combinados en el contexto de las infecciones
de la columna vertebral postoperatorias. Sin embargo, puede haber un papel para los antibioticos combinados en ciertas circunstancias relacio-

nadas con patogenos especificos.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

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

JUSTIFICACION

La incidencia de infeccién postoperatoria de la columna vertebral se
ha reportado entre 0,7 y 16%, con tasas mas altas observadas en los
procedimientos con implante de implante[1,2]. Los organismos mas
comunes aislados son Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermi-
dis, S. aureus meticilin resistente y Enterococcus. Se observa que hasta 20
a30% de las infecciones son poli-microbianas [3,4].

El tratamiento con antibiéticos esta dirigido a los microorganis-
mos aislados y, por lo general, solo se usa un Gnico agente antimi-
crobiano. Hay algunos informes de tratamiento antibiético dual con
rifampicina, el agente aditivo mas comun [3,5]. La rifampicina se eli-
ge debido a su capacidad para penetrar en las biopeliculas asociadas
a las infecciones relacionadas con los implantes [6]. La evidencia de
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un modelo de ratén ha demostrado que la adicién de rifampicina a
la vancomicina condujo a un aumento de la muerte bacteriana, pero
ningtn cambio en el resultado final de laISQ]7]. No hay estudios cli-
nicos que comparen el uso de la terapia con uno o maltiples antibio-
ticos para las infecciones postoperatorias de la columna vertebral.
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PREGUNTA 5: ;Cuanto tiempo deben administrarse los antibidticos después del desbridamiento
quirurgico para un Infeccion vertebral postquirtargica aguda?

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

Para infecciones profundas en el sitio quirtrgico: existe un conocimiento limitado sobre la duracion ideal del tratamiento con antibiéticos
y qué agentes intravenosos y | u orales deben administrarse. Como extrapolacion de estudios en infecciones articulares periprotésicas (IAP) y
estudios retrospectivos en infecciones de la columna vertebral, se pueden recomendar 12 semanas de tratamiento con antibidticos en casos de in-
feccion tempranay retencion de implantes, seis semanas si se extrae el implante y se prolonga el tratamiento de supresion en infecciones tardias
sin extraccion del implante.

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

vertebral.

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

JUSTIFICACION
Osteomielitis vertebral

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

Infeccion posquirtargica con un implante.

Hay muchos estudios en este campo con respecto a la duracién 6p-
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 duracién 6ptima del tratamiento
con antibiéticos y el papel de los antibidticos orales en las infeccio-
nes de la columna vertebral asociadas a implantes.

La mayoria de los estudios demostraron un tratamiento exito-
so de las infecciones asociadas a implantes vertebrales con una du-
racion 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 antibiético oral durante otras seis semanas [7,8].

Sin embargo, con respecto a la duracién del tratamiento intra-
venoso, no hay recomendaciones claras. Algunos estudios tratan por
via 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 administroé tratamiento intravenoso durante dos sema-
nas o menos seguidos de antibiéticos orales con una buena biodis-
ponibilidad oral [14]. Billieres et al. realiz6 un analisis multivariado
sobre los factores de riesgo de recaida de la infeccién y no encontré
asociacion con

Duracién del tratamiento antibiético total o intravenoso [14].
Otro estudio realizado por Kowalsky et al. también concluyeron que
la duracién del tratamiento intravenoso no es un factor de riesgo
para infecciones crénicas agudas [15].
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PREGUNTA 6: ;Por cuanto tiempo deben continuarse los antibiéticos cuando las heridas de la

columna se curan por intencion secundaria?

RECOMENDACION: sélo se recomienda la profilaxis perioperatoria con antibiéticos estdndar.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitada

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

JUSTIFICACION

Después de la cirugia de la columna vertebral, las heridas quirargi-
cas normalmente se cierran por primera intencién, 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 intencién. Normalmente, esto se
hace en los casos en que el riesgo de persistencia de la infeccion 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 antibiética es atil para pre-
venir la infeccion después de la cirugia de la columna vertebral. Sin
embargo, ninglin agente o programa especifico 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 topico, aument6 la cicatrizacion de las
heridas en pacientes a las cuatro semanas posteriores a la hemorroi-
dectomia que se dejé curar por segunda intencién en comparacién
con el placebo (78% frente al 52%) [2]. En contraste, Doung et al. encon-
traron que el uso de trimetoprim-sulfametoxazol en el tratamiento
pediatrico con absceso de piel comparado con placebo no afectd
significativamente la recurrencia de nuevas lesiones a largo plazo [3].

Una revision sistematica por Norman et al. encontré que no
existe evidencia sdlida sobre la efectividad relativa de cualquier

preparacion de antibiéticos en los casos en que las heridas qui-
rargicas se hayan dejado curar por segunda intencién [4]. No hay
evidencia de alto nivel directamente relacionada con la cirugia de
la columna vertebral para este tema. En general, si hay implante,
los pacientes a menudo deben recibir al menos seis semanas de an-
tibiéticos por via intravenosa y antibiéticos supresores continuos
hasta que la herida sane.
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PREGUNTA 7: ;Cudl es la duracion 6ptima del tratamiento con antibioticos después de la infeccién
de la columna vertebral en pacientes en los que se retiene el implante? ¢Es el tratamiento con
antibiodticos diferente para aquellos con infeccion de la columna vertebral sin implante?

RECOMENDACION: No hay estudios de casos y controles que permitan una recomendacion basada en la evidencia sobre la duracion 6ptima del
tratamiento con antibidticos después de las infecciones de la columna vertebral en presencia de retencién del implante. El régimen antibidtico
mads comunmente implementado es de tres meses. Sin embargo, la duracién del tratamiento fue muy variable entre todos los estudios. A los pa-
cientes con cirugias no instrumentadas les fue bien con un curso mas corto de antibiéticos.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

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

JUSTIFICACION
Después de buscar en PubMed, CINAHL y Embase (con los térmi-

nos MeSH "infeccion del sitio quirtrgico", "columna vertebral" y
"antibiético") y revisar 381 resiimenes, se realizaron 14 estudios fi-
nales sobre el tratamiento de la infeccion vertebral del sitio quirtr-
gico (ISQ) con implantes retenidos (incluidos los datos) en regime-
nes de tratamiento con antibiéticos) [1-14]. No hubo estudios que
analizaran o compararan diferentes regimenes de antibiéticos. La
mayoria de estos estudios fueron de naturaleza retrospectiva, sin
embargo, habia un estudio observacional prospectivo. No hubo es-
tudios que compararan diferentes regimenes de tratamiento con
antibiéticos. También hubo una amplia variacién en la duracién
del tratamiento entre los estudios que oscilaron entre 42 y 597 dias
en1estudio, y que oscilaron entre 89 y 1.673 dias en un estudio dife-
rente [9,11]. Estas variaciones generalmente se relacionaron con el
fracaso del tratamiento o el control deficiente de la infeccién. De
14 estudios, 7 informaron tratamientos antibioticos medios de 12
semanas o 3 meses [3-6,10,13,14]. Todos menos tres estudios infor-
maron el tiempo de los antibiéticos intravenosos (IV) y orales. El
tiempo promedio mas informado para la administracién de an-
tibidticos por via intravenosa fue un promedio de cuatro a ocho
semanas en ocho estudios. Un estudio informé sobre 811SQ, de las
cuales 39 fueron tratadas con terapia antimicrobiana supresora [2].
Al final de los dos anos de seguimiento, siete pacientes atin estaban
bajo tratamiento con antibiéticos.

