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Resumen
Introduccion: las infecciones hematégenas se clasifican en pidgenas, tuberculosas o micéticas y pueden presentarse como abscesos,
discitis y/o espondilitis. El manejo quirtirgico de la infeccion incluye diversas técnicas como drenaje, curetaje, artrodesis y fijacion, pro-
cedimientos que se efectian por abordaje anterior y/o postetior. En la literatura nacional, la experiencia publicada sobre esta patologia es
muy escasa. El objetivo de este estudio fue revisar nuestra experiencia en el manejo quirdrgico de infecciones hematégenas de la columna
vertebral en el Hospital Militar Central de Bogota y otras instituciones del pafs.
Materiales y métodos: se presenta un estudio observacional descriptivo tipo serie de casos. Entre 1984 y 2005 fueron intervenidos 36
pacientes. Se analizaron segiin presentacion clinica, edad, germen aislado, procedimientos quirargicos realizados y complicaciones.
Resultados: se incluyeron 21 hombres (58,3%) y 15 mujeres (41,7%) con una edad promedio de 46,5 afios (rango 5 a 73 aflos), la region
mas afectada fue la toracica (52,7%) y el germen mas frecuente Mycobacterium tuberculosis (63,8%). La técnica quirdrgica mas utilizada fue
combinada por doble abordaje: anterior para drenaje y artrodesis, y posterior para fijacion y artrodesis (33,3%).
Recomendaciones: la técnica quirirgica combinada ofrece los mejores resultados comparada con técnicas por abordaje simple del pre-
sente estudio y con otras publicaciones de la literatura internacional. Deben impulsarse campafias de prevencion contra la tuberculosis
en nuestro medio.
Palabras clave: infecciones hematégenas, manejo quirirgico, columna vertebral.

Abstract
Introduction: Hematogenous infections are classified in pyogenous, tuberculotic, and mycotic. They can present with abscess, discitis
and spondylitis. The surgical management of the infection includes several techniques as drainage, curettage, arthrodesis, and fixation,
procedures that can be done by anterior or posterior approaches. The purpose of this study was to review our experience in the surgical
management of hematogenous infections of the spine in the Hospital Militar Central of Bogota and two other Colombian medical
institutions.
Methods: We present a descriptive observational case series. 36 patients were operated between 1984 and 2005. We analyzed their clinical
presentations, age, isolated germen, surgical techniques and complications.
Results: 21 males (58.3%) and 15 females (41.7%) were included in the study. The average age was 46.5 years (range, 5 to 73 years). The
more affected region was the thoracic spine (52.7%) and the more common germ was the Mycobacterium tuberculosis (63.8%). The
more common surgical technique performed was a combined one with a double approach: anterior for drainage and arthrodesis, and
posterior for fixation and arthrodesis (33.3%).
Recommendations: The combined technique shows better results if compared with simple approach techniques. It is imperative to
propose prevention strategies against tuberculosis in our country.
Key words: Hematogenous infections, surgical procedure, spine.
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Introduccion

La infeccion de la columna vertebral se manifiesta con diver-
sas presentaciones clinicas y radiolégicas; es una patologfa con
una gran tasa de morbimortalidad histéricamente reportada.
Con la llegada de un mejor arsenal terapéutico, mejores técnicas
de diagnéstico y nuevas técnicas quirdrgicas, el prondstico ha
mejorado pero, a pesar de ello, continta siendo un verdadero

reto terapéutico.

Segun su causa, la infeccion de la columna vertebral puede
ser producida por infecciones a distancia (urinarias, celulitis, in-
fecciones respiratotias) —infeccion hematégena—, por inoculacién
directa (intervenciones a nivel de la columna vertebral o traumas
penetrantes como heridas por arma de fuego o arma blanca) y
por diseminacion contigua (abscesos, celulitis e infecciones en
vecindad de las estructuras raquideas) (1). Segin su localizacion,
se clasifica como osteomielitis vertebral cuando afecta sélo par-
tes Oseas, discitis si afecta solo el disco intervertebral y absceso
epidural si invade el canal medular (1). Segtn el germen causante
puede ser pidgena (producida por bacterias), tuberculosa (causada
pot Myeobacterinm tubercnlosis) o micotica (producida por hongos)
(1). Segun la reaccion que se da en el huésped, se denomina
espondilodiscitis granulomatosa a la infeccion causada por Mico-
bacterias, Espiroquetas (sifilis) y Brucella, y espondilitis pibgena
a la producida por bacterias, parasitos u hongos (1).

Las primeras descripciones de infeccién en la columna verte-
bral fueron registradas en los textos hipocraticos desde el siglo IV
AC, donde se reporta la espondilitis tuberculosa. Posteriormente,
Sir Percival Pott describe en el siglo XVIII la paralisis asociada con
infeccion tuberculosa de la columna vertebral —paralisis de Pott—y
sus mualtiples opciones terapéuticas, las cuales eran insuficientes
para el tratamiento de la misma.

