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INTRODUCCION

La infeccion de la columna vertebral continda
siendo una entidad de dificil manejo. Ha existido
controversia respecto al tipo de tratamiento mas
adecuado, particularmente para la espondilodiscitis
tuberculosa’??, algunas series han encontrado que
los resultados comparativos entre el tratamiento
médico y el quirﬁrgico son sensiblemente similares
a largo plazo' %% > 113, Algunos autores han reco-
mendado el tratamiento médico aun en presencia
de alteraciones neurolégicas® 4 * 10 11:20:21 mjen.

uirar-

tras que otros recomiendan el tratamiento
gico asociado a la antibioticoterapia® 89 1216, 19,

La Clinica de Columna de la Unidad Especiali-
zada de Cirugia y Traumatologia, de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia,
disené un formulario especial para el analisis de
Infecciones de la Columna Vertebral (Anexo 1). Este
fue utilizado para revisar 106 historias clinicas de
los pacientes tratados para esta patologia en los
Hospitales San Juan de Dios y La Misericordia de
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Bogota, entre 1967 y 1987, para que cada una de
ellas tuviera su formulario correspondiente. Con
base en la informacion asi recopilada se decidio
revisar retrospectivamente nuestra experiencia en
los casos de infeccidon pidgena y tuberculosa, com-
parando los diferentes tipos de tratamiento (realiza-
dos o no por la Unidad de Ortopedia) y su efecto
sobre el estado neurolégico del paciente. El objetivo
fue determinar cual tipo de tratamiento aportd un
resultado mas favorable para los pacientes con
compromiso neurolégico secundario a infeccion de
la columna vertebral.

MATERIAL Y METODOS

Para esta investigacion disenamos un modelo de
valoracion denominado “Infeccion de la Columna
Vertebral” cuyo formato se anexa (Anexo 1). Este
consta de casillas para la identificacion del paciente;
registro de fechas de importancia, como el inicio
de los sintomas, la primera consulta, la hospitaliza-
cion y la salida; diagnosticos presuntivo y definiti-
vo, nivel de compromiso éseo, nivel de compro-
miso neuroldgico, antecedentes, sintomas y signos,
examenes de laboratorio, manifestaciones image-
noldgicas, gérmenes aislados en cultivo, resultado
de histopatologia, tratamientos antibidtico y quirur-
gico con sus fechas y complicaciones postquirurgi-
cas. Con este patron se revisaron los casos de infec-
cion de la columna vertebral tratados en los ultimos
veinte anos, en tal forma que nos permitié tomar
como grupo prioritario de estudio todos los que
presentaron compromiso neurologico, dejando
abierta la posibilidad para futuros informes retro y
prospectivos.

Se revisaron 106 historias clinicas de pacientes
con infecciones de columna vertebral de origen he-
matogeno, tratados en el Hospital San Juan de Dios
de Bogota y en el Hospital de La Misericordia, entre
enero de 1967 y enero de 1987, seleccionando aque-
llos con compromiso neurolégico y con segui-
miento minimo de dos anos. Seis casos correspon-
dieron a diagnostico confirmado de Espondilodisci-
tis Pibgena Hematdgena y 57 a Espondilodiscitis
Tuberculosa, para un total de 63 pacientes.

Los 63 pacientes seleccionados fueron clasifica-
dos en dos grupos de acuerdo a la forma de trata-
miento realizado. Al Grupo | pertenecieron todos
los pacientes que fueron tratados con antibioticote-
rapia asociada o no a inmovilizaciéon externa. El
Grupo Il incluyé los pacientes tratados quirurgica-
mente y se dividié en dos subcategorias, al Grupo
IIA correspondieron los operados por via posterior
y al Grupo 1B aquellos operados por via anterior.