Tres estudios informaron datos sobre pacientes con infeccion
temprana y tardia [2,5,10]. Ademas, hubo variaciones significativas
con respecto al inicio de la infeccién. 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 infeccién fue de 103,2 dias. Al eliminar un valor atipico
con 778 dias para la infeccion tardia, el tiempo promedio de inicio de
lainfeccién fue de 18,98 dias (rango de medias fue de 2,9 a 54).

Solo hubo un estudio retrospectivo que analiz6 el régimen de
tratamiento con antibidticos en una serie de 74 pacientes, todos
con extraccién de implantes (IR) [15]. Los pacientes tenian una du-
racion media de antibiéticos por via intravenosa de cuatro sema-
nas y cinco semanas adicionales de tratamiento con antibiéticos
por via oral. No hubo estudios comparativos sobre diferentes regi-
menes antibidticos.

Con respecto a la IR, habia dos configuraciones muy diferentes
enlasquelosimplantes debian retirarse. De los 729 casos de ISQregis-
trados en los 15 estudios, se retiraron los implantes en 195 pacientes
(26,74%). En 114 casos (15.6%), se realiz6 IR como parte del tratamiento
con ISQdurante el primer procedimiento de desbridamiento. En los
81 casos restantes (11,11%), se realizé 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 mas dificil comparar los regimenes de tratamiento. General-
mente, cuando se realizé IR como tratamiento inicial, los regimenes
de antibiéticos tendieron a ser mas cortos [15]. Por otro lado, cuando
el IR se realiz6 debido a un fracaso del tratamiento, los tratamientos
con antibidticos fueron mas largos.

Con respecto a las cirugias de columna vertebral no instrumen-
tadas, Maruo et al. compard 59 infecciones no instrumentadas con
166 casos instrumentados [8]. Informaron un tratamiento antibioti-
co mas prolongado para los casos instrumentados (media de 40 dias
IV frente a 25,4 en no instrumentado y media de 255 dias oral vs. 42).
Solo el 10% de los casos no instrumentados necesitaron mas de un
desbridamiento en comparacién con el 28% para los procedimientos
de columna vertebral instrumentados. De las cirugias de columna
vertebral no instrumentadas, el 20% fue tratado exitosamente sin
desbridamiento quirdrgico en comparacion con solo el 6% de los
procedimientos de columna vertebral instrumentados.
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PREGUNTA 8: ;Qué pruebas deben usarse para monitorizar la respuesta al tratamiento con
antibioticos en pacientes con infeccion de la columna vertebral?

RECOMENDACION: Los niveles séricos de proteina C reactiva (PCR) estdn estrechamente relacionados con la respuesta clinica 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%; abstencion: 0% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

En dos grandes estudios retrospectivos que incluyeron 363 pacien-
tes, los criterios para la interrupcion del tratamiento incluyeron la
normalizacion de la PCR, ademas de la resolucién de los sintomas
clinicos [1,2]. Se ha sugerido una disminucién semanal de la PCR
en un 50% como respuesta terapéutica en la poblaciéon del estudio
retrospectivo [3].

La falta de normalizaciéon de los niveles séricos de PCR es un
factor predictivo de fracaso del tratamiento y merece una eva-
luacién 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].

Ademas, en un analisis retrospectivo de 61 pacientes tratados
por espondilodiscitis bacteriana, el tnico factor predictivo para
la reduccién de la terapia intravenosa a agentes orales altamente
biodisponibles, fue una disminucién de la PCR en la semana 2 de
terapia [6].
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PREGUNTA 9: ;Cudl es la mejor terapia antimicrobiana alternativa para la infeccion postquirtargica
aguda por gramnegativos resistentes a fluoroquinolonas en la cirugia de columna?

RECOMENDACION: Los niveles séricos de proteina C reactiva (PCR) estén estrechamente relacionados con la respuesta clinica 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%; abstencién: 0% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Actualmente, mas del 30% de todas las infecciones del sitio quirtr-
gico (ISQ) son secundarias a las bacterias gramnegativas (BGN).
Centrandose en la infecciéon postquirargica aguda de la cirugia de
la columna vertebral, no hay experiencia publicada con respecto a
las mejores estrategias terapéuticas en caso de infeccién 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 protesis 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 antibi6ticos mas utilizados en caso de resistencia a las fluo-
roquinolonas son los B-lactdmicos y los carbapenems con o sin acti-
vidad anti-pseudomonas [4]. Grossi et al. describieron el resultado
de 76 BGN-PJI manejados con una intencién curativa y en su expe-
riencia, los B-lactdmicos a lo largo de la duracion del tratamiento
(mediana de 9o dias) dan como resultado una alternativa eficaz a las
fluoroquinolonas [5].

Las alternativas terapéuticas a los B-lactamicos 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 "recuperacién” del uso de antibidticos menos
convencionales, como la colistina y la fosfomicina [7-9]. La colistina
muestra una buena propagacion en el biofilm bacteriano y un efecto
sinérgico cuando se combina con otros antibiéticos, especialmente
los B-lactamicos, 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 combinacién) con una cepa de Escherichia coli productora de
CTX-Mis in vitro y en un modelo de infeccién de cuerpo extrafio [10].
Fosfomicina fue el tinico agente que pudo erradicar los biofilms de
E. coli(tasa de curacion, 17% de las cajas infectadas e implantadas). En
combinacidn, colistina mas tigeciclina (50%) y fosfomicina mas gen-
tamicina (42%) curaron significativamente mas cajas intersomaticas
infectadas que colistina mas gentamicina (33%) o fosfomicina mas
tigeciclina (25%) (p < 0,05). La combinacién de fosfomicina mas co-
listina mostro la tasa de curacién mas alta (67%), que fue significati-
vamente mejor que la de fosfomicina sola (p <0,05). Por lo tanto, los
autores concluyen que la combinacién de fosfomicina mas colistina
es una opciéon de tratamiento prometedora para las infecciones aso-
ciadas a implantes causadas por BGN resistente a las fluoroquinolo-
nas, pero la efectividad de esta combinacién 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 6seas del firmaco suelen ser mas bajas que las concen-
traciones inhibitorias minimas de estas bacterias [11]. Drapeau et al.
describi6 recientemente una revision de la literatura de 19 estudios
clinicos sobre el uso de rifampicina en tratamientos para la infeccién
bacteriana gramnegativa resistente a multiples firmacos (MDRGN)
[12]. No obstante, el beneficio clinico real del uso de terapias que con-
tienen rifampicina para las bacterias MDRGN en términos de resulta-
dos clinicos y tasas de supervivencia ain no se ha definido.

