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En esta edicién de la Revista Oficial de la Sociedad Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia tenemos el honor de publicar
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Introduccion: Infecciones en cirugia instrumentada de columna

vertebral

Carlos Bracho Velasco.

'Cirujano Ortopédico Traumatélogo. Hospital de los Valles Universidad San Francisco de Quito-Ecuador.

Miembro del ICM PHILLY 2018

La incidencia de infeccion del sitio quirdrgico en cirugia
instrumentada de columna vertebral (ISQ), es de 0,7-16% 2.
El uso de drenajes reduce el hematoma postoperatorio
de la herida y, en consecuencia, disminuye las tasas de
infeccion **. La cobertura de antibiéticos profilacticos
durante24 horassehaconvertido en el protocolo estandar
después de los procedimientos ortopédicos [5F].

Desde la primera revisién sistematica sobre medidas
profilacticas contra la ISQ vertebral publicada por Brown
et al. en 2004, ha habido un aumento considerable en
las estrategias preventivas sobre la columna vertebral.
Sin embargo, muchos estudios tienen una calidad
metodolégica inferior con gran heterogeneidad °.

En la mayoria de los procedimientos en columna vertebral
sin complicaciones, una dosis preoperatoria Unica de
antibidticos profilacticos es suficiente. Los antibioticos
profilacticos deben administrarse de maneraintraoperatoria
para procedimientos que duran mas del doble de la vida
media del antibi6tico, o si hay una pérdida de sangre
excesiva (> 1.500 ml) para garantizar niveles terapéuticos.

El antibiotico profilactico 6ptimo para una cirugia de la
columna vertebral sin complicaciones es una cefalosporina

* Autor para correspondencia.

de primera o segunda generacion que se administra por via
intravenosa dentro de los 60 minutos previos a la incision.
En pacientes con antecedentes de reaccién anafilactica
después del uso de betalactdmicos o en paises con una
alta tasa de infecciones estafilocécicas 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.

Una profilaxis de espectro mas amplio puede ser
necesaria en las subpoblaciones de pacientes mas
propensas a adquirir 1ISQ poli-microbiana, como las que
tienen deformidades neuromusculares o lesiones de la
médulaespinal.Enunestudiodeobservacionretrospectiva,
Dessy et al. demostré que una profilaxis antibiotica
mejorada con cefuroxima intravenosa (V) durante 24 horas
mas vancomicina hasta la extraccion de drenaje en cirugia
vertebral instrumentada y cefuroxima intravenosa durante
24 horas en casos de no instrumentacién redujo la tasa de
ISQ en cirugia de columna ©.

La evidencia sugiere que el polvo de vancomicina
aplicado a la herida durante la cirugia de columna
vertebral reduce el riesgo de infeccion. Sin embargo, la
mayoria de los estudios carecen de un grupo de control
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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 dafo asociado con esta practica.

Se han identificado numerosos factores de riesgo para
las ISQ después de la cirugia de la columna vertebral, que
incluyen diabetes, obesidad, ISQ anterior, tabaquismo,
tiempos operatorios mas prolongados y el niumero de
niveles fusionados.

Una revision sistematica que analizd 36 estudios
observacionales para los cuales se estudiaron 46
factores independientes 7. Solo seis factores de riesgo
han demostrado consistentemente que muestran
una asociacién 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 quirdrgico
(ej. cirugia de reseccion tumoral).

Masrecientemente,serealizé un estudio prospectivode
vigilancia multicéntrica que incluyé a 2.736 pacientes que
se sometieron a cirugia de columna lumbary / o toracica
posterior [8]. 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 operacion prolongado (> tres
horas) resultaron ser factores de riesgo independientes
para ISQ después de la cirugia de la columna vertebral.

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.