GRUPO I: Incluy6 18 pacientes, 5 mujeres y 13

hombres, con edades entre 1y 63 anos (promedio
29.8) tratados con antibioticoterapia; nueve de ellos
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fueron manejados con algun tipo de inmovilizaciéon
externa adicional. Los tres pacientes que presenta-
ron infeccién piégena fueron tratados con amino-
glucdsidos durante 10 dias y oxacilinas por 3-6 me-
ses. A los 15 pacientes con tuberculosis se les admi-
nistré tratamiento biconjugado o triconjugado por
periodos que variaron entre 6 y 18 meses, principal-
mente a base de Isoniacida, Rifampicina y Estrepto-
micina.

GRUPO II: Incluyo 45 pacientes, 16 mujeres y
39 hombres, con edades entre 2 y 69 anos (prome-
dio 26.5) que fueron intervenidos quirdrgicamente
por abordaje anterior y/o posterior.

El subgrupo de abordaje por Via Posterior (11A)
consistio de 11 pacientes, a dos se les realizo dre-
naje simple de absceso paravertebral, a otros dos
se les practico artrodesis in situ, uno de ellos con
xenoinjertos de ternera. A los siete pacientes restan-
tes se les realizé laminectomia, dos de ellos fueron
sometidos a artrodesis posterior, una fue asociada
a costotransversectomia; ninguno se instrumento.

El subgrupo de abordaje por Via Anterior (lIB)
incluyé 34 pacientes; a 21 de ellos se les practico
doble abordaje con la finalidaad de descomprimir
la médula espinal por delante y, ademas, estabilizar
o corregir la deformidad cifética por via posterior.
La técnica quirdrgica para la descompresion ante-
rior ha sido ampliamente descrita en la literatura®
6-9.14-16. 19 E| procedimiento consistié en abordaje
por via anterior, drenaje del absceso, toma de mues-
tra para histopatologia y cultivo, desbridamiento y
curetaje del tejido necrdtico hasta exponer hueso
sano, descompresion amplia de la médula espinal,
lavado exhaustivo y finalmente estabilizacion de las
columnas anterior y media, realizando artrodesis
con autoinjertos de costilla o cresta iliaca, colocan-
dolos a manera de postes para mantener la altura
en el defecto creado.

RESULTADOS

De los 106 pacientes con infeccion hematégena de
la columna vertebral, hubo 86 casos de Espondilo-
discitis Tuberculosa y 20 de Espodndilodiscitis Pi6-
gena (relacion 4:1). El compromiso del estado neu-
rologico se presentd en 57 de los pacientes con
infeccion tuberculosa y en 6 de los afectados con
infeccion piégena en una relacion 9:1 (Tabla 1). Asi
pues, hubo 63 pacientes con infeccion de la co-
lumna vertebral que presentaron alteraciones neu-
rolégicas en el momento del ingreso al hospital
entre Enero de 1967 y Enero de 1987, de estos el
90.5% correspondieron a infeccién tuberculosa.

La mayoria de pacientes (70%) era proveniente
de zona rural, con una clara preferencia por el sexo
masculino correspondiendo 42 casos a hombres y
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Tabla 1. Hospital San Juan de Dios - Hospital Pediatrico La Miseri-
cordia. Infecciones de la columna vertebral 1967-1987.

21 a mujeres (2:1). En la Espondilodiscitis Piégana
el germen aislado fue el Staphilococcus aureus sélo
o asociado con otros gérmenes; en uno de los casos
se cultivd Escherichia coli.

COMPROMISO OSEO

El 48% de todas las vértebras comprometidas co-
rrespondié a la union toracolumbar (T10-L2), siendo
T12 la mas afectada (Tabla 2). El menor nimero de
vértebras afectadas fue 1 y el mayor 11; en el
70% de los casos se afectaron 3 vértebras. En sélo
dos pacientes se encontraron focos infecciosos a
dos niveles. De los 106 casos, s6lo uno tuvo com-
promiso del arco posterior por un hematoma infec-
tado secundario a una fractura de ldmina pero sin
presentar alteraciones neurolégicas, por lo que no
se incluyo en este estudio; todos los demés pacien-
tes tenian el foco infeccioso afectando la columna
anterior o media.