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

Se evaluo la eficacia del polvo de tobramicina en lecho quirtr-
gico para erradicar una contaminacién bacteriana conocida en un
modelo de implantacién espinal de conejo infectado con Escherichia
coli, y los investigadores concluyeron que la tobramicina en el lecho
quirtrgico eliminé la contaminacion del sitio quirtrgico de Esche-
richia coli [14].
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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?

RECOMENDACION: No esta claro si existe una diferencia en la eficacia de las perlas de vancomicina en comparacién con el polvo de vancomicina

para las infecciones de implantes espinales.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

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

JUSTIFICACION

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

3.3. TRATAMIENTO: IMPLANTES

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

Autores: Pouya Alijanipour, Caroline Granger

PREGUNTA 1: ;Se debe extraer una caja intersomatica en pacientes con infeccion de la columna

vertebral postoperatoria?

RECOMENDACION: No. La caja intersomatica puede mantenerse en ausencia de signos clinicos y radiograficos de aflojamiento o desplazamien-
to de la caja o compresion en las estructuras neurales y vasculares. Sin embargo, la caja debe retirarse si la infeccion persiste a pesar de los intentos
de rescate que consisten en procedimientos de irrigacion y desbridamiento combinados con un tratamiento antibiotico intravenoso.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

La incidencia de la infeccién del sitio quirtrgico en presencia de
una caja intersomatica depende de varios factores, incluido el tipo
de abordaje (anterior, posterior o lateral) y si la caja es indepen-
diente o esta asociada con la fusidn postero-lateral instrumentada.
Las series con fusién intersomatica posterior (PLIF) o fusion inter-
somatica anterior (ALIF) tienen tasas de infeccion mas bajas (hasta
un 3%) en comparacion con aquellas con construcciones largas en
escoliosis degenerativa en adultos (hasta un 11%) [1]. Por otro lado,
la adicién de una fusion intersomatica a la fusiéon postero-lateral
puede ser un factor de riesgo para la infeccion y una serie de fu-
sion postero-lateral con fusién intersomatica reporté una mayor
incidencia de infeccién en el sitio quirtirgico en comparaciéon con

aquellos sin fusion intersomatica, probablemente debido a un pro-
cedimiento quirtrgico prolongado. aumento de la pérdida de san-
grey dano tisular asociado con la fusién intersomatica (0,3% versus
1,4%) [2].

La espondilodiscitis en el sitio de una fusiéon intersomatica
puede presentarse con o sin signos de infeccién superficial de la
herida. Si no existe una infeccién superficial, la infeccion profunda
se puede subestimar o ignorar inicialmente debido a una presenta-
cién tardia. En un informe, el tiempo promedio para el diagnéstico
de espondilitis en pacientes con PLIF fue de 164.5 dias (rango 10-410
dias) y el tiempo para el diagnéstico de mas de tres meses fue el
anico factor predictivo de fracaso del tratamiento antibidtico in-
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travenoso y la necesidad de extraccion del implante [ 3]. Ademas, el
tejido del disco intervertebral es un tejido avascular natural, que li-
mita la eficacia de larespuesta inmuney la eficacia de los antibioti-
cos para la erradicacion de la infeccion. El tratamiento tardio de la
infeccion de la caja puede estar asociado con el riesgo de extension
de la infeccién a los elementos neuronales, asi como a los 6rganos
vitales retroperitoneales y los vasos principales con consecuencias
desastrosas [4].

La extraccion de las cajas intersomaticas se asocia con un ries-
go de colapso del espacio intersomatico, estrechamiento forami-
nal, pérdida de alineacidn, progresion de la deformidad, pérdida
de fijacion, inestabilidad y pseudoartrosis [5]. Por otro lado, la
retencién inadecuada de la caja puede establecer la colonizacién
bacteriana y la formacién de biopeliculas en la superficie de los
implantes, y disminuye la eficacia del tratamiento con antibiéticos
[6]. El tiempo de presentacién (infeccién postoperatoria temprana
versus tardia), la cronicidad y la gravedad de los sintomas son otros
factores considerables [7,8].

De acuerdo con las series de casos publicadas, en la mayoria de
los casos de infeccién de una caja intersomadtica, la caja se puede
retener con éxito con un intento de rescate inicial, que consiste en
procedimientos de irrigacion y desbridamiento combinados con
tratamiento con antibiéticos [1,9-15]. Aunque no hay criterios de
definicion acordados para el fracaso del tratamiento de rescate, las
siguientes condiciones se han considerado como una indicacién
de extraccién de la caja: presencia de discitis, osteomielitis, sig-
nos de aflojamiento de la caja, absceso epidural, extension de la
infeccion a los tejidos blandos y presencia de pérdida dsea [1,4,8].
La mayoria de estos criterios se basan en los hallazgos de las image-
nes avanzadas, como la tomografia computarizada y la imagen por
resonancia magnética. Un estudio presento 10 casos con infeccion
no controlada de la caja intersomatica, todos las cuales se coloca-
ron mediante abordajes posteriores. En 9 de cada 10 casos, la fusién
6sea solida se logré mediante un procedimiento anterior que con-
sisti6 en la extraccion de la caja y el uso de injerto de hueso iliaco
autégeno para llenar el espacio intersomatico [16]. Un abordaje
anterior para la extraccion de una caja intersomatica colocada pos-
teriormente previene las complicaciones asociadas con el tejido
cicatricial epidural y la fibrosis debido a la respuesta inflamatoria a
la cirugia original y al proceso de infeccién [16].
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PREGUNTA 2: ;Hay un periodo de tiempo de infeccion mas alla del cual se debe eliminar la

instrumentacion?

