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PREGUNTA 1: ;Se puede usar un abordaje no quirurgico para tratar infecciones postope-

ratorias de la columna vertebral?

RECOMENDACION: Las infecciones postoperatorias de la columna vertebral deben tratarse con irrigacidn vy
desbridamiento (con o sin extraccion de implantes) seguida de un tratamiento antibidtico adecuado. Se debe intentar
antibioterapia supresiva sin intervencion quirdrgica en los casos en que el paciente no sea un candidato quirurgico, 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%; abstencidn: 13% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

Las infecciones postoperatorias en el sitio quirdrgico son
una complicaciéon importante que ocurre entre el 1y el
12% de todas las cirugias de la columna vertebral 3, El
tratamiento varia segun la ubicacion general en relacion
con la fascia superficial o profunda, y el tiempo desde la
cirugfa inicial, con infecciones tempranas antes de los 90
dias e infecciones tardias después de los 90 dias.

En el caso de infecciones superficiales de la herida, el
desbridamiento local, la curacién por segunda intencion
y un ciclo de antibidticos suele ser suficiente * Las
infecciones profundas en el sitio quirdrgico, por otro
lado, requieren irrigacion y desbridamiento agresivos
con o sin retirada de implantes. La retencion del implante
depende principalmente de si la infeccion es temprana o

tardia. Varios estudios han demostrado que el implante
se puede retener con éxito después de una irrigacion y
desbridamiento agresivos en el contexto de una infeccidn
temprana, excepto en los casos en que los implantes
estan flojos o hay una afectacién dsea >°. El tratamiento
6ptimo de las infecciones tardias es el riego agresivo y el
desbridamiento con la extraccion del implante *'2 En los
casos en que se ha logrado la fusién espinal, la extraccion
del implante se realiza de forma rutinaria. Sin embargo,
en los casos de fracaso de la fusion o pseudoartrosis, las
opciones quirurgicas incluyen desbridamiento agresivo e
irrigacion con intento de retencion del implante, retirada
del implante con reimplantacién primaria o retardada o
retirada del implante sin reimplantacién 51316,

Se intenta la supresion de antibidticos sin intervencion
quirdrgica en los casos en que el paciente no es un
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candidato quirurgico, o en un intento de lograr la fusion
espinal antes de la extraccion del implante.
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PREGUNTA 2: ;Cuando deben los pacientes con sospecha de infeccion de la columna
vertebral ser remitidos a un departamento de enfermedades infecciosas?

RECOMENDACION: No hay datos sobre elmomento o lanecesidad de unaderivacién aun departamento de enfermedades
infecciosas. Apoyamos 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%; abstencidn: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

Justificacion

Solo un articulo ha abordado la colaboracién con un
equipo especializado en enfermedades infecciosas para
mejorar los resultados en pacientes con infecciones del
sitio quirdrgico (ISQ) en cirugia vertebral. El articulo es
un estudio retrospectivo que informa sobre 40 pacientes,
ninguno de los cuales necesitd extraccién de implantes

!, El documento no informé el momento exacto en que
se inici6 la colaboracién, pero informé tres ventajas
principales relacionadas con esta colaboracién:

1. Deteccién eficiente de microorganismos (alcanza el 88%).

2. Tratamiento precoz con antibidticos.

3. Duraciéon apropiada de la administracién de
antibidticos.
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No hubo otros articulos que trataron este tema, y todas
las blsquedas subsiguientes en articulos relacionados no
proporcionaron mas informacion al respecto.

Desde un punto de vista tedrico, la referencia, o al menos
el asesoramiento de un especialista en enfermedades
infecciosas, podriatener algunasventajas. Los tratamientos
con antibidticos son mas complejos hoy en dia y solo los
especialistas estdn adecuadamente actualizados sobre
el tema. La eleccidn 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 tolerancia, es muy probable que mejore
el cumplimiento, que es fundamental 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%; abstencidn: 0% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

La OMV, también conocida como espondilodiscitis es
una infeccion de las vértebras y el disco intervertebral.
En comparacién, la discitis describe una infeccion
limitada al disco intervertebral; sin embargo, 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 hematdgena, la
diseminacion contigua de la infeccién en los tejidos
blandos adyacentes o la inoculaciéon 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 ubicacidon
de la infeccidn, la progresién de la enfermedad vy el
estado general del paciente, incluida la edad y las
comorbilidades.

Eltratamiento conservadoresrazonable enlas primeras
etapas sin déficit neuroldgico o con deficiencias
menores o en el caso de comorbilidades graves. Sin
embargo, en caso de duda, se debe considerar el
tratamiento quirdrgico. Ambas opciones requieren una
terapia antimicrobiana concomitante, inicialmente
aplicada por via intravenosa y luego administrada por
via oral *. Hasta la fecha, no hay datos consistentes
de ensayos controlados aleatorios que guien la
duraciéon 6ptima y la via apropiada de la terapia con

antibioticos. Aunque la duracidén éptima de la terapia
con antibidticos sigue siendo controvertida, nunca
debe ser inferior a las seis semanas 2 Las directrices
recientes de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas
de América (IDSA) para el diagnéstico y tratamiento de
OMVN en adul- tosincluyen pruebasy recomendaciones
basadas en opiniones para el manejo de pacientes con
OMVN tratados con terapia antimicrobiana, con o sin
intervencion quirdrgica, pero no abordan el problema
de los cuales los pacientes afectados por OMVN pueden
tratarse de forma ambulatoria 34 El alcance de la
realizacidn de biopsias para determinar la etiologia, la
terapia antimicrobiana, la respuesta al tratamiento y
la preferencia por las técnicas quirdrgicas y el tiempo
varia en la practica clinica, con estudios heterogéneos
que limitan las comparaciones. La cirugia, en lugar
de los enfoques conservadores, se propone como
la opcion 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°. Debido a una
poblacién de pacientes heterogénea y a menudo con
comorbilidades y la gran variedad de opciones de
tratamiento, no existen pautas de aplicacidon general
para la OMV y el manejo sigue siendo un desafio.

Los objetivos del tratamiento incluyen establecer
un diagndstico e identificar el patdgeno, erradicar
la infeccién, prevenir o minimizar la afectacion
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neuroldgica, mantener la estabilidad de la columna
y proporcionar un estado nutricional adecuado para
combatir la infeccién. A menudo, esto se puede
lograr con enfoques no quirdrgicos. El tratamiento
principal de las infecciones pidgenas de la columna
vertebral sigue siendo la terapia con antibidticos y la
inmovilizacién con una ortesis adecuada. Sin embargo,
si el tratamiento no quirdrgico falla, puede requerirse
una intervencién quirlrgica. La cirugia esta indicada
en las siguientes circunstancias: para obtener un
diagnoéstico bacteriolégico cuando la biopsia cerrada
es negativa o se considera insegura, cuando se
presenta un absceso clinicamente significativo (picos
febriles y evidencia de sepsis), en casos de tratamiento
no quirurgico refractario a prolongado donde la tasa de
sedimentacion permanece altaoeldolor persiste, en los
casosdecompresiondelamédulaespinalquecausanun
déficit neurolégico y en casos de deformidad sustancial
o destruccion del cuerpo vertebral, especialmente en
la columna cervical. Alton et al. informaron que el 75%
de los pacientes con un absceso epidural en la columna
cervical que se sometieron a tratamiento médico
fracasaron y que el fracaso del tratamiento médico
se asocidé con un riesgo significativamente mayor de
lesion neuroldgica . Patel et al. inform6 sobre 128
pacientes con un absceso epidural y encontrd que el
41% fracas6 en el tratamiento médico. Sin embargo,
hubo predictores significativos de fracaso médico . Se
identificaron cuatro factores clave diabetes mellitus,
proteina C reactiva (CRP) superior a 115, recuento de
leucocitos superior a 12,5 y hemocultivo positivo. Los
pacientes sin ninguno de los pardmetros mencionados
solo fallaron el 8,3% del tiempo. Aquellos con un
parametro fracasaron el 35,4% del tiempo, aquellos
con dos parametros fracasaron el 40,2% del tiempo y
los pacientes con tres o mas parametros fracasaron el
76,9% del tiempo.

Una vez que el antibidtico se prescribe por via oral,
si el paciente estd estable, el tratamiento podria
administrarse de manera ambulatoria. Varios estudios
describieron un cambio exitoso a antibidticos orales
después de 10 dias, utilizando agentes orales con
una alta biodisponibilidad y penetracion en los
tejidos (es decir, fluoroquinolonas, rifampicina,
acido fusidico y clindamicina) %25, 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
antibidticos por via oral después de dos semanas de
tratamiento intravenoso puede ser seguro, si la PCR
ha disminuido en comparaciéon con la PCR basal y
los abscesos epidurales o paravertebrales de tamafio
significativo se han drenado *. Es importante destacar
que estos resultados no se extienden a los pacientes
con endocarditis, infecciéon del sitio quirdrgico y/o
implantes vertebrales. Ademds, los hemocultivos
positivos, las anomalias neurolégicas y las infecciones
estafilocdcicas (en comparacidn con la microbiologia
negativa) se asocian con ciclos intravenosos mas
largos 7.