COMPROMISO NEUROLOGICO

De los 63 pacientes con compromiso neurolégico,
57 (90.5%) correspondieron a infeccién tuberculosa.
El grupo etareo mas afectado correspondié a las
dos primeras décadas de vida con 28 casos (Tabla
3). De los 63 pacientes iniciales, 41 mejoraron total-
mente y 22 continuaban con manifestaciones neu-
rolégicas en el momento del seguimiento (Tabla

INFECCIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL
CON MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS
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Tabla 2. Hospital San Juan de Dios - Hospital Pediatrico La Miseri-
cordia. Infecciones de la columna vertebral 1967-1987.
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1); sin embargo 17 de estos 22 habian presentado
algun grado de mejoria (Tablas 4, 5 y 6). Ningun
caso empeord neuroldégicamente después del tra-
tamiento.

VALORACION NEUROLOGICA: Para analizar
cada uno de los tres grupos se utilizd una matriz
de comParacién de acuerdo con la clasificacion de
Frankel?> modificada por Bradford? asi:

A. Pérdida motora y sensitiva completa.

B. Unicamente conserva la sensibilidad.

C. Fuerza muscular no util (contraccion).

D1. Fuerza muscular contra gravedad (3 +[/] y/o pa-
ralisis esfinteriana.

D2. Fuerza muscular contra resistencia (4+[/] y/o
disfuncion esfinteriana.

D3. Fuerza muscular altamente funcional (5) y con
esfinteres completamente normales.

E. Fuerza motora y sensibilidad completamente
normales.

Esta matriz se utilizé para comparar el estado
neuroldgico de cada paciente al ingreso y al segui-
miento (Tablas 4, 5 y 6), de tal manera que para
cada grupo se analizaron los siguientes tres para-
metros, teniendo en cuenta no sélo el numero de
niveles de recuperacion neurolégica sino también
la calidad de recuperacion obtenida:

EVOLUCION NEUROLOGICA
GRUPO I: ANTIBIOTICOTERAPIA

ESTADO NEUROLOGICO SEGUIMIENTO

(Clasificacion de Fronkel Bradford)
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Tabla4. Hospital San Juan de Dios - Hospital Pediatrico La Miseri-
cordia. Infecciones de la columna vertebral 1967-1987.

(Clasificacion

ESTADO NEUROLOGICO INGRESO

Evolucion neurolégica de los 18 pacientes del grupo | tratados con
antibidticos.

Las casillas sombreadas corresponden a los niveles que no repre-
sentan variacion del estado neurolégico.
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EVOLUCION NEUROLOGICA
GRUPO IIA: VIA POSTERIOR

ESTADO NEUROLOGICO SEGUIMIENTO
(Clasificocidn de Frankel Brodford)
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Tabla 5. Hospital San Juande Dios - Hospital Pediatrico La Miseri-
cordia. Infecciones de la columna vertebral 1967-1987.
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Evolucion neurolégica de los 11 pacientes del grupo Il que fueron
operados por via posterior. Las casillas sombreadas corresponden
a los niveles que no representan variaciones del estado neuro-

légico.

EVOLUCION NEUROLOGICA
GRUPO IIB: VIA ANTERIOR
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Tabla 6. Hospital San Juan de Dios - Hospital Pediatrico La Miseri-
cordia. Infecciones de la columna vertebral 1967-1987.

Evolucién neurolégica de los 34 pacientes del grupo |I1B que fueron
operados por via anterior. Las casillas sombreadas corresponden a
los niveles que no representan variacion del estado neuroldgico.