RECOMENDACION: Los datos sugieren que la infeccion temprana puede tratarse comdinmente con retencion de implantes y desbridamiento,
seguida de antibi6ticos intravenosos (IV) y tratamiento antibidtico oral comun. Si el paciente ha logrado la fusion espinal, los implantes se pueden
extraer con seguridad. En el contexto de la pseudoartrosis, se debe pensar en la extraccion de los implantes para erradicar la infeccion, seguido de

una reinstrumentacion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Los objetivos principales del tratamiento de las infecciones posto-
peratorias de la columna vertebral (ISQ) son erradicar la infeccién,
mantener la estabilidad y lograr la fusién (cuando sea necesario). Si

bien la decisién de conservar la instrumentacién existente en el con-
texto de una infeccién aguda puede ser necesaria para mantener la
estabilidad o promover la fusién, 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-
feccién depende de la agudeza de la presentacion, con diagnoésticos
tempranos de ISQ(dentro de 30 a 9o dias después del procedimiento
quirtrgico) que tienen tasas mads altas de retencién exitosa después
del desbridamiento y IV los antibiéticos, mientras que las infeccio-
nes profundas de mas de un afio cominmente requieren retirada.

Varios estudios han demostrado la erradicacion exitosa de la
infeccion con desbridamiento y retencion del implante para ISQ de
inicio temprano. Patel et al. revisaron el desbridamiento quirargico
ylaretencion de la instrumentacién en 17 pacientes con ISQ después
de la artrodesis vertebral que varia de 1a 6 semanas después del pro-
cedimiento quirtrgico, observando la erradicacion de la infeccion
en todos los pacientes y la fusion exitosa en 15 de 17 (88,2%) [1]. Sie-
rra-Hoffman et al. informaron retencién exitosa de instrumentacion
con inicio temprano (<30 dias) ISQ con desbridamiento y antibiéti-
cos a largo plazo solos, observando la erradicacion de la infeccion en
17 de 19 pacientes (89,5%). Sin embargo, seis de las siete infecciones
tardias (> 30 dias) finalmente requirieron la retirada de los implan-
tes para la erradicacion de la infeccion [2].

Pull ter Gunne et al. observé que su manejo de ISQ involucraba
desbridamiento agresivo (89,3%) con retencion del implante (si es
estable)y revision del implante (si es inestable), seguido de un pro-
medio de 40 dias de antibidticos. Con este protocolo, el 76% de sus
infecciones profundas se erradicaron con un solo desbridamiento,
aunque no se hizo ningtin comentario sobre la cronicidad del ISQ_
antes de la reoperacion [3]. Kowalski et al. informé sobre 30 1SQ_
agudas (< 30 dias) con un 80% de retencion exitosa de implantes
con desbridamiento quirtrgico y antibiéticos por via intravenosa
seguidos de antibidticos orales supresores [4]. Tominaga et al. re-
visaron los factores de riesgo para la eliminacion inevitable de la
instrumentacién después de un ISQ < go dias, encontrando que 12
de los 16 casos retuvieron exitosamente los implantes después del
desbridamiento y los antibiéticos por via intravenosa, pero obser-
varon que en 3 de 4 fracasos se aislé Staphylococcus aureus resistente
a la meticilina (SARM) en cultivos intraoperatorios comparados
con solo 1 de 12 casos tratados con éxito diagnosticados con SARM
[5]. NGnez-Pereira et al. informaron 43 pacientes con ISQ aguda des-
pués de la fusion vertebral posterior que requirié desbridamiento
y antibidticos por via intravenosa durante al menos 8 semanas, en-
contrando una supervivencia del 9o.7% (supervivencia al momen-
to del seguimiento con evitacién de la extraccion del implante) a
los 6 meses, 85.4% a los 12 meses y 73,2 % a 4 afios [6]. El analisis mul-
tivariado revel6 un riesgo significativo de fracaso del tratamiento
en los pacientes que desarrollaron sepsis (relacién de riesgo 12,5
[95% intervalo de confianza 2,6 a 59,9]; p < 0,001) 0 que tenian mas
de tres segmentos fusionados (relacion de riesgo 4,5 [95% intervalo
de confianza 1,25 hasta 24,05]; p=0,03) [1].

Predecir con precision el niimero de desbridamientos necesa-
rios para erradicar el ISQ puede ser un desafio. Thalgott et al. iden-
tificaron que los resultados iniciales del cultivo de desbridamiento
y las comorbilidades del paciente, incluidas las enfermedades sisté-
micas, la inmunosupresion y la desnutricion, son prondsticos para
la cantidad de desbridamientos requeridos. Los pacientes sanos
con bacterias menos virulentas comtnmente requerian un desbri-
damiento Gnico, mientras que los huéspedes inmunocomprometi-
dos, los organismos multiples y/o mas virulentos, y las infecciones
polimicrobianas a menudo requieren desbridamientos multiples
[7]. DiPaola et al. evaluaron los factores de riesgo que predicen mualti-
ples desbridamientos, identificando el SARM y la infeccién del sitio
distante como los predictores mas fuertes, y la diabetes mellitus, la
presencia de instrumentacién, el uso de aloinjerto y la ubicaciéon de

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

Por el contrario, los diagnésticos diferidos de ISQ comtnmente
requieren la extraccién del implante para una erradicacién exito-
sa de la infeccion. Hedequist et al. se encontré que los 26 casos con
1SQ que presentaban maés de 3 meses después de la operacion requi-
rieron la extraccién del implante para eliminar definitivamente la
infeccion [9]. Del mismo modo, Kowalski et al. notificaron 7 de 13
diagnoésticos tardios de I1SQ (> 30 dias) fallidos de desbridamiento
y retencion inicial del implante, que requieren cirugia secundaria
para la extraccién del implante [4]. Tsubouchi et al. observé que
aunque 29 de los 43 pacientes retuvieron exitosamente los implan-
tes espinales para ISQ <30 dias después de la operacion, solo 4 de
12 pacientes diagnosticados después de 30 dias y o de 4 pacientes
diagnosticados después de go dias retuvieron implantes con éxito
[10]. Garg et al. informé sobre 42 pacientes con infeccién profunda
mas de 1 afio después de la operacion después de la fusion espinal,
observando que 41 intentos de extraccién y retencién de implantes
en1paciente fracasaron. Ademas, 27 de los 42 pacientes mostraron C.
acnes en cultivos intraoperatorios [11].

Ho et al. revisaron su experiencia con ISQ pediatrica después de
la artrodesis instrumentada para la escoliosis, y senalaron que 43 de
los 53 pacientes (81%) habian retenido los implantes en su primer la-
vado y desbridamiento. Encontraron un aumento significativo en el
desbridamiento secundario requerido con la retencién del implan-
te (47%) en comparacién con la extraccién del implante en el primer
lavado y el desbridamiento (20%). Sin embargo, la extraccion del im-
plante se asoci6 con una progresioén de la curva de 10 grados o mas en
el 60% de los pacientes [12]. Equilibrar la necesidad de estabilidad y
la prevencion de la progresion de la deformidad o la pseudoartrosis
frente a una erradicacién mas completa de la infeccién sigue siendo
una decisién caso por caso guiada por la experiencia del cirujano.