La terapia con antibidticos parenterales para pacientes
ambulatorios (OPAT) se ha convertidoenunaopciéonque
permite el altatemprana de pacientes hospitalizados
quetieneninfeccionessin una alternativa oral confiable
y requiere una terapia prolongada con antibidticos.
Proporciona numerosos beneficios, algunos de los mas
notables es que OPAT permite el alta tempranay reduce
los costos, evita el trauma de hospitalizacion en nifios o
el sindrome de inmovilizacidn en ancianosy reduce las
infecciones nosocomiales por organismos resistentes
a multiples farmacos . OPAT también permite la
autoadministracidn de antibidticos utilizando bombas
elastoméricas 1%%°.

Diferentes estudios retrospectivosy series de casos han
revisado la experiencia con OPAT en varios paises 71977,
Los antibidticos B-lactdmicos se usan cominmente en
OPAT con mayor éxito de tratamiento entre los tratados
con ceftriaxona y ertapenem, mientras que la oxacilina
se asocid con una mayor tasa de discontinuacion
antimicrobiana debido a complicaciones relacionadas
con los antimicrobianos 172°2¢. Otras alternativas
son teicoplanina, telavancina o daptomicina en el
caso de infecciones grampositivas "?*?%, Todos estos
datos con respecto a OPAT confirman que el manejo
de infecciones en un entorno ambulatorio es seguro,
clinicamente eficaz y 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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Autores: Chad Craig, Dolors Rodriguez-Pardo, Evan Sheha

PREGUNTA 4: ;Cual es el tratamiento optimo 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 infeccion por Cutibacterium acnes (C. acnes) (anteriormente P. acnes), especialmente en el contexto de
una infeccion latente. Los regimenes de antibidticos tipicamente involucran antibidticos parenterales especificos por
un periodo de mas de dos semanas, con la duracién del antibidtico mas comun son seis semanas de multiples agentes
parenterales y / u orales. Sin embargo, la duracién del tratamiento con antibidticos 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 antibidticos no beta-lactamicos

segun el perfil de susceptibilidad.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

Justificacion

C.acnesesun bacilo anaerobio grampositivo que existe
como flora normal de la piel y las glandulas sebaceas y
originalmente se considerd un contaminante comun de
hemocultivos, asi como una causa poco frecuente de
infecciones cerebrales, pulmonares y dentales!. Se cree
que las infecciones por C. acnes se originan a partir de
la aproximacidn de la piel del paciente con los sitios
quirdrgicos, 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
antibidticos solos .

La infeccion por P. acnes de la columna vertebral se
informé por primera vez como una etiologia de la
infeccion de la columna vertebral por Serushan et
al. en 1982 °. El paciente present6 osteomielitis de la
columna cervicaly fue tratado con 40 dias de penicilina
intravenosa con resoluciéon 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 neuroldgicos, con un tratamiento que
generalmente incluye la administracion de antibidticos
parenterales. En casos raros %% es necesario realizar
desbridamiento adicional o drenaje percutdneo de
abscesos. La duracidn de los antibidticos varid de 2 a 28
semanasenunaserie,ytipicamenteinvolucré multiples
agentes debido a la frecuencia de coinfeccidn con otros
patégenos, como Staphylococcus, Lactobacillus y
Enterococcus°.

Tsai et al. informd sobre el tratamiento exitoso de
dos casos de osteomielitis por C. acnes de la columna
cervical con desbridamiento anterior, descompresion
y fusidon con autoinjerto y tratamiento con una

combinacion de antibidticos orales y parenterales
durante 6-16 semanas °. En general, la decision de
tratar la osteomielitis y la discitis vertebral de C. acnes
con cirugia, antibidticos o una combinacién de estos
enfoques se ha realizado caso por caso. En la literatura
no se identificd un régimen de tratamiento bien
definido y de aplicacion amplia.

C. acnes también se presenta con frecuencia como
una infeccién tardia después de la instrumentacion
vertebral, que se ha atribuido a su bajavirulenciay lenta
tasa de crecimiento, y es comun en la cirugia pediatrica
de escoliosis #*17. Viola et al. informaron una serie de
ocho pacientes con infeccidn tardia, uno de los cuales
tenia infeccidn por C. acnesy fue tratado con irrigacion
y desbridamiento, eliminacién de la instrumentacién
y seis semanas de cefotetan con buenos resultados y
sin pérdida de equilibrio o alineacién a mediano plazo
de seguimiento. Richards y Emara encontraron que el
agente causal de las infecciones tardias fue C. acnes
en 12 (52,1%) de los 23 pacientes con infecciones
tardias después de la instrumentacion posterior TSRH.
Los pacientes se sometieron a la eliminacién de la
instrumentacién con cierre primario o retardado y
antibidticos parenterales (de dos a cinco dias) seguidos
de un ciclo de antibiéticos orales durante dos a cuatro
semanas adicionales . Tribus informé sobre una
infeccion tardia con Staphylococcus epidermidis y C.
acnes que dio lugar a erosiones laminares siete afios
después de la instrumentacion TSRH. El paciente fue
tratado con la eliminacién de la instrumentacidn y siete
semanas de vancomicina intravenosay rifampicina oral
con resolucidn del dolor y la infeccién 2. En los casos
de infecciones de implantes tardias, el tratamiento
exitoso generalmente involucré 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
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lainfeccidn por C. acnes después de la instrumentacion
de Cotrel-Dubousset, Bemer et al. realizé un estudio
retrospectivo que investigd varios regimenes de
tratamiento que incluyeron la extraccion total o
parcial de implantes, el reemplazo de implantes
y el mantenimiento de implantes con irrigacion y
desbridamiento, con y sin antibidticos. Los pacientes
que se sometieron a una extirpaciéon parcial con
monoterapia con antibidticos o sin tratamiento
antibidtico fueron mas propensos a desarrollar una
infeccién secundaria. En Gltima instancia, una amplia
variacion en los regimenes de tratamiento impidi6 un
analisis mas significativo de los resultados, aunque los
autores concluyeron que se debe realizar la extraccidn
completa de los implantes cuando sea posible y que los
antibidticos deben adaptarse 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 extraccidn total del implante *°. En otra gran
serie de casos de infeccion del sitio quirdrgico (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) . Aunque no comentaron las
estrategias de tratamiento especificas utilizadas para
los pacientes con C. acnes,observaron que 7 de los
12 pacientes (58%) con infeccidn tardia tratados con
retencién de implantes y antibidticos requirieron la
extraccion posterior del implante.

Debido a la variacidn en las estrategias de tratamiento
para las infecciones de Propionibacterium acnes de la
columna vertebral y la falta de ensayos prospectivos
que evallen un régimen antibidtico optimo, el
tratamiento adecuado de las infecciones espinales
con C. acnes es indeterminado. Sin embargo, dados
los informes de numerosas estrategias de tratamiento
exitosas en la literatura, la retirada completa de los
implantes cuando sea aplicable, seguida por un curso
prolongado de antibidticos parenterales resulta en
tasas de curacidn generales altas para las infecciones
de C. acnes de la columna vertebral.
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Infecciones en columna vertebral

Tratamiento - Antibioticos

Autores: John Koerner, Katherine Belden

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%; abstencidn: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

Justificacion

Los antibidticos intravenosos (IV) de amplio espectro
pueden estar indicados antes de la identificacion del
organismo infeccioso en pacientes con infecciones
postoperatorias  tempranas  mientras  esperan
una intervencién quirirgica, o pacientes que son
médicamente inestables y no pueden someterse a
cirugia !. Aparte de estos ultimos casos, no hay papel
para los antibidticos orales solos en el tratamiento
de pacientes con infecciones agudas de la columna
vertebral postoperatorias. Los pacientes con
infecciones postoperatorias establecidas de la columna
requieren intervencién quirlrgica.

La administracion de antibidticos puede afectar
adversamente el resultado del tratamiento de estos
pacientes al interferir con el aislamiento del organismo
infectante. Sedebesuspenderlaterapiaconantibidticos
en pacientes con sospecha de infeccidn de la columna
vertebral,ya que el rendimiento de la biopsia para aislar
el organismo 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 antibidticos al 48%
para los que lo hicieron . Sin embargo, otro estudio de
87 pacientes demostré que el rendimiento de la biopsia
de espondilodiscitis no disminuyd significativamente
con el tratamiento previo de antibidticos 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 aln 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 consistid en seis semanas de antibiéticos

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 antibidticos por via intravenosa seguidos
de seis semanas de antibidticos orales con extraccidn
de implantes. En pacientes con Propionibacterias y
Staphylococcus coagulasa-negativos, se administraron
cuatro semanas de antibidticos orales. Los antibidticos
orales no se recomendaron como tratamiento inicial.
Otros estudios han demostrado el beneficio de los
antibidticos orales como terapia de supresion después
del tratamiento con desbridamiento quirdrgico y un
curso de antibidticos por via intravenosa *°.