Figura 2. Etelvina — San Juan de Dios HC/RX 810147. Edad 54
anos, sexo femenino, procedente de zona rural del Huila. Con-
sulté trece anos antes al Instituto Nacional de Cancerologia por
dismenorrea y metrorragias fétidas, alli se le diagnostico tuber-
culosis endometrial y fue remitida a otro hospital para continuar
el tratamiento. Siete anos después presento hipoestesia progre-
siva desde L2 acompanada de fuerza motora 3/5 en miembros
inferiores e incontinencia de esfinteres (Frankel-Bradford D1);
en esa ocasion se le realizd descompresion por via anterior e
instrumentacion tipo Harrington compresivo, que resulté ser in-
suficiente (izquierda). Seis anos mas tarde consulté por dolor e
hipoestesia distal, secundaria a la compresién mecanica provo-
cada por una cifosis de 62° progresiva, con seudoartrosis T12.
A la derecha se aprecia la correccion de 30° obtenida después
de liberacion anterior y artrodesis con instrumentacion de Ha-
rrington-Luque T9-L4, mejorando completamente sus alteracio-
nes neuroldgicas. Esta es una clara indicacion para realizar un
abordaje por via posterior con la finalidad de estabilizar la co-
lumna vertebral, NO de descomprimir la médula espinal.

el inicio de los sintomas, prequirirgicamente pre-

sentaba paralisis esfinteriana y fuerza motora de 3,

al egreso sus funciones esfinterianas, sensitiva y
motora eran completamente normales y sin recidi-
vas a 3 anos de seguimiento.

CONCLUSIONES

En el andlisis realizado de 106 casos con infeccion
de la columna vertebral en un periodo de veinte
anos, apreciamos que en nuestro medio la Espon-
dilodiscitis Tuberculosa no s6lo es mas frecuente
que la Pibgena (4:1), sino que se asocio con altera-
ciones neurolégicas secundarias en una proporcion
mucho mayor (9:1, Tabla 1). Se observé ademas
una clara preferencia por el sexo masculino (2:1) y
el 70% de los pacientes procedian de zona rural, el
grupo etadreo mas afectado se presenté en las dos
primeras décadas de vida (Tabla 3).

Encontramos que el grupo vertebral mas com-
prometido correspondié a la unién toracolumbar

mvei.

Desde el punto de vista neuroldgico aprecia-
mos que su compromiso sigue el mismo patron
etareo que la infecciéon, siendo mas frecuente en
las dos primeras décadas de vida (Tabla 3). Los tres
tipos de tratamiento aportaron diferentes respues-
tas de recuperacién neuroldgica; siendo mucho me-
jores las obtenidas en el grupo de pacientes trata-
dos con descompresion por via anterior. Esto se
observoé no sélo en lo referente a mejoria neurolé6-
gica total (Frankel E 70.6%) y global (82.7%); sino
también en la calidad de mejoria obtenida segun
lo indicado por la recuperacion del control esfinte-
riano (Frankel-Bradford D3 y E 90%, ver Tabla 8).

Por lo tanto concluimos que el tratamiento de
eleccion para las infecciones de columna vertebral
que presenten compromiso neurolégico consiste
en una descompresion de la médula espinal por
medio de un abordaje por via anterior, asociado a
un esquema adecuado de antibioticoterapia. Por el
contrario, no se debe realizar descompresion por
via posterior ya que el efecto compresivo estd dado
por la destruccién infecciosa del cuerpo verte-
bral y el absceso consecuente, los resultados asi
lo indican.

DISCUSION Y RECOMENDACIONES

La controversia que ha existido respecto al mejor
tipo de tratamiento para pacientes con infeccion de
la columna con compromiso neurolégico '?° tiende
ainclinarse a favor del tratamiento quirargico agre-
sivo36912:16.19.26 | o5 resultados obtenidos en el
presente estudio senalan que el tratamiento médico
se indica en pacientes con leve compromiso neuro-
légico (Frankel-Bradford D2-E) acompanado de una
estricta supervision; si el estado neurologico se de-
teriora o si no hay mejoria, el paciente debe ser
operado por via anterior. La via posterior no esta
indicada como tratamiento de 'a compresion neuro-
légica ya que ésta ocurre a partir del absceso del
cuerpo vertebral. Actualmente s6lo recomendamos
el abordaje posterior con la finalidad de estabilizar
deformidades ciféticas progresivas o que estén pro-
vocando deterioro neuroldgico (Figuras 1y 2), o en
los raros casos de infeccion del arco posterior. En
ninos la fusién por via posterior se obtiene rapida-
mente debido al gran potencial osteogénico propio
de ellos, por esta razén sélo les realizamos ins-
trumentaciéon cuando la inestabilidad es severa
(Figura 1).
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Desde el punto de vista epidemioldgico se debe
realizar una estrecha vigilancia a grupos de aito
riesgo, es decir, varones jovenes en las primeras
dos décadas de vida y procedentes de zona rural.
Ademas es necesario unificar esquemas de recolec-
cidon de datos para poder realizar estudios multicén-
tricos prospectivos y a largo plazo, que ayuden a
lavigilancia de la patologia infecciosa de lacolumna
vertebral en nuestro pais. El formulario de “Infeccio-
nes de la Columna Vertebral” que hemos disenado,
facilitara este objetivo y proponemos que sea utili-
zado en todos los Hospitales Universitarios de Co-
lombia.