Mok et al. revisaron el impacto funcional de la infeccién después
de la fusién posterior con 12 ISQ tempranas (< 9o dias) y 4 1SQ tardias
(> 90 dias) que experimentaron desbridamiento con retencion de
instrumentacion, y no informaron diferencias significativas en los
resultados de SF-36 a largo plazo en comparacion 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 reoperacion 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 extraccion del implante
después de la ISQ_y, en cambio, ha recurrido a técnicas de imagen
avanzadas para comprender las causas de los fracasos con retencién
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 imagenes de RM, todo el implante deberia 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-
traccion del implante y tres de los cuatro pacientes que retuvieron
implantes terminaron en pérdida de estabilidad de la fijacion [15].
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PREGUNTA 3: Se debe extirpar el injerto 6seo en pacientes con infeccion de la columna vertebral
postoperatoria? En caso afirmativo, (deberia hacerse una distincion entre aloinjerto y autoinjerto?

RECOMENDACION: El injerto 6seo no necesita ser retirado rutinariamente después de la irrigacion 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 comparacion con el autoinjerto.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

No se pudo encontrar literatura que estratifique directamente a los
pacientes a los que se les haya retenido el injerto dseo y se les haya
extraido. Weinstein et al. estudi6 46 infecciones postoperatorias en
2391 patentes [1]. En su régimen, el material de injerto 6seo que pa-
recia viable se dejo en su lugar y también se retuvo la instrumenta-
cion. Después de seis semanas de antibiéticos, todas las heridas se
curaron. Massie et al. se informé de forma similar que el injerto 6seo
puede retenerse y rara vez es necesario extraer todo el injerto 6seo
[2]. Ahmed et al. también mostraron en su revision retrospectiva que
el desbridamiento y los antibiéticos con retenciéon de implantes e
injertos 6seos (aloinjerto y autoinjerto) pueden resultar en la erradi-
cacién completa de la infeccion [3].

No obstante, el injerto 6seo aflojado por irrigacién puede elimi-
narse. Parece racional que el injerto 6seo no incorporado y el hueso
muerto suelto sirven como nido continuo para la infecciéon y, como
tal, deben eliminarse [4]. Por lo tanto, varios autores recomiendan
la irrigacion y el desbridamiento completos con la eliminacién de
material de injerto no viable, purulento y suelto. Sin embargo, esto
parece estar basado en gran medida en la intuicién y no en una evi-
dencia estricta.

Existe evidencia limitada de que quizas el autoinjerto sea mejor
tolerado en el contexto de una infeccion. Dipola et al. cre6 un modelo
predictivo para diferenciar a los pacientes que requirieron uno frente

alos maltiples desbridamientos [5]. Se demostré que el uso de injerto
6seo en lugar de autoinjerto predice la necesidad de multiples desbri-
damientos. Quizas, por lo tanto, deberia prestarse mayor atencién a
laviabilidad y la carga de la infeccién en pacientes con aloinjerto. Sin
embargo, no se pueden dar recomendaciones especificas y esto debe
considerarse caso por caso, con consideraciones sobre el estado del
huésped, el organismo infeccioso y la carga de la infeccion.
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PREGUNTA 4: ;cuales son las indicaciones para la retencion del implante o la extraccion de

implante en las infecciones de la columna?

RECOMENDACION: En las infecciones tempranas o agudas, el desbridamiento con retencién del implante podria ser posible y siempre deberia
favorecerse, ya que la extraccion del implante conlleva un gran riesgo de no fusion a pesar del riesgo de infecciones cronicas de bajo grado con
posible aflojamiento del implante. En las infecciones tardias, se recomienda la extraccion si es posible.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

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

JUSTIFICACION

De manera similar a las infecciones de las protesis 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 quirtrgico o la duracién de los sintomas
menos de tres semanas), un desbridamiento con retenciéon del
implante constituye una estrategia de tratamiento suficiente [1
-5]. Sin embargo, su recomendacién se basa en una serie retros-
pectiva de pequenos 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 crénicas, que a menudo son causadas por
patogenos de bajo grado, como los estafilococos coagulasa ne-
gativos o Cutibacterium acnes, la eliminacion de los implantes se
considera el tratamiento de eleccién [3,8-10]. Las infecciones con
patogenos de bajo grado a menudo se presentan en forma retar-
dada, de modo que la biopelicula asociada con el implante esta
madura y las bacterias en la biopelicula no pueden ser elimina-
das solo por los antibié6ticos o el desbridamiento con retenciéon
del implante. Ademas, los pacientes con infecciones crénicas a
menudo presentan pseudoartrosis [11]. Hedequist et al. Se in-
formé de forma retrospectiva sobre 26 infecciones crénicas en
las que la curacion solo se logré después de la extraccion de los
implantes con un tratamiento previo sin éxito con retencién de
los implantes [12]. En seis pacientes, fue necesaria la reimplan-
tacion de la instrumentacién debido a la progresién de la de-
formidad subyacente (progresion de la curva). La extraccion del
implante conlleva el riesgo de colapso del disco, falta de fusioén,
pérdida de lordosis normal y pseudoartrosis [3,13], que deben
considerarse.

No hay recomendaciones sobre si solo se debe quitar la instru-
mentacién dorsal o la caja intersomatica para un tratamiento exi-
toso. Ademads, no existen ensayos clinicos prospectivos que compa-
ren la extraccién versus la retencion del implante en infecciones
cronicas. Lall et al. resumen de manera adecuada las modalidades
tratamiento para la infeccion profunda tras la instrumentacion es-

pinal [14].
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PREGUNTA 5: ;Existe un rol para el cambio del implante en un tiempo en presencia de infecciones

de la columna?

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

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La evidencia apoya el desbridamiento y la retenciéon de implantes
en infecciones tempranas asociadas a implantes. En las infecciones
de la columna tardias asociadas a implantes, la evidencia favorece
la eliminacién del implante seguido de un ciclo de antibiéticos.
Incluso si existe una fusion sélida, puede producirse una pérdida
significativa de correccion, lo que plantea la cuestién de si el recam-
bio del implante en un tiempo seria adecuado [1]. Se ha establecido
que colocar instrumentacion espinal en una columna infectada es
seguro cuando es necesario para la estabilidad de la columna y la
erradicacion de la infeccién, con tasas bajas de recurrencia y reope-
racion [2]. Faltan datos sobre el recambio del implante en un tiempo
en infecciones profundas con instrumentacion.