Muchos otros estudios han demostrado el beneficio
del desbridamiento quirlrgico y los antibidticos
intravenosos para la infeccion ¢. 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 . Una serie de 111
pacientes identific6 ocho pacientes con infecciones
postoperatorias después dela fusidn intersomatica
lumbar posterior & Todos fueron tratados con irrigacion
y desbridamiento, seguidos de cuatro a seis semanas
de antibidticos intravenosos, seguidos de otras seis a
nueve semanas de antibioticos orales.

Multiples series de casos y estudios de opinion de
expertos recomiendan evitar los antibidticos orales en
la sospecha de infeccidn postoperatoria hasta que se
tomen muestras de cultivo para un mejor diagndstico y
tratamiento preciso de estos pacientes °. La mayoria de
los pacientes con infeccion postoperatoria establecida
requieren desbridamiento quirdrgico.
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PREGUNTA 2: ;Hay un papel para el uso de antibiéticos 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
infeccion postoperatoria temprana de la columna en determinadas circunstancias.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

Justificacion

Osteomielitis vertebral

En la osteomielitis vertebral (espondilodiscitis) sin
implante, los expertos recomiendan una duracién
del tratamiento de 6 a 12 semanas . Sin embargo, un
estudio retrospectivo a lo largo de 10 afios por Roblot et
al. no se encontraron diferencias en la tasa de recaida
en comparacion con 6 y 12 semanas de tratamiento
2, Un ensayo abierto, aleatorizado, controlado, de
no inferioridad, por Bernard et al. en primer lugar
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
y fue seguido de una combinacion de fluoroquinolona
oraly rifampicina o aminopenicilina (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
tratamiento intravenoso durante mas de una semanay
aquellos durante menos de una semana.

Infeccién posquirurgica con un implante

Hay muchos estudios en este campo con respecto a
la duracidn dptima 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
actualizados publicados que investiguen la duracién
6ptima del tratamiento con antibidticos y el papel de
los antibidticos orales en las infecciones de la columna
vertebral asociadas a implantes.

La mayoria de los estudios demostraron un
tratamiento exitoso de las infecciones asociadas
a implantes vertebrales con una duracién total de
seis semanas “*°. 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 tratamiento antibidtico
oral durante otras 6 semanas "8 Sin embargo, con
respecto a la duracion del tratamiento intravenoso,
no hay recomendaciones claras. Algunos estudios
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tratan por via intravenosa durante un tiempo
prolongado de hasta cuatro %!° o seis semanas '3,
Pero también hay estudios retrospectivos en los que
se administré tratamiento intravenoso durante dos
semanas o menos seguidos de antibidticos orales
con una buena biodisponibilidad oral *. Billieres et
al. realizé un analisis multivariado sobre los factores
de riesgo de recaida de la infeccién y no encontré una
asociacion con la duracion del tratamiento antibidtico
total o intravenoso . 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 cronicas *°.
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in spinal surgical site infections. J Spine Surg.
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JM, Osmon DR. Propionibacterium acnes vertebral
osteomyelitis: seek and ye shall find? Clin
Orthop Relat Res. 2007;461:25-30. doi:10.1097/
BLO.0b013e318073c25d.

Autora: Susana NUfiez-Pereira

PREGUNTA 3: ;Existe un papel para la supresion crénica con antibioticos en pacientes
tratados con retencion del implante infectado?

RECOMENDACION: El uso de la supresién crénica con antibidticos (SCA) no se ha investigado claramente hasta ahora.
Sin embargo, puede ser una opcién 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%; abstencidn: 7% (supermayoria, consenso fuerte).
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Justificacion

Sélo un estudio ha comparado pacientes que reciben
SCA 1. Descubrieron que 5 de los 22 pacientes con SCA
habian fracasado en el tratamiento, en comparacion
con 5 de los 6 en el grupo de control. La definicidn
que utilizaron para el fracaso del tratamiento se
describié como la necesidad de un desbridamiento no
anticipado o la decision de un médico de administrarun
segundo tratamiento de antibidticos. Se administraron
antibidticos supresores durante un tiempo medio
de 303 dias (IQR o Rango Intercuartil de 147 a 672) a
pacientes con infeccion de inicio temprano y 410 dias
(IQR61 a 667) a pacientes con infeccidn de inicio tardio.
Losdatos sobreelfracaso del tratamiento seinformaron
solo para pacientes con infeccién de inicio temprano.
Se podria argumentar que los pacientes que ya estaban
bajo SCA no hubieran sido candidatos para un segundo
tratamiento con antibidticos 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 antibidticos muestran grandes variaciones en la
duracion del tratamiento.Miyazaki et al. informé una
duracion media del tratamiento oral de 336 dias, que
oscilé entre 89 y 1.673 dias 2. Su estudio se centrd en
la infeccidn quirdrgica multirresistente tratada con
retencién de implantes. Maruo et al. informd una

duracién promedio de tratamiento con antibidticos de
255,8 dias con una desviacion estandar de 283,4 dias
3. Todos estos informes muestran una gran variacion
en la duracion del tratamiento con antibidticos, con
un grupo selecto de pacientes en cada estudio que
reciben SCA. La decision de un SCA prolongado se tomo
a eleccién del médico y se basé en los sintomas del
paciente, por lo que no hay un entorno particular en
el que sea posible ofrecer una recomendacién 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 quirurgico (ISQ) después

de la cirugia de la columna vertebral?

RECOMENDACION: No hay pruebas suficientes para recomendar el uso de rutina de antibidticos combinados en
el contexto de las infecciones de la columna vertebral postoperatorias. Sin embargo, puede haber un papel para los
antibidticos combinados en ciertas circunstancias relacionadas con patdgenos especificos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

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

Justificacion

La incidencia de infeccidon 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'?. Los organismos mds comunes aislados son
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, S.
aureus meticilin resistente y Enterococcus. Se observa que
hasta 20 a 30% de las infecciones son polimicrobinas 4.

El tratamiento con antibidticos estd dirigido a los
microorganismos aislados y, por lo general, solo se usa
un Unico agente antimicrobiano. Hay algunos informes
de tratamiento antibiético dual con rifampicina,
el agente aditivo mas comun 3% La rifampicina se
elige debido a su capacidad para penetrar en las
biopeliculas asociadas a las infecciones relacionadas
con los implantes ¢ La evidencia de un modelo de
ratdn ha demostrado que la adicién de rifampicina
ala vancomicina condujo a un aumento de la muerte

Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia Volumen 11 Fasciculo 1 Afio 2022



Infecciones en columna vertebral: Tratamiento - Antibidticos

47

bacteriana, pero ninglin cambio en el resultado final de
la ISQ". No hay estudios clinicos que comparen el uso
de la terapia con uno o multiples antibidticos para las
infecciones postoperatorias de la columna vertebral.
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PREGUNTA 5: ;Cuanto tiempo deben administrarse los antibioticos después del

0

desbridamiento quirurgico para un Infeccion vertebral postquirurgica 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 duracién total del tratamiento de seis semanas.

Para infecciones profundas en el sitio quirurgico: existe un conocimiento limitado sobre la duracion ideal del tratamiento
con antibidticos y qué agentes intravenosos y / u orales deben administrarse. Como extrapolacién 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 infeccion temprana y 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%; abstencidn: 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 . Sin embargo, un
estudio retrospectivo a lo largo de 10 afios por Roblot
et al. 2 no encontraron diferencias en la tasa de recaida
entre 6 y 12 semanas de tratamiento % 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 combinacién oral de fluoroquinolona

y rifampicina o aminopenicilina (ambos regimenes
con alta biodisponibilidad oral) 3. Los autores no
pudieron ver una diferencia en la proporcion de fracaso
del tratamiento entre los pacientes que recibieron
tratamiento intravenoso durante mas de una semanay
aquellos durante menos de una semana.

Infeccidén posquirirgica con un implante.

Hay muchos estudios en este campo con respecto a
la duracién éptima del tratamiento y los agentes en
las infecciones asociadas a implantes de columna,
pero todos son retrospectivos con bajos niveles de
evidencia. No hay estudios prospectivos y/o aleatorios
actualizados publicados que investiguen la duracidn
optima del tratamiento con antibidticos y el papel de
los antibidticos orales en las infecciones de la columna
vertebral asociadas a implantes.
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La mayoria de los estudios demostraron un tratamiento
exitoso de lasinfecciones asociadas aimplantes vertebrales
conunaduracidntotal deseissemanas*®.Sinoseretiranlos
implantes, las duraciones informadas del tratamiento son
de hasta 12 semanas con tratamiento intravenoso durante
seis semanas, seguidas de un tratamiento antibiético oral
durante otras seis semanas "%.