Antes de la llegada de los antibiéticos, el tratamiento de las
infecciones de la columna vertebral consistia en reposo en cama,
inmovilizaciones con yeso, dieta y aire fresco, con resultados
desfavorables y evoluciones torpidas. El tratamiento quirargico
de eleccién a finales del siglo XIX y principios del siglo XX, era
la laminectomfa descompresiva posterior, con malos resultados
pues no se resecaba el absceso y producia inestabilidad posterior
de la columna.

En 1911, Hibbs y Albee (2) describieron la fusion posterior
para acelerar la recuperacion, partiendo del concepto de que la
anquilosis articular reducia el dolor. Sus resultados no fueron
buenos ya que no se resolvia la compresion anterior ni el absceso

y tampoco se evitaba la cifosis. En 1931, Girdlestone (3) empled
una técnica de costotransversectomia para la descompresion

anterior.

Dicha técnica fue descrita por Menar en 1894 (4, 5) con altas
tasas de infeccion, motivo por el cual se abandond. Ito describi6
en 1934 el acceso antetior de la columna lumbar con reseccién
del cuerpo y artrodesis con injerto 6seo en poste para evitar la
cifosis y la paraplejia tardia. Sin embatrgo, no fue sino hasta el
advenimiento en 1945 de la terapia antituberculosa y del uso de la
penicilina que la morbimortalidad pudo descender y el tratamiento
no quirdrgico se convirtié en una opcion valida y efectiva para
la curacion de la tuberculosis vertebral y de las infecciones de la

columna vertebral.

El pronéstico de los pacientes con infeccion raquidea ha
mejorado de manera significativa en los tltimos afios debido a un
tratamiento mds precoz con una menor morbilidad. Sin embargo,
la tasa de mortalidad de los pacientes con tuberculosis vertebral y
déficit neurologico es del 5%, motivo por el cual todavia estamos
lejos del tratamiento ideal (6).

Los objetivos actuales del tratamiento quirdrgico son: esta-
blecer el diagnéstico clinico y bactetiologico, prevenir o corregir
las deformidades y el déficit neurolégico, aliviar el dolor, estabi-
lizar la columna, erradicar la infeccion y prevenir las recaidas. La
biopsia, ya sea por puncion o abierta, es indispensable para un
diagnostico y un tratamiento adecuados. En caso de infeccién
bacteriana, la duracion de la terapia antibiotica se establece en 6
semanas con dosis maximas por via endovenosa, seguida por
un ciclo de antibiético por via oral de 4 semanas o hasta que
la enfermedad se controle. Cuando el germen corresponde al
Mycobacterium tuberculosis se recomienda un esquema de 6 a 9 meses
con rifampicina, isoniazida y estreptomicina.

Enlamayorfa delos casos, la via de eleccién para el tratamiento
quirargico es el abordaje anterior puesto que permite un acceso alos
tejidos enfermos —cuerpo y disco intervertebral—a través del cual se
realiza un desbridamiento adecuado y una estabilizacién con injerto
6seo en bloque, promoviendo asf una artrodesis soélida. Cuando
existe una cifosis importante o cuando la destruccion dsea es muy
severa, la via anterior se complementa con una instrumentacion y
artrodesis por abordaje anterior o postetior.

Considerando que, en nuestro medio, la experiencia reportada
en el manejo quirdrgico de esta patologfa es muy escasa, se disefio
el presente estudio basado en la casuistica propia.
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Materiales y métodos

Estudio observacional descriptivo tipo serie de casos, pros-
pectivo y multicéntrico que revisa la experiencia con el manejo
quirargico de las infecciones hematégenas de la columna vertebral
en el Hospital Militar Central de Bogota, el Hospital Departa-
mental de Narifio y el Hospital San Pedro de Pasto.

El estudio comprende 36 pacientes ingresados por muestreo
no aleatorio, secuencial, entre 1984 y 2005. Se manejaron en el
Hospital Militar Central 26 casos; los demas en otras instituciones,
siempre a cargo del primer autot.

Se incluyeron los casos que cumplieron los siguientes criterios
anatémicos, diagnosticos y quirdargicos:

* Anatémicos: lesiones que comprometieron el disco, las
vértebras, la articulacién sacroiliaca o que formaron abscesos
paravertebrales.

* Diagnosticos: pacientes con infecciéon hematégena tipo
discitis, espondilitis o espondilodiscitis.

* Quirargicos: procedimientos practicados con la participa-
cién directa del primer autor.