Desde el punto de vista farmacoldgico, el es-
quema terapéutico inicial que recomendamos en la
Espodndilodiscitis Pidgena debe incluir una Penici-
lina semisintética a dosis apropiadas, la cual se
cambiard, si hay necesidad, una vez se tenga el
resultado de cultivo y antibiograma. El antibiético
se administrara durante tres meses adicionales des-
pués de obtener cifras normales en la velocidad de
sedimentacién globular.

Es importante anotar que cuando el paciente
ingresa en estado toxiinfeccioso, debe ser conside-
rado urgencia médica. De inmediato se tomaran
muestras para hemocultivos seriados y urocultivo
y seguid~mente instaurar la antibioticoterapia de
acuerdo al germen sospechado. El paciente debe
ser estrechamente vigilado, estabilizando su estado
general con un tratamiento farmacoldgico e hidroe-
lectrolitico encaminado a evitar la septicemia y sus
fatales consecuencias.

Los esquemas de farmacoterapia antitubercu-

losa también han sido punto de controversia. Los
que hemos utilizado en los Hospitales de la Miseri-
cordia y en el San Juan de Dios son esquemas de
doce meses, consistentes en dos meses de triconju-
gado diario con Isoniacida, Rifampicina y Estrepto-
micina; seguido de biconjugado bisemanal durante
diez meses adicionales con Isoniacida y Rifampici-
na, asi:

Hospital Pediatrico de la Misericordia:
Triconjugado durante dos meses:
Isoniacida 5-10 mg/Kg/dia en una dosis.
Rifampicina 15 mg/Kg/dia en una dosis.
Estreptomicina 20 mg/Kg/dia en una dosis.
Seguido de tratamiento biconjugado dos veces
a la semana durante 10 meses adicionales:
Isoniacida 15 mg/Kg en una dosis.
Rifampicina 15 mg/Kg en una dosis.

Hospital San Juan de Dios (adultos):

Triconjugado durante dos meses, descansando
los domingos:

Isoniacida 300 mg/dia en una dosis.

Rifampicina 600 mg/dia en una dosis.
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Estreptomicina 1 gm/dia en una dosis.

En pacientes mayores de 50 anos se adminis-
tran 700 mg/dia.

En mayores de 70 anos se disminuye a 500
mg/dia.

Seguido de tratamiento biconjugado dos veces
a la semana durante 10 meses adicionales:

Isoniacida 900 mg/dia en una dosis.

Rifampicina 600 mg/dia en una dosis.

Recientemente la Organizacion Mundial de la
Salud ha recomendado para todas las formas de
tuberculosis, esquemas acortados a seis meses?®
asi: Isoniacida y Rifampicina a las dosis menciona-
das, asociadas a Pirazinamida (30 mg/Kg/dia en una
dosis) diariamente durante dos meses; seguido de
Isoniacida y Rifampicina bisemanal durante cuatro
meses adicionales. El Ministerio de Salud ya ha
adoptado este esquema. Falta por verse qué resul-
tados son obtenidos en estudios prospectivos, a
largo plazo, al tratar la tuberculosis osteoarticular
con este esquema de tan sélo seis meses de du-
racion.