Sin embargo, con respecto a la duracion del tratamiento
intravenoso, no hay recomendaciones claras. Algunos
estudios tratan por via intravenosa durante un tiempo
prolongado de hasta cuatro #° o seis semanas “!*3,
Pero también hay estudios retrospectivos en los que se
administré tratamiento intravenoso durante dos semanas
0 menos seguidos de antibidticos orales con una buena
biodisponibilidad oral *. Billieres et al. realiz6 un analisis
multivariado sobre los factores de riesgo de recaida de
la infeccidén y no encontrd asociacion con duracién del
tratamiento antibidtico total o intravenoso .

Otro estudio realizado por Kowalsky et al. también
concluyeron que la duracidn del tratamiento intravenoso no
es un factor de riesgo para infecciones crénicas agudas *°.
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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 estandar.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitada

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

Justificacion

Después de la cirugia de la columna vertebral, las
heridas quirdrgicas normalmente se cierran por primera

intencion, donde todo el tejido 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 intencion.
Normalmente, esto se hace en los casos en que el riesgo
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de persistencia de la infeccion es alto o cuando existe
una gran brecha en el tejido blando como resultado de
la pérdida de tejido.

Se ha demostrado que la profilaxis antibidtica es util
para prevenir la infecciéon después de la cirugia de
la columna vertebral. Sin embargo, ningin agente o
programa especifico ha sido identificado como superior
a cualquier otro ™.

En un estudio aleatorizado, ciego, controlado, Gupta et
al. encontraron que el uso de sucralfato tdpico, aumentd
la cicatrizacidn de las heridas en pacientes a las cuatro
semanas posteriores a la hemorroidectomia que se dejé
curar por segunda intencion en comparacion con el
placebo (78% frente al 52%) 2. En contraste, Doung et al.
encontraron que el uso de trimetoprim-sulfametoxazol
en el tratamiento pediatrico con absceso de piel
comparado con placebo no afecté significativamente la
recurrencia de nuevas lesiones a largo plazo 3.

Una revisidn sistematica por Norman et al. encontré que
no existe evidencia sélida sobre la efectividad relativa
de cualquier preparacion de antibidticos en los casos
en que las heridas quirdrgicas se hayan dejado curar
por segunda intencion *. 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 debenrecibiral menos seis semanas
de antibidticos por via intravenosa y antibidticos
supresores continuos hasta que la herida sane.
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PREGUNTA 7: ;Cual es la duracion optima del tratamiento con antibiéticos después de
la infeccion de la columna vertebral en pacientes en los que se retiene el implante? ;Es
el tratamiento con antibioticos diferente para aquellos con infeccion de la columna
vertebral sin implante?

RECOMENDACION: No hay estudios de casos y controles que permitan una recomendacién basada en la evidencia sobre
la duracidn dptima del tratamiento con antibidticos después de las infecciones de la columna vertebral en presencia
de retencién del implante. El régimen antibidtico mas cominmente implementado es de tres meses. Sin embargo, la
duracidn del tratamiento fue muy variable entre todos los estudios. A los pacientes 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%; abstencidn: 0% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion regimenes de tratamiento con antibidticos) **. 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 estudios
que compararan diferentes regimenes de tratamiento
con antibidticos. También hubo una amplia variacion
en la duracion del tratamiento entre los estudios que
oscilaron entre 42 y 597 dias en 1 estudio, y que oscilaron

Después de buscar en PubMed, CINAHL y Embase (con
los términos MeSH "infeccion del sitio quirdrgico",
"columna vertebral" y "antibidtico") y revisar 381
resimenes, se realizaron 14 estudios finales sobre el
tratamiento de la infeccidn vertebral del sitio quirdrgico
(1ISQ) con implantes retenidos (incluidos los datos) en
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entre 89 y 1.673 dias en un estudio diferente **. Estas
variaciones generalmente se relacionaron con el fracaso
del tratamiento o el control deficiente de la infeccion.
De 14 estudios, 7 informaron tratamientos antibidticos
medios de 12 semanas o0 3 meses 411314 Todos menos
tres estudios informaron el tiempo de los antibidticos
intravenosos (IV) y orales. El tiempo promedio mas
informado para la administracion de antibidticos por via
intravenosa fue un promedio de cuatro a ocho semanas
en ocho estudios. Un estudio informé sobre 81 ISQ, de
las cuales 39 fueron tratadas con terapia antimicrobiana
supresora . Al final de los dos afios de seguimiento, siete
pacientes alin estaban bajo tratamiento con antibidticos.

Tres estudios informaron datos sobre pacientes
con infeccién temprana y tardia 2>'°. Ademas, hubo
variaciones significativas con respecto al inicio de la
infeccion. Algunos estudios solo informaron rangos y
no proporcionaron valores de medias y medianas. De
los nueve estudios con datos medios disponibles, el
tiempo medio de inicio de la infeccion fue de 103,2 dias.
Al eliminar un valor atipico con 778 dias para la infeccion
tardia, el tiempo promedio de inicio de la infeccion fue
de 18,98 dias (rango de medias fue de 2,9 a 54).

Solo hubo un estudio retrospectivo que analizd el
régimen de tratamiento con antibidticos en una serie de
74 pacientes, todos con extraccién de implantes (IR) .
Los pacientes tenian una duracién media de antibidticos
por via intravenosa de cuatro semanas y cinco semanas
adicionales de tratamiento con antibidticos por via
oral. No hubo estudios comparativos sobre diferentes
regimenes antibidticos.

Con respecto a la IR, habia dos configuraciones muy
diferentes en las que los implantes debian retirarse.
De los 729 casos de 1SQ registrados en los 15 estudios,
se retiraron los implantes en 195 pacientes (26,74%).
En 114 casos (15.6%), se realizd IR como parte del
tratamiento con ISQ durante el primer procedimiento de
desbridamiento. En los 81 casos restantes (11,11%), se
realizo IR debido a un fracaso del trata- miento después
de varios procedimientos de desbridamiento. El hecho
de que la IR se pueda dividir en dos grupos diferenciados
hace que sea mas dificil comparar los regimenes de
tratamiento. Generalmente, cuando se realizé IR como
tratamiento inicial, los regimenesde antibidticos
tendieron a ser mas cortos [15]. Por otro lado, cuando
el IR se realizd debido a un fracaso del tratamiento, los
tratamientos con antibidticos fueron mas largos.

Con respecto a las cirugias de columna vertebral no
instrumentadas, Maruo et al. comparé 59 infecciones
no instrumentadas con 166 casos instrumentados ®.
Informaron un tratamiento antibiético 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 comparacion
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 quirlrgico en comparacién 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) estan 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%; abstencidn: 0% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

En dos grandes estudios retrospectivos que incluyeron
363 pacientes, los criterios para la interrupcién del
tratamiento incluyeron la normalizacion de la PCR,
ademas de la resolucidn de los sintomas clinicos 2. Se
ha sugerido una disminucién semanal de la PCR en un
50% como respuesta terapéutica en la poblacion del
estudio retrospectivo °.

La falta de normalizacién de los niveles séricos de PCR
es un factor predictivo de fracaso del tratamiento y
merece una evaluacién 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 Gnico factor
predictivo para la reduccidon de la terapia intravenosa
a agentes orales altamente biodisponibles, fue una
disminucién de la PCR en la semana 2 de terapia °.
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PREGUNTA 9: ;Cual es la mejor terapia antimicrobiana alternativa para la infeccion
postquirurgica aguda por gramnegativos resistentes a fluoroquinolonas en la cirugia

de columna?

RECOMENDACION: Los niveles séricos de proteina C reactiva (PCR) estan 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%; abstencidn: 0% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

Actualmente, mas del 30% de todas las infecciones del
sitio quirdrgico (ISQ) son secundarias a las bacterias
gramnegativas (BGN).

Centrandose en la infeccidon postquirlrgica aguda de
la cirugia de la columna vertebral, no hay experiencia
publicada con respecto a las mejores estrategias
terapéuticas en caso de infeccion por BGN resistente 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 fluoroquinolonas. Se ha
demostrado la importancia del uso de fluoroquinolonas
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 fluoroquinolonas .

Los antibidticos mas utilizados en caso de resistencia
a las fluoroquinolonas son los B-lactamicos y los
carbapenems con o sin actividad anti-pseudomonas
4, Grossi et al. describieron el resultado de 76 BGN-
PJI manejados con una intencién curativa y en su
experiencia, los B -lactdmicos a lo largo de la duracion
deltratamiento (mediana de 90 dias) dan como resultado
una alternativa eficaz a las fluoroquinolonas °.