Las variables consideradas fueron edad, sexo, etiologfa de la
infeccion vertebral, region de columna afectada, técnica quirargica
(drenaje, artrodesis, fijacion), abordaje (via anterior, postetior o
combinada), complicaciones médicas o inherentes a la técnica
quirargica como falla del material de osteosintesis (ruptura), falla
6sea (aflojamiento de implantes), pseudoartrosis, y compromiso

neuroldgico pre y posoperatotio.

Siempre que fue factible, se tipifico el germen mediante he-
mocultivo o biopsia por puncién bajo fluoroscopia (figura 1).

Figura 1 a, b, c. Técnica de biopsia raquidea percutanea bajo fluoroscopia.

A todos los pacientes se les administrd tratamiento con anti-
biético y soporte nutricional por espacio de 4 a 6 semanas previo a
la cirugfa, excepto cuando la presentacién de déficit neurolégico o
inminencia de inestabilidad justificaron un tratamiento quirdrgico
de emergencia. De la misma manera, todos los pacientes y sus
familiares fueron informados de la severidad de su condicion y
firmaron el consentimiento respectivo de la cirugfa.

Resultados

Se recolectaron datos de 36 pacientes, 21 hombres (58,3%0) y 15
mujeres (41,7%) con edades entre 5 y 73 afios (promedio de 46,5
aflos). La region mas afectada fue la region toracica con 19 casos

(52,7%) como se registra en la tabla 1.
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Tabla 1. Frecuencias de compromiso segin la
region anatomica.

‘ Variable Frecuencia Porcentaje ‘
Columna cervical 2 5,6

‘ Columna toracica 19 52,8 ‘
Columna toracolumbar 4 11,0

‘ Columna lumbar 9 25 ‘
Region sacroiliaca 2 5,6
| Total 36 100

Anatémicamente, el compromiso infeccioso fue menos
frecuente en la columna cervical y la articulacién sacroiliaca.
Esta articulacion sujeta a una gran demanda biomecanica jus-
tificé su estabilizacién mediante curetaje, artrodesis y fijacion
interna en los dos pacientes afectados (figura 2).

Figura 2 a, b, c. Paciente de 65 afios con sacroileitis tuberculosa manejada
con curetaje, artrodesis y fijacion con barras iliosacras.

Los gérmenes tipificados se encuentran relacionados en la
tabla 2. En un paciente se presenté compromiso mixto por
Mycobacterium tuberculosis tuberculosis y Klebsiella sp.

,_C Tabla 2. Frecuencias de gérmenes tipificados. }

‘ Variable Frecuencia Porcentaje ‘
Mycobacterium tuberculosis 23 63,8

‘ Staphylococcus aureus 8 22,2 ‘
Escherichia coli 1 2,8

‘ Pseudomona aeruginosa 1 2,8 ‘
Blastoconidia sp 1 2,8
Brucella sp 1 2,8
Klebsiella sp 1 2,8
Total 36 100

Analizando la casuistica en tres grupos etarios con res-
pecto al germen causal (figura 3), se observa predominio del
Mycobacterinm tuberculosis en todos los grupos.
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Figura 3. Gréfica de frecuencias de gérmenes segun grupos etarios.
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En relacién con la presentacion clinica preoperatoria, el
signo mas frecuentemente detectado fue el déficit neurologico
(52,8%) tipo radiculopatia, mielopatia o déficit sensitivo.

Las indicaciones quirtdrgicas fueron inestabilidad en 21
pacientes (58,3%) y déficit neuroldgico parcial o total en 8
casos (22,2%). 7 pacientes (19,5%) tuvieron las dos indi-
caciones, justificando una estabilizacién por via posterior y
una descompresion con artrodesis por via anterior, como se
aprecia en el caso clinico de la figura 4.

Figura 4 a, b, c. Paciente de 70 afios con espondilodiscitis piégena
toracolumbar.

La técnica quirdrgica mas utilizada fue el abordaje com-
binado que comprende drenaje y artrodesis por via anterior,
y fijacion y artrodesis por via posterior en 11 casos (30,5%).
Las figuras 5y 6 corresponden a un paciente con compromiso
tuberculoso simultaneo en la regién cervical y toracica.

Figura 5 a, b, c. Paciente de 56 afios con espondilodiscitis tuberculosa
cervical, intervenido con técnica combinada.
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Figura 6 a, b, c. Paciente de la figura 5 con compromiso toracico conco-
mitante manejado con la misma técnica combinada.

Otras técnicas utilizadas fueron la via anterior para drenaje,
artrodesis y fijacion, 8 casos (22,2%); la via anterior para drena-
je y artrodesis, 6 casos (16,6%); la via posterior para drenaje,
artrodesis y fijacion, 6 casos (16,6%); la via anterior y postetior
sin fijacion, 2 casos (5,5%); 3 tiempos quirirgicos en 2 casos
(5,5%); y una via posterior sin fijacion, un caso (2,7%). Las
fijaciones por via anterior correspondieron en su totalidad a
tuberculosis vertebral; ningun paciente con infeccién pidgena
fue fijado por esta via.