Todo paciente en terapia antituberculosa debe
ser vigilado cuidadosamente para evitar efectos far-
macoldgicos indeseables, ademéas debe ser mane-
jado en conjunto con los servicios de Neumologia
y Urologia para determinar la actividad de la enfer-
medad y hacer un seguimiento adecuado de él y
sus contactos.

La solucion definitiva a la compresion medular
secundaria a infeccion de la columna vertebral, esta
dada por la cirugia por via anterior, ya que permite
drenar el absceso y retirar el material necrético libe-
rando asi la médula espinal, se puede ademas de-
tener o corregir la deformidad cifética. De esta ma-
nera se atacan las diferentes facetas de la enferme-
dad: Se drena el foco infeccioso, se descomprime
la médula y se corrige la cifosis. En algunos casos
es necesario realizar un doble abordaje para mejo-
rar la estabilidad mecéanica de la columna vertebral
por medio de artrodesis posterior (Figuras 1y 2).
Es importante recalcar que todo paciente con ins-
tauracion subita de un cuadro neurolégico debe ser
considerado una urgencia quirurgica.

Creemos en la bondad de la cirugia descompre-
siva por via‘anterior. Hemos observado que aun en
pacientes con compromiso neurolégico severo de
larga evolucion, el resultado puede ser altamente
satisfactorio. Si bien es cierto que en algunos casos
el tratamiento médico conservador puede aportar
resultados favorables, también debemos ser cons-
cientes de su alta probabilidad de fracaso, asi como
del mayor lapso de tiempo necesario para una recu-
peracion que en muchos casos es de unos poccs
niveles. Creemos que no es justo para el paciente



someterlo a un reposo prolongado mientras se re-
suelve el proceso infeccioso, con lenta e incompleta
mejoria neurolégica en un importante niumero de
casos; todo esto con consecuencias econdémicas,
sociales y sicoldgicas indeseables, que pueden ser
amortiguadas, si no evitadas, al realizar un trata-
miento quirdrgico descompresivo por via anterior.

Por esta razon el tratamiento de eleccion en
pacientes con compromiso neuroldgico, secunda-
rio a una infeccion de la columna vertebral, debe
consistir en realizar un abordaje anterior de la zona
afectada, para practicar drenaje del absceso, toma
de muestras para histopatologia y cultivos, desbri-
damiento y curetaje del tejido necrético hasta expo-
ner hueso sano, descompresion amplia de la mé-
dula espinal y lavado abundante seguido de coloca-
cion de autoinjertos de costilla o cresta iliaca a ma-
nera de columnas, para mantener la altura en el
defecto creado. Ademas siempre se debe asociar
un esquema farmacolégico adecuado.

SUMMARY

The results of 63 patients treated between 1967 and
1987 for neurologic deficits, secondary to infections
of the spine, were evaluated at a mean follow-up
of 3.3 years. The purpose was to determine which
type of treatment would provide the best neurologic

results. The patients were divided into two treat-
ment groups: Antibiotic treatment and Surgical
treatment plus antibiotic therapy; this last group
was further subdivided into posterior and anterior
decompression procedures. Patients with the an-
terior decompression procedure attained a
neurologic improvement of 82.7%, those with an-
tibiotic treatment improved 68.2%, and in the post-
erior decompression group the improvement drop-
ped to 55.3%. The return of sphincter function con-
trol was also higher in the anterior decompression
group with a 90% recovery rate, followed by the
antibiotic treatment group with 75%, the bowel and
bladder control in the posterior decompression
group was only attained in 60% of cases. The results
showed the anterior decompression procedure to
be the best and most rewarding type of treatment
in patients with neurologic deficits due to infections
of the spine.
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ANEXO 1A
INFECCION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

CENTRO HOSPITALARIO SAN JUAN DE DIOS - SECCION DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

INICIO DE SINTOMAS
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1% CONSULTA HSJD