Las alternativas terapéuticas a los B -lactdmicos
han sido mal evaluadas. El cotrimoxazol, que puede
cambiarse a terapia oral, se ha utilizado con éxito en
algunos de estos casos . Otras alternativas posibles
son la "recuperacion" del uso de antibiéticos menos
convencionales, como la colistina y la fosfomicina ™*. La
colistina muestra una buena propagacion en el biofilm
bacteriano y un efecto sinérgico cuando se combina
con otros antibidticos, especialmente los B-lactamicos,
y se ha demostrado que es eficaz in vitro contra P.
aeruginosay enterobacterias’. Corvec et al. compararon
las actividades de fosfomicina, tigeciclina, colistina y
gentamicina (solas y en combinacidn) con una cepa de

Escherichia coli productora de CTX-M15 in vitro y en un
modelo de infeccién de cuerpo extrafio 1. Fosfomicina
fue el Unico agente que pudo erradicar los biofilms de
E. coli (tasa de curacidn, 17% de las cajas infectadas e
implantadas). En combinacion, colistina mas tigeciclina
(50%) y fosfomicina mas gentamicina (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 colistina mostrd la tasa de curacién
mas alta (67%), que fue significativamente mejor que la
de fosfomicina sola (p < 0,05). Por lo tanto, los autores
concluyen que la combinacién de fosfomicina mas
colistina es una opcién de tratamiento prometedora para
las infecciones asociadas a implantes causadas por BGN
resistente a las fluoroquinolonas, pero la efectividad de
esta combinacion debe evaluarse in vivo.

Otras  posibles alternativas  terapéuticas  son
combinaciones que incluyen tigeciclina o rifampicina
por su sinergismo in vitro demostrado con varios
medicamentos. La tigeciclina se ha utilizado para las IAP
gramnegativos productores de carbapenemasas,aunque
las concentraciones éseas del farmaco suelen ser mas
bajas que las concentraciones inhibitorias minimas de
estas bacterias '*. Drapeau et al. describid recientemente
una revision de la literatura de 19 estudios clinicos sobre
el uso de rifampicina en tratamientos para la infeccidn
bacteriana gramnegativa resistente a multiples farmacos
(MDRGN) 2. No obstante, el beneficio clinico real del uso
de terapias que contienen rifampicina para las bacterias
MDRGN en términos de resultados clinicos y tasas de
supervivencia aun no se ha definido.

El desarrollo de nuevos agentes (ceftazidima/avibactam,
aztreonam/avibactam, cefiderocol, ceftolozane/
tazobactam) con actividad contra la bacteria MDRGN
proporcionarad importantes opciones terapéuticas para
los clinicos, pero actualmente faltan datos definitivos
qgue demuestren la eficacia clinica .

Se evalud la eficacia del polvo de tobramicina en lecho
quirdrgico para erradicar una contaminacion bacteriana
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conocida en un modelo de implantacién espinal de
conejo infectado con Escherichia coli, y los investigadores
concluyeron que la tobramicina en el lecho quirdrgico
elimind la contaminacidn del sitio quirargico de Escherichia
coli ™.
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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 est 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%; abstencidn: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

Actualmente, no hay estudios que comparen o evalten
individualmente la eficacia del polvo de vancomicina

y las perlas de vancomicina para el tratamiento de
infecciones después de la instrumentacién espinal.

Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia Volumen 11 Fasciculo 1 Afio 2022



54

Infecciones en columna vertebral

Tratamiento - Implantes

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 radiogréficos de
aflojamiento o desplazamiento 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 antibidtico intravenoso.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

Justificacion

La incidencia de la infeccion del sitio quirdrgico en
presencia de una caja intersomatica depende de varios
factores, incluido el tipo de abordaje (anterior, posterior
o lateral) y si la caja es independiente o esta asociada
con la fusidn postero-lateral instrumentada.Las series
con fusidn intersomatica posterior (PLIF) o fusidn
intersomatica anterior (ALIF) tienen tasas de infeccidn
mas bajas (hasta un 3%) en comparacién con aquellas
con construcciones largas en escoliosis degenerativa en
adultos (hastaun 11%) . Por otro lado, la adicién deuna
fusion intersomatica a la fusién postero-lateral puede
ser un factor de riesgo para la infeccién y una serie de
fusion postero-lateral con fusidn intersomaética reportd
una mayor incidencia de infeccion en el sitio quirdrgico
en comparacién con aquellos sin fusidn intersomatica,
probablemente debido a un procedimiento quirdrgico
prolongado. aumento de la pérdida de sangre y dafio
tisular asociado con la fusidn intersomatica (0,3%
versus 1,4%) 2.

La espondilodiscitis en el sitio de una fusidn intersomatica
puede presentarse con o sin signos de infeccidn
superficial de la herida. Si no existe una infeccion
superficial, la infeccion profunda se puede subestimar o
ignorar inicialmente debido a una presentacion tardia.
En un informe, el tiempo promedio para el diagndstico
de espondilitis en pacientes con PLIF fue de 164.5 dias
(rango 10-410 dias) y el tiempo para el diagndstico de
mas de tres meses fue el Unico factor predictivo de
fracaso del tratamiento antibidtico intravenoso y la
necesidad de extraccion del implante 3. Ademas, el tejido
del disco intervertebral es un tejido avascular natural,
que limita la eficacia de la respuesta inmune y la eficacia
de los antibidticos 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 infeccion
a los elementos neuronales, asi como a los 6rganos
vitales retroperitoneales y los vasos principales con
consecuencias desastrosas “.

La extraccion de las cajas intersomaticas se asocia
con un riesgo de colapso del espacio intersomatico,
estrechamiento foraminal, pérdida de alineacidn,
progresion de la deformidad, pérdida de fijacion,
inestabilidad y pseudoartrosis 5. Por otro lado, la
retencion 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 antibidticos °. El tiempo de
presentacion (infeccion postoperatoria temprana versus
tardia), la cronicidad y la gravedad de los sintomas son
otros factores considerables "&.

Deacuerdoconlasseriesdecasospublicadas,enlamayoria
de los casos de infeccion de una caja intersomatica, 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
antibidticos “**°. Aunque no hay criterios de definicion
acordados para el fracaso del tratamiento de rescate,
las siguientes condiciones se han considerado como una
indicacion de extraccion de la caja: presencia de discitis,
osteomielitis, signos de aflojamiento de la caja , absceso
epidural, extension de la infeccidn a los tejidos blandos y
presenciade pérdida dsea>*®. La mayoria de estos criterios
se basan en los hallazgos de las imagenes avanzadas,
como la tomografia computarizada y la imagen por
resonancia magnética. Un estudio presentd 10 casos con
infeccidn no controlada de la caja intersomatica, todos las
cuales se colocaron mediante abordajes posteriores. En 9
de cada 10 casos, la fusion dsea sélida se logré mediante
un procedimiento anterior que consistid en la extraccion
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dela cajay el uso deinjerto de hueso iliaco autégeno para
llenar el espacio intersomatico **. Un abordaje anterior
para la extraccion de una caja intersomatica colocada
posteriormente 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
infeccion .
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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 lainfeccién temprana puede tratarse cominmente con retencién deimplantes
y desbridamiento, seguida de antibidticos intravenosos (IV) y tratamiento antibidtico oral comdn. 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 infeccidn, seguido de una reinstrumentacion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

Justificacion

Los objetivos principales del tratamiento de las infecciones
postoperatorias de la columna vertebral (ISQ) son erradicar
la infeccién, mantener la estabilidad y lograr la fusion
(cuando sea necesario). Si bien la decision de conservar la
instrumentacion existente en el contexto de una infeccidn

aguda puede ser necesaria para mantener la estabilidad
o promover la fusidn, esto puede poner en peligro la
capacidad del cirujano para erradicar por completo la I1SQ.
La preponderancia de la evidencia disponible sugiere que la
capacidadtanto pararetenerelimplante como paraerradicar
exitosamente la infeccion depende de la agudeza de la
presentacion, con diagndsticos tempranos de 1SQ (dentro
de 30 a 90 dias después del procedimiento quirdrgico)
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que tienen tasas mas altas de retencion exitosa después
del desbridamiento y IV los antibidticos, mientras que las
infecciones profundas de mas de un afio cominmente
requieren retirada.

Varios estudios han demostrado la erradicacion exitosa
de la infeccién con desbridamiento y retencién del
implante para 1SQ de inicio temprano. Patel et al.
revisaron el desbridamiento quirirgico y la retencion de
la instrumentacidn en 17 pacientes con I1SQ después de la
artrodesis vertebral que varia de 1 a 6 semanas después del
procedimiento quirdrgico, observando la erradicacion de
la infeccidn en todos los pacientes y la fusién exitosa en 15
de 17 (88,2%) . Sierra-Hoffman et al. informaron retencién
exitosa de instrumentacién con inicio temprano (< 30 dias)
ISQ con desbridamiento y antibidticos a largo plazo solos,
observando la erradicacién de la infeccién en 17 de 19
pacientes (89,5%). Sin embargo, seis de las siete infecciones
tardias (> 30 dias) finalmente requirieron la retirada de los
implantes para la erradicacién de la infeccion 2.