La infeccion después de la artrodesis vertebral instrumentada
puede resultar en una morbilidad significativa para el paciente, lo
que resulta en una hospitalizacién prolongada, dolor crénico y la
necesidad de una cirugia de revisiéon. Ademas de la morbilidad, el
impacto econémico de este tipo de infeccion 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 infeccion del si-
tio quiruargico (ISQ) después de la artrodesis instrumentada [2—4].
El tratamiento de la infeccion superficial generalmente consiste en
antibidticos orales o intravenosos (IV), con intervencién quirtrgica
reservada para el fracaso del tratamiento médico, infecciones sinto-
maticas profundas o drenaje de heridas con compromiso de tejidos
blandos. El tratamiento de las infecciones profundas se complica
quirdrgicamente por la presencia de instrumentacion vertebral. La
erradicacion de la infeccion es el objetivo principal de la cirugia, sin
embargo, la eliminacién prematura de la instrumentacién puede
causar dolor, pseudoartrosis y deformidad [5-7].

Se han publicado varias series que ilustran el tratamiento exito-
so de la infeccién de la herida profunda con lavado y desbridamien-
to y la retencién de la instrumentacién original [8-14]. Picada et al.
publicado en una serie de 26 pacientes con infeccién después de
procedimientos espinales instrumentados, con 24 (92,3%) tratados
exitosamente con desbridamiento quirargico, antibiéticos intrave-
nosos, optimizacion de la nutricién y cierre secundario primario o
tardio [13].

Kowalski et al. Reviso retrospectivamente el manejo de 81 pa-
cientes con infecciones después de instrumentacion espinal. Las
cohortes se definieron por infeccion temprana y tardia [9]. De los
pacientes con infeccién de inicio temprano, 28 de 30 fueron tratados
con lavado y desbridamiento y retencién del implante con una pro-
babilidad pronosticada de éxito del tratamiento en dos afos, siendo
el 71%, mientras que los pacientes con infecciones de inicio tardio
requirieron la eliminacién del implante para lograr un 84% de pro-
babilidad de éxito del tratamiento, a los dos afios. Maruo et al. revisé
retrospectivamente una serie de 225 pacientes consecutivos con ISQ_
después de la cirugia de la columna vertebral [10]. De ellos, 126 0 76%
fueron tratados exitosamente con desbridamiento quirtrgico, trata-

miento con antibioéticos por via intravenosa y retencion de la instru-
mentacion El fracaso de esta estrategia de tratamiento se asoci6 con
infeccion tardia, construcciones largas con fijacion pélvica, identifi-
cacion de Propionibacterium acnes e infeccién poli-microbiana.

Nunez-Pereira et al. publicado en una serie de 43 pacientes con-
secutivos con ISQ_tratados con desbridamiento quirdrgico y trata-
miento antibidtico dirigido con retenciéon de la instrumentacion
original [11]. En un seguimiento de 26 meses, 10 pacientes (23,3%) fra-
casaron, lo que requiri6 la extraccién del implante o fallecieron. El
analisis multivariado encontré un fracaso del tratamiento asociado
con sepsis e instrumentaciones largas (> tres niveles fusionados). To-
minaga et al. publicé una serie retrospectiva de 16 pacientes consecu-
tivos que desarrollaron ISQ después de la instrumentacion de la co-
lumna vertebral durante un periodo de ocho anos [15]. Doce de los 16
casos (75%) fueron tratados exitosamente con retencién del implan-
te con fracasos asociados con construcciones instrumentadas largas,
cirugia espinal previa, hemoglobina preoperatoria baja, creatinina
preoperatoria alta y aislamiento de Staphylococcus aureus resistente
a la meticilina (SARM). DiPaola et al. desarroll6 un modelo predic-
tivo que determina la necesidad de procedimientos de irrigacién y
desbridamiento Gnicos frente a multiples para erradicar con éxito
la infeccién espinal posquirtrgica [8]. Los autores identificaron cul-
tivos positivos para SARM, bacteriemia, injerto 6seo no autégeno
y diabéticos como factores predictivos de la necesidad de procedi-
mientos de desbridamiento mdltiple. El cierre asistido por sistemas
de presion negativa (NPWT) se puede usar para ayudar a facilitar la
cicatrizacion de la herida después de la irrigacién y el desbridamien-
to con retencién del implante para la infeccién espinal [16].

Hay varios estudios que ilustran el manejo exitoso de la ISQ des-
pués de la instrumentacién espinal con desbridamiento quirtrgi-
co, terapia con antibiéticos por via intravenosa y cierre secundario
primario o tardio. Los factores consistentemente asociados con el
fracaso del tratamiento incluyeron infeccién tardia, construcciones
largas con fijacién pélvica, aislamiento de C. acnes/SARM y bacterie-
mia. Es probable que los pacientes con estas caracteristicas deban
retirar el implante ademas del desbridamiento quirtrgico. Pueden
requerirse multiples procedimientos de desbridamiento para tratar
con éxito lainfeccion, que puede ser asistida por el uso de un sistema
de presion negativa para heridas.
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PREGUNTA 1: ;Las heridas infectadas deben someterse a un cierre primario o un cierre de dos etapas?

RECOMENDACION: La practica recomendada actual para las heridas de la columna sigue siendo el cierre primario en la mayoria 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 traumaticas 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%; abstencion: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Después de la cirugia, 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 si mismas. El cierre primario retardado (DPC, por sus siglas en
inglés), una combinacién de cierre secundarioy primario, es cuando
laherida se limpiay se deja abierta hasta que se controla la infeccion,
seguida del cierre quirtrgico de la herida. El cierre primario diferido
solo se usa en ocasiones, tipicamente involucrando lesiones trauma-
ticas contaminadas.

En su estudio prospectivo aleatorizado, Singh et al. encontraron
que los pacientes que sufrian un retraso en el cierre primario de las he-
ridas abdominales contaminadas relacionadas con la perforacién de
las visceras huecas tenian tasas de infeccién mas bajas (17,5%) y estadias
hospitalarias mas cortas (18,1 dias) en comparacion con los pacientes
sometidos a cierre primario (42.5% de infeccién y 20.7 dias) [1] . Chiang
et al. encontré un resultado similar para el tratamiento de la apendici-
tis perforada. Los pacientes asignados al azar al cierre primario tuvie-
ron una tasa de infeccion del 38,9% y una estadia de 8,4 dias, mientras
que los pacientes asignados al azar al cierre primario diferido tuvieron
una tasa de infeccion del 2,9% y una estadia de 6,3 dias [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 pediatricos con trasplante hepatico [3]. Los
cirujanos ortopédicos estan familiarizados con el DPC en el contexto

de las heridas por fasciotomia en pacientes con sindrome 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 cirugia de columna. En ausencia de evidencia
concreta, y al tomar prestado de la cirugia general y otros campos de
la ortopedia, consideramos que el cierre primario de una heridaes el
método preferido para tratar los problemas de la herida en pacien-
tes operados de columna con problemas de la herida quirtrgica. 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 traumdticas 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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PREGUNTA 2: ;Cudl es la indicacion de colgajos de avance muscular en pacientes con infecciones

de la columna vertebral?