Las complicaciones quirurgicas se registran en la tabla 3

Tabla 3. Frecuencia de complicaciones
quirdrgicas segln el agente etioldgico.

Complicacion
Fatiga
Tipo de germen aislado del Aflojamiento  Compromiso  Tgta(
material del injerto neuroldgico
Mycobacterium tuberculosis 2 1 3 6
Staphylococcus aureus 0 0 2 2
Polimicrobiana
(Mycobacterium tuberculosis 0 0 0 0
y Klebsiella sp)
‘ Pseudomona aeruginosa 0 0 0 0 ‘
Escherichia coli 0 0 0 0
‘ Blastoconidia sp 0 0 0 0 ‘
Brucella sp 0 0 0 0

Un paciente con sindrome de Horner presenté compro-
miso neurolégico quirirgico secundario a elongaciéon de la
cadena simpadtica durante una cervicotomia. Otro paciente
present6 mielopatia durante el procedimiento descompresivo
neuroquiruargico.

En cuanto a las complicaciones médicas, se presentd
neumonia en 5 pacientes: uno por Mycobacterinm tuberculosis y
cuatro por Staphylococcus aurens. Un paciente con tuberculosis
presento hidrotérax.

Analizando las complicaciones en el grupo general con
respecto al germen etiolégico, se encontré mayor incidencia
de las mismas cuando el germen causal era Szaphylococcus anreus:
de los ocho casos infectados por esta bacteria, seis presenta-
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ron complicaciones. De otra parte, las complicaciones fueron
mas frecuentes cuando el compromiso infeccioso involucrd
la region toracica (12 pacientes).

Discusion

El presente estudio debe considerarse de gran interés en
el area médica, puesto que la literatura cientifica reportada es
limitada a nivel nacional e internacional (7, 8).

Se encontré un predominio de infeccién hematogena de
la columna vertebral en el sexo masculino (relacion 2:1) en
todos los grupos de edad, similar a otros reportes interna-
cionales (9).

La region anatémica mias afectada fue la columna toracica
contrario a otras series que muestran mayor compromiso de

la regién lumbar (7, 8, 9).

El germen predominante en todos los grupos etarios fue
el Mycobacterium tuberculosis (63,8%) a diferencia de otras series
reportadas en la literatura mundial que muestran al Szaphylo-
cocents aurens como el microorganismo mas frecuente en las
infecciones de la columna vertebral (1, 6,7, 8,9, 10, 11, 12).

Lo antetior es preocupante ya que refleja un aumento en la
incidencia y prevalencia de la tuberculosis en nuestro medio.
Este interrogante epidemiolégico es motivo de estudio por
otras disciplinas médicas, aun en pafses desarrollados, puesto
que significarfa un deterioro en las condiciones globales del
estado de salud general poblacional o, por el contrario, falta
de prevencion y vigilancia epidemiolégica.

Este estudio mostré un compromiso neurolégico preope-
ratorio frecuente (52,8% de los pacientes), resultado similar a
los reportados en las series estudiadas (7, 8, 9, 13, 14).

El tratamiento por via anterior para drenaje y artrodesis (5,
7,8,15,16, 17,18, 19) permite un adecuado desbridamiento
de las lesiones. Este procedimiento puede o no combinarse,
como se propone en esta serie y en otras de la literatura (19),
con una via posterior para fijacién y artrodesis, con el objeto de
mejorar la estabilidad raquidea y disminuir las complicaciones
asociadas como fallas de material o fallas éseas.

Las complicaciones reportadas en la literatura internacional
alcanzan un 40% (7) siendo mas frecuentes las neurologicas
a diferencia de nuestra casuistica donde predominaron las de
indole pulmonar como la neumonia. La recidiva de la infeccién
muestra tasas hasta de un 25% (106) y la mortalidad varia del 5 al
16% (17, 18), resultado similar al encontrado en esta serie.

Recomendaciones

* Identificar bacteriol6gicamente los gérmenes siempre que
sea factible, para un control efectivo de la infeccion.

* Practicar la técnica quirdrgica combinada, inicialmen-
te por via posterior (artrodesis y fijacion) seguida de la via
anterior (drenaje y artrodesis), con el objeto de disminuir
complicaciones posquirdrgicas como cifosis o aflojamiento
de injertos éseos.

* BEstimular la vigilancia epidemiolégica de la tuberculosis.

* Proyectar al futuro estudios interdisciplinarios con otras
especialidades médicas relacionadas como infectologfa, medi-
cina interna y neumologfa.
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