Pull ter Gunne et al. observé que su manejo de ISQ
involucraba desbridamiento agresivo (89,3%) con
retencién del implante (si es estable) y revisién del
implante (si es inestable), seguido de un promedio de
40 dias de antibidticos. Con este protocolo, el 76% de
sus infecciones profundas se erradicaron con un solo
desbridamiento, aunque no se hizo ninglin comentario
sobre la cronicidad del ISQ antes de la reoperacidon
3, Kowalski et al. informé sobre 30 ISQ agudas (< 30
dias) con un 80% de retencidn exitosa de implantes
con desbridamiento quirdrgico y antibiéticos por via
intravenosa seguidos de antibidticos orales supresores
4, Tominaga et al. revisaron los factores de riesgo
para la eliminacion inevitable de la instrumentacion
después de un 1SQ < 90 dias, encontrando que 12 de
los 16 casos retuvieron exitosamente los implantes
después del desbridamiento y los antibidticos por via
intravenosa, pero observaron que en 3 de 4 fracasos se
aisl6 Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(SARM) en cultivos intraoperatorios comparados con
solo 1de 12 casostratados con éxito diagnosticados con
SARM 5, Nufiez-Pereira et al. informaron 43 pacientes
con I1SQ aguda después de la fusion vertebral posterior
que requirié desbridamiento y antibidticos por via
intravenosa durante al menos 8 semanas, encontrando
una supervivencia del 90.7% (supervivencia al
momento del seguimiento con evitacion de la
extraccion del implante) a los 6 meses, 85.4% a los
12 meses y 73,2 % a 4 afios °. El analisis multivariado
revel 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) o que tenian mas de tres segmentos fusionados
(relacion de riesgo 4,5 [95% intervalo de confianza 1,25
hasta 24,05]; p = 0,03) .

Predecir con precision el nimero de desbridamientos
necesarios para erradicar el ISQ puede ser un desafio.
Thalgott et al. identificaron que los resultados iniciales

del cultivo de desbridamiento y las comorbilidades
del paciente, incluidas las enfermedades sistémicas,
la inmunosupresidn y la desnutricién, son prondsticos
para la cantidad de desbridamientos requeridos.
Los pacientes sanos con bacterias menos virulentas
comlUnmente requerian un desbri- damiento Unico,
mientras que los huéspedes inmunocomprometidos, los
organismos mdultiples y/o mas virulentos, y las infecciones
polimicrobianas a menudo requieren desbridamientos
multiples ”. DiPaola et al. evaluaron los factores de riesgo
que predicen multiples desbridamientos, identificando el
SARM Yy la infeccidn del sitio distante como los predictores
mas fuertes, y la diabetes mellitus, la presencia de
instrumentacion, el uso de aloinjerto y la ubicacion
de la columna lumbar posterior también muestran
asociaciones significativas é.

Por el contrario, los diagndsticos diferidos de 1SQ
comunmente requieren la extraccién del implante para
una erradicacidn exitosa de la infeccion. Hedequist et al.
se encontrd que los 26 casos con ISQ que presentaban
mas de 3 meses después de la operacidn requirieron la
extraccion del implante para eliminar definitivamente la
infeccidon °. Del mismo modo, Kowalski et al. notificaron
7 de 13 diagndsticos tardios de 1SQ (> 30 dias) fallidos
de desbridamiento y retencién inicial del implante,
que requieren cirugia secundaria para la extraccion del
implante [4]. Tsubouchi et al. observé que aunque 29 de
los 43 pacientes retuvieron exitosamente los implantes
espinales para 1SQ < 30 dias después de la operacién,
solo 4 de 12 pacientes diagnosticados después de 30 dias
y 0 de 4 pacientes diagnosticados después de 90 dias
retuvieron implantes con éxito °. Garg et al. informé sobre
42 pacientes con infeccion profunda mas de 1 afio después
de la operacién después de la fusion espinal, observando
que 41 intentos de extraccidn y retencién de implantesen
1 paciente fracasaron. Ademas, 27 de los 42 pacientes
mostraron C. acnes en cultivos intraoperatorios 1.

Ho et al. revisaron su experiencia con ISQ pediatrica
después de la artrodesis instrumentada para la
escoliosis, y sefialaron 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 retencion
del implante (47%) en comparacién con la extraccion del
implante en el primer lavado y el desbridamiento (20%).
Sin embargo, la extraccion del implante se asocié con una
progresion de la curva de 10 grados o mas en el 60% de
los pacientes 2. 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 infeccidn sigue siendo una decisién caso por caso
guiada por la experiencia del cirujano.

Mok et al. revisaron el impacto funcional de la infeccidn
después de la fusidn posterior con 12 1SQ tempranas (<
90 dias) y 4 1SQ tardias (> 90 dias) que experimentaron
desbridamiento con retencién de instrumentacidn, y no
informaron diferencias significativas en los resultados de SF-
36 a largo plazo en comparacidn con no controles infectados
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con un seguimiento promedio de 56,7 meses **. Kuhns et al.
compararon de manera similar las puntuaciones de calidad
devida (QOL) entrefusiones cervicales posterioresinfectadas
que requieren reoperacion a controles no infectados. Si bien
los costes totales proyectados aumentaron (21.778S$ frente a
9.159 )y la calidad de vida de 6 meses fue significativamente
menor para la cohorte infectada, no se encontraron
diferencias significativas en los resultados de la calidad de
vida en el seguimiento de 12 meses *.

La literatura reciente ha cuestionado la importancia de la
toma de decisiones basada en el tiempo para la extraccion
delimplante después de la ISQ 'y, en cambio, ha recurrido a
técnicas de imagen avanzadas para comprender las causas
de los fracasos con retencion del implante. Kanavama et
al. evaluaron la resonancia magnética preoperatoria (RM)
en las 1SQ, observando que una vez que la osteomielitis
vertebral y/o el absceso intervertebral eran evidentes en las
imagenes de RM, todo elimplante deberia eliminarse *°. Seis
de siete pacientes sin osteomielitis 0 absceso intervertebral
retuvieron exitosamente los implantes, mientras que 9 de
13 pacientes con osteomielitis o absceso intervertebral
finalmente requirieron la extraccidn del implante y tres de
los cuatro pacientes que retuvieron implantes terminaron
en pérdida de estabilidad de la fijacion **.
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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 seo no necesita ser retirado rutinariamente después de la irrigacién 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.

Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia Volumen 11 Fasciculo 1 Afio 2022



58

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo:87%; en desacuerdo: 0%; abstencidn: 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 6seo y se les haya extraido. Weinstein
et al. estudid 46 infecciones postoperatorias en 2.391
patentes . En su régimen, el material de injerto éseo
que parecia viable se dej6 en su lugar y también se
retuvo la instrumentacion. Después de seis semanas de
antibidticos, todas las heridas se curaron. Massie et al.
se informd 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 antibidticos
con retencidn de implantes e injertos 6seos (aloinjerto y
autoinjerto) pueden resultar en la erradicacion completa
de la infeccidn 3.

No obstante, el injerto déseo aflojado por irrigacion
puede eliminarse. Parece racional que el injerto dseo no
incorporado y el hueso muerto suelto sirven como nido
continuo para la infeccidon y, como tal, deben eliminarse *.
Por lo tanto, varios autores recomiendan la irrigacion y el
desbridamiento completos con la eliminacién de material
deinjerto no viable, purulento y suelto. Sin embargo, esto
parece estar basado en gran medida en la intuicién y no
en una evidencia 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 a los multiples
desbridamientos °. Se demostré que el uso de injerto

6seo en lugar de autoinjerto predice la necesidad de
multiples desbridamientos. Quizas, por lo tanto, deberia
prestarse mayor atencion a la viabilidad 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 extraccién del implante conlleva un gran riesgo de no fusién a pesar
del riesgo de infecciones crénicas 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%; abstencidn: 6% (supermayoria, consenso fuerte).
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Justificacion

De manera similar a las infecciones de las protesis
articulares(IAP), varios autores recomiendan que en las
infecciones asociadas aimplantes de la columna vertebral
(dentro de un mes después del tratamiento quirdrgico o
la duracién de los sintomas menos de tres semanas), un
desbridamiento con retencién del implante constituye
una estrategia de tratamiento suficiente . Sin embargo,
su recomendacion se basa en una serie retrospectiva de
pequefios casos de pacientes. También hay informes
que describen el lavado continuo en las infecciones
tempranas®’, pero no se publican estudios controlados
con lavado no continuo.

En las infecciones crénicas, que a menudo son causadas
por patégenos de bajo grado, como los estafilococos
coagulasa negativos o Cutibacterium acnes, la eliminacion
de los implantes se considera el tratamiento de eleccidn
3810 | as infecciones con patdgenos de bajo grado a
menudo se presentan en forma retardada, de modo que
la biopelicula asociada con el implante esta madura y las
bacterias en la biopelicula no pueden ser eliminadas solo
por los antibidticos o el desbridamiento con retencion del
implante. Ademas, los pacientes con infecciones cronicas
a menudo presentan pseudoartrosis . Hedequist et al.
Se informd de forma retrospectiva sobre 26 infecciones
cronicas en las que la curacion solo se logré después de la
extraccion de los implantes con un tratamiento previo sin
éxito con retencidn de los implantes 2. En seis pacientes,
fue necesaria la reimplantacién de la instrumentacion
debido a la progresion de la deformidad subyacente
(progresion de la curva). La extraccién del implante
conlleva el riesgo de colapso del disco, falta de fusidn,
pérdida de lordosis normal y pseudoartrosis >4, que
deben considerarse.