HOSPITALIZACION

[ SALLDA

[DENTIFICACION 9. £M.
No. HISTORIA CLINICA PRINER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOWBRE

EDAD pomicILIO

sEX0 TELEFOND
FECHA DIA MES ARNO D JABNDSTICO INGRESD EGRESQ

ESPONDILODISCITIS TUBERCULOSA
ESPONDILODISCITIS PIOGENA

DISCITIS INFANTIL

DISCITIS IATROBENICA

“ESPECIFIAU

NIVEL DE CONPROMISO OSEQ
1Q

999)}}799&%

L

CHG e

-
o
©

i

-

I

CLASIFICACION DE FRANKEL NODIFICADA (Bradford)
| A, Perdida Motora y Sensitiva Completa
B. Unicamente Conserva Sensibilidad

DERMATOMERAS COMPROMETIDAS

NORMAL

HIFOESTESIA

INGRESQ

EGRES

D3, Motilidad 5 y

C. Motilidad NO Util (Contraccion)

e

D1, Motilidad 3¢ y/o Paralisis Esfinteriana
D2, Motilidad 4 y/o Esfinteres Neurogenicos

Esfinteres Noreales

E. Funciones Sensitiva y Motora Normales
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ANEXO 1B
INFECCION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

CENTRO HOSPITALARIO SAN JUAN DE DIOS - SECCION DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

ANTECEDENTES SINTONAS SIGNOS
AREA DE PROCEDENCIA | RURAL FIEBRE ESTADO SEPTICO
URBANA DOLOR [ NIVEL CAQUEX A
TUBERCULOSIS | PULNONAR IRRADIACION | CABEZA MASA (NIVEL)
RENAL CUELLD [FISTULA (NIVEL)
MILIAR TORAX ESPASNO_(NIVEL)
INFECCION URINARIA ABDOKEN [DOLOR__(NIVEL)
| DIABETES MELLITUS HuSS NOTILIDAD LINITADA _LEVE
 FORUNCULOSIS WML MODERADA
ALCOHOL ISHO DISNINUCION PONDURAL SEVERA
DROGADICCION NEUROLOBICOS DISFONIA
[ HENODIALISIS DISFABIA
CORTICOTERAPIA S, DE HORNER
FARMACOTERAPIA CITOTOXICA L ABORATORIO IRRITACION MENINGEA
INSTRUMENTACION UROLOBICA YSG AUNENTADA CONPROMISO MOTOR
DISCOGRAFIA LEUCOCITOS1S SENSITIVD
DISCECTONIA P de 0 ANORNAL REFLEJOS
[PUNCION LUNBAR TUBERCULINA ESFINTERES
TRAUNA VERTEBRAL (NIVEL) BK_EN_ESPUTO DEFORNIDAD _CIFOSIS
NEOPLASTA* BK_EN_ORINA ESCOLI0SIS
| *ESPECIFIQUE BK_BASTRICO 0TROS SINTONAS
CIRUGIA PREVIA"
*ESPECIFIQUE
| OTROS
OTRAS ARTICULACIONES COMPROMETIDAS
NINGUN_ANTECEDENTE
|NAGENES NIVEL DIA MES RO CULTIVOS GERMENES AISLADOS
RADIOLOGIA [ ABSCESD (EDENA) HEND
OSTEQLISIS
COLAPSD URD
DISCO DISKINUIDO
DISCO AUNENTADD ABSCESD
ESCLEROSIS
PUENTES 0SEQS RIOPSIA
FUSION
CIFOSIS
ESCOLI0SIS HISTOPATOLOSIA FESULTADO
GAMMAGRAF 1A HIPERCAPTACION
MIELOSRAFIA
TAC
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO  DURACION TRATANIENTD QUIRURGICO

PENICILINA

VIA ENTERIOR

OXACILINAS

AMINOGLUCOSIDGS

Dia MES ARD

VIA POSTERIOR

CEFALOSPORINAS

DIa MES ARD

SULFAS

CLORANFENICAL

METRONIDAZOL

TRICONJUGADD ~NTI-TBC

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

TRATAMIENTO ORTOPEDICO

pIA MES ARD

DIA MES aro

pla MES ARD

DIA MES &RO
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