RECOMENDACION: Los colgajos de avance muscular son utiles para ayudar a cerrar heridas con instrumentacion expuesta, asi como para aquellos
en los que fracasan el tratamiento local/terapia con sistemas de presion negativa (NPWT) y para ayudar a mejorar la erradicacion de la infeccion.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

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

JUSTIFICACION

Existen multiples factores de riesgo para las complicaciones de la
herida después de la cirugia de la columna vertebral, incluida la dia-
betes, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la reseccién del
neoplasia con escisién de tejidos blandos significativos y radiacién
previa. Ademads, la infecciéon 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 todavia existen los
mismos factores que llevaron a la infeccién y la dehiscencia de la he-
rida en primer lugar [3]. Con ese fin, los colgajos musculares locales
ovascularizados ofrecen multiples ventajas sobre el cierre simple de
la herida o el cierre primario retardado. Se ha demostrado que los
colgajos musculares aumentan el flujo sanguineo y el suministro de
oxigeno, 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-
tacion expuesta o que no se cierran después de la terapia NPWT son
indicaciones razonables para la cobertura del colgajo. Sin embargo,
laindicacién absoluta de la cobertura del colgajo después del desbri-
damiento de la herida en una herida por lo demas que se puede ce-
rrar, atin no esta clara. Varios autores sostienen que sigue siendo una
opcién razonable en comparacién 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 tenian
dehiscencia o infeccién postoperatoria de la herida, con 12 pacientes
con instrumentacion expuesta. Fueron tratados con una cobertura
local inmediata del colgajo o con dos o tres dias de cambios de ap6-
sito seguidos de la cobertura del colgajo. De los 14 pacientes supervi-
vientes, 13 tenian heridas curadas en el seguimiento final, y ninguno

requiri6 la extracciéon del implante. Un paciente con tratamiento
con corticoides crénicos/inmunosupresion tuvo una infeccion per-
sistente tratada con antibidticos supresores cronicos.

Chieng et al. realiz6 una revision sistematica 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 seiialan que confiar en los datos es dificil ya
que no existe evidencia de nivel 1 o nivel 2. Ademas, 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 3: ;Cual es la solucion de irrigacion éptima (volumen, tipo y frecuencia) durante los

casos de cirugia de columna limpia o infectada?

RECOMENDACION:

1. No hay pruebas suficientes para recomendar a favor o en contra de la irrigacion con solucion salina normal antes del cierre con el fin de pre-
venir la infeccién del sitio quirtrgico (1SQ) en una cirugia de columna limpia.

2. No hay pruebas suficientes para respaldar las recomendaciones sobre el volumen, el tipo y la frecuencia 6ptimos de irrigacién para prevenir

el ISQ en una cirugia de columna limpia.

3. Considere el uso de irrigacion con una solucién acuosa de povidona yodada antes del cierre con el fin de prevenir la ISQ en una cirugia de

columna limpia.

4. No hay pruebas suficientes para recomendar a favor o en contra de la clorhexidina y la solucién con antibiéticos para la irrigacion de heridas
incisionales con el propdsito de prevenir la ISQ en una cirugia de columna limpia.

5. No hay pruebas suficientes para recomendar una solucién especifica (volumen, tipo y frecuencia) para el riego en la cirugia de columna ver-

tebral infectada.

NIVEL DE EVIDENCIA:

Consenso
Limitado
Moderado
Consenso

oos oW

consenso

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

JUSTIFICACION
1: Irrigacion versus no irrigacion

Ningun ensayo controlado aleatorio (ECA) o estudios observaciona-
les han comparado la irrigacién de la herida por incisién con solu-
cién salina normal versus ninguna irrigacién en la cirugia de colum-
na limpia.

Un estudio observacional retrospectivo que evalu6 1.831 proce-
dimientos de fusi6on intersomatica lumbar posterior (PLIF) demos-
tr6 un riesgo significativamente mayor de ISQ_sin irrigacién 6sea
local en comparacién con aquellos con irrigacién ésea local en el
analisis multivariado (odds ratio (OR): 5.248, p = 0,001) [ 1]. Dos estu-
dios observacionales retrospectivos no demostraron una asociaciéon
significativa entre la irrigacién entre cuerpos vertebrales la ISQ_en
comparacién con laausencia de irrigacion entre cuerpos en aquellos
sometidos a PLIFy microdiscectomia lumbar [1,2].

2:Volumen 6ptimo, tipo y frecuencia de irrigacion para
cirugia de columna limpia

Ningtn ECA ha comparado la cantidad de solucién salina normal
para la irrigacién para prevenir la ISQ_en la cirugia de columna. Un
estudio observacional que incluy6 223 operaciones espinales conse-
cutivas en un solo hospital universitario demostré una asociaciéon
significativa con la prevencion de ISQ_(OR 0,08, 95%, intervalo de
confianza (IC)o,01a0,61) con una cantidad suficiente de solucién sa-
lina (media > 2,000 ml por hora comparada con <1.000 ml por hora)
en un analisis multivariado [3].

Ningun ECA o estudio observacional ha comparado la frecuen-
cia de irrigacion para prevenir ISQ en cirugia de columna.

Una evidencia de muy baja calidad de dos estudios observacio-
nales demostré un beneficio del lavado pulsatil en comparacién
con el riego con jeringa con solucién salina normal [4,5]. Un estu-

dio mostré una ventaja de disminuir la tasa de contaminacion de la
herida en los procedimientos quirtrgicos PLIF (OR: 6,35, p = 0,046)
[4]. Otro estudio mostré una disminucidn significativa de la infec-
cién postoperatoria en diez veces (11% [28/261] frente a 0.7% [2[263],
p <o,001) mediante el uso de irrigacién pulsatil con profilaxis con
vancomicina y ceftazidima para cirugias de fusién posterior en ado-
lescentes Pacientes con escoliosis idiopatica [5].