No hay recomendaciones sobre si solo se debe quitar
la instrumentacion dorsal o la caja intersomatica para
un tratamiento exitoso. Ademas, no existen ensayos
clinicos prospectivos que comparen la extraccion versus
la retencion del implante en infecciones crénicas. Lall
et al. resumen de manera adecuada las modalidades
tratamiento para la infeccion profunda tras la
instrumentacion espinal **.
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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%; abstencidn: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

Justificacion

La evidencia apoya el desbridamiento y la retencion
de implantes en infecciones tempranas asociadas a
implantes. En las infecciones de la columna tardias
asociadasaimplantes, laevidenciafavorecelaeliminacion
del implante seguido de un ciclo de antibidticos. Incluso
si existe una fusion sélida, puede producirse una pérdida
significativa de correccidn, lo que plantea la cuestion de
si el recambio 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
infeccidn, con tasas bajas de recurrencia y reoperacion 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
hospitalizacion prolongada, dolor crénico y la necesidad
de una cirugia de revisién. Ademas de la morbilidad,
el impacto econémico de este tipo de infeccién 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 sitio
quirdrgico (ISQ) después de la artrodesis instrumentada
-4, Eltratamiento de la infeccion superficial generalmente
consiste en antibidticos orales o intravenosos (IV), con
intervencion quirdrgica reservada para el fracaso del
tratamiento médico, infecciones sintomaticas 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 infeccidn es el objetivo
principal de la cirugia, sin embargo, la eliminacidn
prematura de la instrumentacion puede causar dolor,
pseudoartrosis y deformidad 5.

Se han publicado varias series que ilustran el tratamiento
exitoso de la infeccion de la herida profunda con lavado
y desbridamiento y la retencién de la instrumentacion
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 quirdrgico,
antibidticos intravenosos, optimizacion de la nutricién y
cierre secundario primario o tardio 3.

Kowalski et al. Revisé retrospectivamente el manejo de
81 pacientes con infecciones después de instrumentacion
espinal. Las cohortes se definieron porinfeccion temprana
ytardia®. Delos pacientesconinfeccidondeiniciotemprano,
28 de 30 fueron tratados con lavado y desbridamiento y
retencion delimplante con una probabilidad pronosticada
de éxito del tratamiento en dos afios, siendo el 71%,
mientras que los pacientes con infecciones de inicio
tardio requirieron la eliminacion del implante para lograr
un 84% de probabilidad 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 . De ellos, 126 o 76% fueron
tratados exitosamente con desbridamiento quirdrgico,
tratamiento con antibidticos por via intravenosa vy
retencion de la instrumentacion El fracaso de esta
estrategia de tratamiento se asocid con infeccion tardia,
construcciones largas con fijacion pélvica, identificacion
de Propionibacterium acnes e infeccion polimicrobiana.

Nufiez-Pereira et al. publicado en una serie de
43 pacientes consecutivos con ISQ tratados con
desbridamiento quirdrgico y tratamiento antibidtico
dirigido con retencion de la instrumentacion original .
En un seguimiento de 26 meses, 10 pacientes (23,3%)
fracasaron, lo que requirid la extraccién del implante o
fallecieron. El analisis multivariado encontrd un fracaso
del tratamiento asociado con sepsis e instrumentaciones
largas (> tres niveles fusionados). Tominaga et al. publico
una serie retrospectiva de 16 pacientes consecutivos
que desarrollaron ISQ después de la instrumentacidn
de la columna vertebral durante un periodo de ocho
afios . Doce de los 16 casos (75%) fueron tratados
exitosamente con retencidén del implante 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. desarrolld6 un modelo predictivo que
determina la necesidad de procedimientos de irrigacion
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y desbridamiento Unicos frente a multiples para erradicar
con éxito la infeccidn espinal posquirdrgica ®. Los autores
identificaron cultivos positivos para SARM, bacteriemia,
injerto 6seo no autdgeno y diabéticos como factores
predictivos de la necesidad de procedimientos de
desbridamiento multiple. El cierre asistido por sistemas
de presion negativa (NPWT) se puede usar para ayudar
a facilitar la cicatrizacion de la herida después de la
irrigacion y el desbridamiento con retencién del implante
para la infeccion espinal®.

Hay varios estudios que ilustran el manejo exitoso
de la ISQ después de la instrumentacion espinal con
desbridamiento quirlrgico, terapia con antibiéticos por
via intravenosa y cierre secundario primario o tardio. Los
factores consistentemente asociados con el fracaso del
tratamiento incluyeron infeccidn tardia, construcciones
largas con fijacion pélvica, aislamiento de C. acnes/SARM
y bacteriemia. Es probable que los pacientes con estas
caracteristicas deban retirar el implante ademas del
desbridamiento quirdrgico. Pueden requerirse multiples
procedimientos de desbridamiento para tratar con éxito
la infeccién, que puede ser asistida por el uso de un
sistema de presion negativa para heridas.
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Infecciones en columna vertebral
Tratamiento - Cuidado de 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 infecciones 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%; abstencidn: 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 incluyen el cierre secundario
y el cierre primario retardado. El cierre secundario es
cuando se deja que las heridas se cierren naturalmente
por si mismas. El cierre primario retardado (DPC, por sus
siglas en inglés), una combinacidn de cierre secundario y
primario, es cuando la herida se limpia y se deja abierta
hasta que se controla la infeccidn, seguida del cierre
quirdrgico de la herida. El cierre primario diferido solo
se usa en ocasiones, tipicamente involucrando lesiones
traumaticas contaminadas.

En su estudio prospectivo aleatorizado, Singh et al
encontraron que los pacientes que sufrian un retraso en el
cierre primario de las heridas abdominales contaminadas
relacionadas con la perforacién de las visceras huecas tenian
tasas de infeccion 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) * .
Chiang et al. encontré un resultado similar para el tratamiento
de la apendicitis perforada. Los pacientes asignados al azar al
cierre primario tuvieron 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
del2,9%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 complicaciones 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 compartimental
cuando se utiliza el cierre primario retardado *°. 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 herida es el método preferido para
tratar los problemas de la herida en pacientes operados
de columna con problemas de la herida quirdrgica. 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 de abordar el drenaje han
fracasado y en pacientes con pérdida severa de tejidos
blandos cuando no es posible el cierre primario.
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PREGUNTA 2: ;Cual 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 instrumentacién
expuesta, asi como para aquellos en los que fracasan el tratamiento local/terapia con sistemas de presién negativa
(NPWT) y para ayudar a mejorar la erradicacion de la infeccién.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstencidn: 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 diabetes, la enfermedad
pulmonar obstructiva crdnica, la reseccion del neoplasia
con escisidn de tejidos blandos significativos y radiacion
previa. Ademas, la infeccién 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 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 infeccion y la dehiscencia de la herida en primer
lugar 3. Con ese fin, los colgajos musculares locales o
vascularizados ofrecen miltiples 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 **.

Parece racional que las heridas que no pueden cerrarse
por completo debido a grandes defectos de tejidos
blandos con instrumentacién expuesta o que no se
cierran después de la terapia NPWT son indicaciones
razonables para la cobertura del colgajo. Sin embargo, la
indicacion absoluta de la cobertura del colgajo después
del desbridamiento de la herida en una herida por lo
demas que se puede cerrar, alin no esta clara. Varios
autores sostienen que sigue siendo unaopcioén razonable
en comparacion con el riego y el desbridamiento con
cierre primario inmediato o retrasado.

Dumanian et al. revisaron su experiencia con la cobertura
de colgajo para heridas espinales 7. Quince pacientes en
su grupo tenian dehiscencia o infeccion 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 apdsito seguidos de la cobertura del colgajo. De los 14
pacientes supervivientes, 13 tenian heridas curadas en
el seguimiento final, y ninguno requirié la extraccién del
implante. Un paciente con tratamiento con corticoides
crénicos/inmunosupresion tuvo una infeccién persistente

tratada con antibidticos supresores crénicos.

Chieng et al. realiz6 una revision sistematica sobre el uso
de colgajos para el tratamiento de las complicaciones
de la herida 8. Si bien varios informes de casos y series
retrospectivas presentan datos de apoyo, los autores
sefialan 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 optima (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 solucién salina normal antes del
cierre con el fin de prevenir la infeccidn del sitio quirdrgico (ISQ) en una cirugia de columna limpia.

2. No hay pruebas suficientes para respaldar las recomendaciones sobre el volumen, el tipo y la frecuencia éptimos de
irrigacion pa ra prevenir el 1ISQ en una cirugia de columna limpia.