Segln 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 antibiotico prolongado, en el tratamiento de la
espondilodiscitis piégena. 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 infeccién previa. Dobran et al.
revisaron a 18 pacientes que se sometieron a una fijacién
con tornillo posterior junto con aloinjerto y autoinjerto para
espondilodiscitis pidgena °. Todos los pacientes tuvieron
una fusion y normalizacion exitosas de la proteina C reactiva
en un seguimiento medio de 30 meses.

La TB previa o activa no impide que los pacientes
se sometan a una cirugia de columna. Los beneficios
potenciales de la cirugia incluyen menos cifosis, alivio
inmediato del tejido neural comprimido, alivio mas
rapido del dolor, mayor porcentaje de fusion ésea, fusion
0sea mas rapida, menor probabilidad de recaida, retorno
mas temprano a actividades previas y menos pérdida de
masa 0sea >, La intervencién quirurgica temprana para
la prevencion de la deformidad es relativamente simple y
puede prevenir problemas neurologicos tardios debido a
la cifosis de la columna vertebral 213,

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 pruebas y se basa en gran
medida en pruebas de baja calidad y en la opinién de
expertos. Un reumatologo debe participar en el manejo
de la medicacion en el momento de la cirugia.

Para los DMARD no biolégicos, como metotrexato
(MTX), leflunomida, hidroxicloroquinay / o sulfasalazina,
se recomienda la continuacion de la dosis actual durante
todo el periodo perioperatorio.

Para DMARD  biologicos como etanercept,
recomendamos que los médicos mantengan el
medicamento bioldgico y planifiquen una cirugia 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 quirdrgica, que suele ser
alrededor de dos semanas. Excepcién: En pacientes que
toman tofacitinib (dosis dos veces al dia), se recomienda
mantener tofacitinib durante al menos una semana antes
de la cirugia.

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

La hiperglucemia postoperatoria no solo ocurre en
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus (DM). Solo
el 41% de los pacientes con niveles de glucosa en suero
superiores a 200 mg/dL se identificaron en las historias
clinicas con diagndstico de diabetes [14]. Langlois et al.
sugirio 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 *. También sefalaron la posibilidad de una
elevaciondelaglucosaensangreen pacientes nodiabéticos
asociados con complicaciones posquirirgicas. Después
de una cirugia mayor, las elevaciones perioperatorias
de la glucosa en sangre pueden asociarse con una DM
previamente no diagnosticada, u ocurrir debido a la
activacion del eje hipotalamico-hipofisario, una respuesta
fisica al estrés severo en individuos de riesgo .

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 anecdético. El
riesgo de diseminacion hacia de artroplastias de cadera
y rodilla por bacteriuria asintomatica se ha estudiado y
tiene una incidencia muy baja o nula segun dos estudios
1718 Una revision sistematica del tema concluyé que
no habia pruebas que respaldaran una relacién causal
directa entre la bacteriuria asintomatica perioperatoria 'y
la infeccion por artroplastia *.

Los datos del Programa Nacional de Mejoramiento
de la Calidad Quirdrgica del Colegio Americano de
Cirujanos sugieren que las ITU ocurren en casi 1 de 50
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pacientes que se someten a procedimientos de fusion
lumbar posterior 2°. Sin embargo, hay pocos estudios que
abordan directamente una relacion entre la ITU y la ISQ
en la cirugia de columna instrumentada. NUfiez-Pereira et
al. estudiaron 466 pacientes, de los cuales 89 tenian ITU y
54 tenian 1SQ , y 22 pacientes con ambos 2% De estos 22,
el mismo organismo se aislé del sitio quirurgico y de la
orina en nueve pacientes. La ITU proporcioné un odds
ratio (OR) de 3,1 para ISQ, aunque el analisis estadistico
evaluo6 todaslas ITUynosolo las infecciones con el mismo
organismo. Tominaga et al. estudiaron una cohorte de
825 pacientes con 14 pacientes que desarrollaron ISQ y
20 pacientes que desarrollaron ITU, y no encontraron
asociacion entre ISQy ITU 2
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