3y 4:Solucion 6ptima para cirugia limpia de columna

Existe evidencia de calidad moderada de dos ECA y dos estudios ob-
servacionales que demuestran que la irrigacién con povidona con
yodo tiene un beneficio significativo en la reduccién del riesgo de
ISQ_en pacientes con incisiones quirdrgicas principalmente cerra-
das en comparacién con la irrigacién con suero salino normal [6-9].
En un ECA que se centr6 en la fusién postero-lateral lumbosacra ins-
trumentada primaria realizada por el mismo cirujano, la ISQ fue sig-
nificativamente mas baja en aquellos que se sometieron a una irriga-
cién con povidona yodada al 0,35% en comparacién con la irrigacion
con solucién salina normal (0% [o[120] contra 4,8% [6[124], p = 0.029),
sin diferencias significativas en la tasa de fusion, la cicatrizacion de
heridas, la mejora de la puntuaciéon del dolor, la puntuacién de la
funcién y la capacidad ambulatoria [6].

En otro ECA que se centr6 en la cirugia de la columna vertebral,
laISQ fue significativamente mas baja en aquellos que se sometieron
a una irrigacion con povidona yodada al 0,35% en comparaciéon con
la irrigacién con solucién salina normal (0% [0/208] vs. 3,4% [7/206],
p = 0,0072) [7]- En un estudio observacional que comparé antes y
después de la aplicacién de la combinacién de 0,3% de irrigacion
con betadine asociado con vancomicina (VCM) en polvo dentro de
la herida (1 g), la incidencia de 1SQ_disminuy6 significativamente
después de la intervencion (1,3% [15/1.173] vs. 2,4 % [30[1.252], p = 0,042)
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con un efecto protector en el analisis multivariado (OR 0,23; IC del
95%: 0,06-0,86; p = 0,0287) [8]. En otro estudio observacional que in-
volucré g5o cirugias espinales que compararon antes y después de la
aplicacion de povidona-yodo y el riego con solucién de peréxido de
hidrégeno, los irrigados con povidona-yodo y solucién de peréxido
de hidrégeno tuvieron menos probabilidades de desarrollar ISQ en
comparacion con el periodo previo a la intervencion (0% [0/490] vs.
1,5%[7/460]) [9]-

Ningtn ECA o estudio observacional ha comparado la clorhexi-
dina o la solucién con antibidticos para la irrigacién con solucion
salina para prevenir la ISQen la cirugia de columna.

5:Irrigacion dptima para cirugia espinal infectada

Ningan ECA o estudio observacional ha comparado la irrigacién in-
cisional de heridas con ninguna irrigacién en la cirugia de columna
infectada.
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PREGUNTA 4: ;Es efectiva la terapia con presion negativa para heridas (NPWT, por sus siglas en
inglés) efectiva en el tratamiento de heridas que se dejan curar por intencion secundaria?

RECOMENDACION: No hay evidencia de que el NPWT sea superior a los cambios de apésito estdndar convencional en el tratamiento de heridas

que se dejan curar por intencion secundaria.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACION

Los estudios en animales han demostrado que la presion subatmos-
férica mejora el entorno local de la herida a través de efectos direc-
tos e indirectos. La presién subatmosférica acelera la cicatrizaciéon y
reduce el tiempo de cierre de la herida y la incidencia de infeccio-
nes de la herida [1,2]. NPWT elimina el liquido intersticial y mejora
el drenaje linfatico y el flujo microvascular de sangre. Aumenta el
suministro de oxigeno y nutrientes en la herida, facilita la elimina-
ci6én de subproductos metabolicos, aumenta la formacion de tejido
de granulacién y, en Gltima instancia, acelera la cicatrizaciéon de la
herida. Ademas, al aislar la herida del entorno circundante, el NPWT
puede reducir la colonizacién de la herida por bacterias y evitar la
sobreinfeccion, particularmente en areas con altos indices de con-
taminacién de la piel, como el drea perineal y la zona lumbar de la
columna vertebral.

Los estudios predominantemente observacionales, pero tam-
bién los ensayos pequenos (evidencia de baja calidad), han sugerido
que las tasas de infeccion del sitio quirargico (ISQ) pueden ser mas
bajas si se usa NPWT en lugar de los apésitos para heridas conven-
cionales [3]. En un metanalisis de seis ensayos controlados aleatorios
que incluyeron una revision sistematica, se observo que el riesgo de
ISQ_se redujo cuando se us6 NPWT (cociente de probabilidad o0,56;
IC del 95%: 0,32 a 0,96) en procedimientos limpios y contaminados.

Sin embargo, los resultados ya no fueron significativos para la ci-
rugia ortopédica/traumatoldgica [3]. En un metanalisis Cochrane
que compard 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 cirugia gene-
ral/traumatologia, se concluyd que no hay pruebas de la eficacia de
la NPWT en la curacién completa de las heridas que se espera curen
por intencién primaria [4] Una revisién sistematica actualizada en
pacientes con traumatismo concluyé que, segtn los estudios obser-
vacionales disponibles, el NPWT [5] era seguro y mostré una eficacia
comparable a los apdsitos estandar [6]. Las principales ventajas cli-
nicas de la NPWT en los pacientes con traumatismos son su facilidad
de aplicacién, la disminucién del nimero de cambios de apésitoyla
reduccion de la complejidad de los procedimientos reconstructivos
posteriores [7-11].

En una revision sistematica de 2013 de NPWT para las heridas de
la columna vertebral, no se encontraron ensayos clinicos aleatorios
que abordaran el uso de la NPWT para tratar la curacién de heridas
o0 ISQ_de la columna vertebral, ni como tratamiento profilactico de
las heridas para prevenir la ruptura de la herida y la infeccién [12]. La
duracién de la terapia NPWT y el nimero de procedimientos de des-
bridamiento e irrigacion realizados antes de la operacion definitiva
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de cierre de la herida fueron variables. Después de esta revision, un
estudio adicional no comparativo [12] mostré los beneficios de esta
terapia entre solo 6 de 317 infecciones después de la cirugia para la
estenosis de canal. Se realiz6 un promedio de 5.1 procedimientos de
desbridamiento e irrigacién antes de la operacion definitiva de cierre
de la herida. Los vendajes de cierre asistidos por vacio se cambiaron
aintervalos de 3 dias y la duraciéon media fue de 15 dias (rango 9-24).

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

En conclusion, el uso profilactico de NPWT puede reducir signi-
ficativamente la dehiscencia de la herida y la infeccién 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 comparacion con los apésitos estandar. El NPWT es seguro en los
casos sin fugas durales, es facil de aplicar y disminuye el nimero de
cambios de apésito y reduce la complejidad del cierre de la herida.
Todos estos factores favorecen su uso en casos seleccionados.
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