3. Considere el uso deirrigacion 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 clorhexidinay la solucidn con antibidticos para
lairrigacidn de heridas incisionales con el propdsito de prevenir la ISQ en una cirugia de columna limpia.
5. No hay pruebas suficientes para recomendar una solucidn especifica (volumen, tipo y frecuencia) para el riego en la

cirugia de co lumna vertebral infectada.

NIVEL DE EVIDENCIA:
1. Consenso
2. Limitado
3. Moderado
4. Consenso
5. Consenso

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

Justificacion

1: Irrigacidn versus no irrigacion

Ningln ensayo controlado aleatorio (ECA) o estudios
observacionales han comparado la irrigacion de la herida
por incision con solucidn salina normal versus ninguna
irrigacion en la cirugia de columna limpia.

Un estudio observacional retrospectivo que evalud 1.831
procedimientos de fusidn intersomatica lumbar posterior
(PLIF) demostré un riesgo significativamente mayor de
ISQ sin irrigacion 6sea local en comparacién con aquellos
con irrigacion dsea local en el analisis multivariado (odds
ratio (OR): 5.248, p=0,001) . Dos estudios observacionales
retrospectivos no demostraron una asociacion
significativa entre la irrigacién entre cuerpos vertebrales
la 1SQ en comparacién con la ausencia de irrigacién entre
cuerpos en aquellos sometidos a PLIF y microdiscectomia
lumbar 2.

2: Volumen éptimo, tipo y frecuencia de irrigacién para
cirugia de columna limpia

Ningln ECA ha comparado la cantidad de solucién salina
normal para la irrigacidn para prevenir la 1SQ en la cirugia
de columna. Un estudio observacional que incluyé 223
operaciones espinales consecutivas en un solo hospital
universitario demostré una asociacion significativa con la
prevencion de 1SQ (OR 0,08, 95%, intervalo de confianza

(IC) 0,01 a 0,61) con una cantidad suficiente de solucién
salina (media > 2,000 ml por hora comparada con < 1.000
ml por hora) en un analisis multivariado 3.

Ninglin ECA o estudio observacional ha comparado la
frecuencia de irrigacion para prevenir 1SQ en cirugia de
columna.

Una evidencia de muy baja calidad de dos estudios
observacionales demostré un beneficio del lavado
pulsatil en comparacion con el riego con jeringa con
solucién salina normal #°. Un estudio mostré una ventaja
de disminuir la tasa de contaminacién de la herida en los
procedimientos quirdrgicos PLIF (OR: 6,35, p = 0,046) “.
Otro estudio mostré una disminucidn significativa de la
infeccion postoperatoriaendiezveces(11%[28/261] frente
a 0.7% [2/263], p < 0,001) mediante el uso de irrigacion
pulsatil con profilaxis con vancomicinay ceftazidima para
cirugias de fusion posterior en adolescentes Pacientes
con escoliosis idiopatica °.

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

Existe evidencia de calidad moderada de dos ECA vy
dos estudios observacionales que demuestran que la
irrigaciéon con povidona con yodo tiene un beneficio
significativo en la reduccidn delriesgo de ISQ en pacientes
con incisiones quirdrgicas principalmente cerradas en
comparacion con la irrigaciéon con suero salino normal
69, En un ECA que se centrd en la fusidon postero-lateral
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lumbosacra instrumentada primaria realizada por el
mismo cirujano, la ISQ fue significativamente mas baja en
aquellos que se sometieron a unairrigacion con povidona
yodada al 0,35% en comparacion con la irrigacién con
solucién salina normal (0% [0/120] contra 4,8% [6/124], p
=0.029), sin diferencias significativas en la tasa de fusion,
la cicatrizacion de heridas, la mejora de la puntuacién
del dolor, la puntuacién de la funcién y la capacidad
ambulatoria®.

En otro ECA que se centr6 en la cirugia de la columna
vertebral, la ISQ fue significativamente mas baja en
aquellos que se sometieron a una irrigacioén con povidona
yodada al 0,35% en comparacién con la irrigacién con
solucion 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 aplicacion 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
disminuyd significativamente después de la intervencion
(1,3% [15/1.173] vs. 2,4 % [30/1.252], p = 0,042) con un
efecto protector en el analisis multivariado (OR 0,23; IC del
95%: 0,06-0,86; p=0,0287) ®. En otro estudio observacional
que involucréd 950 cirugias espinales que compararon
antes y después de la aplicacién de povidona-yodo y el
riego con solucion de perdxido de hidrégeno, los irrigados
con povidona-yodo y solucidn de perdxido de hidrégeno
tuvieron menos probabilidades de desarrollar 1SQ en
comparacién con el periodo previo a la intervencidn (0%
[0/490] vs. 1,5% [7/460]) °.

Ningiin ECA o estudio observacional ha comparado
la clorhexidina o la solucién con antibidticos para la
irrigacion con solucidn salina para prevenir la ISQ en la
cirugia de columna.

5: Irrigacion 6ptima para cirugia espinal infectada

Ningun ECA o estudio observacional ha comparado la
irrigacion incisional de heridas con ninguna irrigacion 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 estandar convencional en el
tratamiento de heridas que se dejan curar por intencién secundaria.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

Los estudios en animales han demostrado que la presion
subatmosférica mejora el entorno local de la herida
a través de efectos directos e indirectos. La presion
subatmosférica acelera la cicatrizacion y reduce el tiempo
de cierre de la herida y la incidencia de infecciones de la
herida “2. NPWT elimina el liquido intersticial y mejora
el drenaje linfatico y el flujo microvascular de sangre.
Aumenta elsuministro de oxigenoynutrientesen la herida,
facilita la eliminacion de subproductos metabdlicos,
aumenta la formaciéon de tejido de granulacion vy, en
ultima instancia, acelera la cicatrizacidon 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 contaminacion de la piel, como
el area perineal y la zona lumbar de la columna vertebral.

Los estudios predominantemente observacionales, pero
también los ensayos pequefios (evidencia de baja calidad),
han sugerido que las tasas de infeccion del sitio quirdrgico
(ISQ) pueden ser mas bajas si se usa NPWT en lugar de los
apdsitos para heridas convencionales 3. En un metanalisis
de seis ensayos controlados aleatorios que incluyeron
una revision sistematica, se observé que el riesgo de 1SQ
se redujo cuando se usé NPWT (cociente de probabilidad
0,56; IC del 95%: 0,32 a 0,96) en procedimientos limpios y
contaminados.

Sin embargo, los resultados ya no fueron significativos
para la cirugia 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 general/
traumatologia, se concluyé que no hay pruebas de la
eficaciade laNPWT en la curacion completa de las heridas
que se espera curen por intencidn primaria * Una revision
sistematica actualizada en pacientes con traumatismo
concluyé que, segin los estudios observacionales
disponibles, el NPWT 5 era seguro y mostrd una eficacia
comparable a los apdsitos estandar . Las principales
ventajas clinicas de la NPWT en los pacientes con
traumatismos son su facilidad de aplicacion, la
disminucién del nimero de cambios de apdsito y la
reducciéon de la complejidad de los procedimientos
reconstructivos posteriores ",

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 curacion de heridas o 1SQ de la
columna vertebral, ni como tratamiento profilactico
de las heridas para prevenir la ruptura de la herida y la
infeccién 2. Laduracién de la terapia NPWT y el nimero de
procedimientos de desbridamiento e irrigacién realizados
antes de la operacion definitiva de cierre de la herida

fueron variables. Después de esta revision, unestudio
adicional no comparativo 2 mostré los beneficios de
esta terapia entre solo 6 de 317 infecciones después de la
cirugia para la estenosis de canal. Se realiz6é un promedio
de 5.1 procedimientos de desbridamiento e irrigacion
antes de la operacion definitiva de cierre de la herida.
Los vendajes de cierre asistidos por vacio se cambiaron
a intervalos de 3 dias y la duraciéon media fue de 15 dias
(rango 9-24).

Después de la revisién publicada en 2013, solo un
estudio de cohorte longitudinal abordé el uso de NPWT
como terapia profilactica para las heridas de la columna
vertebral. Se trata de un estudio longitudinal retrospectivo
bien disefiado que incluye a 160 pacientes adultos con
deformidad de la columna toraco-lumbar que se someten
a una fusion toraco-lumbar multinivel 3, Se observé una
disminucidn del 50% en la incidencia de dehiscencia de
la herida en la cohorte NPWT (46 casos) en comparacion
con la cohorte no NPWT (114 pacientes) y la incidencia de
ISQ postoperatoria fue significativamente menor (10.6%
frente a 14,9%, p = 0,04).

En conclusion, el uso profilactico de NPWT puede reducir
significativamente la dehiscenciadelaheridaylainfeccion
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 apositos estandar. EL NPWT es seguro en los casos sin
fugas durales, es facil de aplicar y disminuye el niimero de
cambios de apdsito y reduce la complejidad del cierre de
la herida. Todos estos factores favorecen su uso en casos
seleccionados.
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