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RESUMEN

Postoperative infections in spine surgery

The post operative spinal infections are a rare but disastrous complication.
They increase significantly the morbility, costs and suffer for the patient. In the
present revision based on the literature, we studied the incidence, risk factors,
prevention, diagnosis and treatment of the surgical spinal infections.
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La infeccion en la cirugia espinal, es pco frecuente, pero desastrosa complica-
cion. Aumenta significativamente la morbilidad, costos y sufrimiento para el
paciente. En la presente revision basada en la literatura, nos centramos en la
incidencia, factores de riesgo, prevencion, diagndstico y tratamiento de las infec-
ciones post operatorias de columna.
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Introduccion

La infeccién postoperatoria en la cirugia
espinal es una complicacion poco frecuente,
pero desastrosa. Aumenta significativamente
la morbilidad postoperatoria (hospitalizaciones
y antibiotico terapias prolongadas, mayor inci-
dencia de reoperaciones), todo lo cual incre-
menta los costos econdmicos y el sufrimiento
del paciente. Multiples estudios se han publica-
do para describir la incidencia, factores de ries-
go asociados, tratamientos y resultados. Sin

embargo, existe escaso consenso y los trata-
mientos siguen estando basados en opiniones
de expertos con evidencias tipo III. Tanto la
literatura clasica como las publicaciones mas
recientes son objeto de revision y analisis en el
presente articulo.

Incidencia

Diferentes estudios'® muestran resultados
variables respecto a la incidencia de las infec-
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ciones postoperatorias en cirugia vertebral, de-
pendiendo de las caracteristicas de esta ultima
y las condiciones del paciente operado. En el
caso de una fusion no instrumentada la inciden-
cia es menor al 3%, sin embargo, esta llegaria
aun 12% con la adicién de instrumentacion'.
Por otro lado, reportes de hasta el 20% han sido
descritos en la literatura®. La mayor parte de
las publicaciones muestran indices de infec-
cion, para un procedimiento espinal que requie-
re instrumentacion, cercanos al 5 a 6%?. Hodges
en 19984, publico un estudio de revision sobre
la incidencia de infecciones post operatorias en
artrodesis lumbares instrumentadas la cual mos-
tro ser aun menor de lo esperado, siendo esta
de un 2,8%. En cuanto a los pacientes someti-
dos a cirugia espinal por lesion traumaticas, la
incidencia se eleva, Blam el 2003° publicé una
serie de 256 pacientes sometidos a cirugia ver-
tebral que mostr6é un aumento significativo de
las infecciones segun el tipo de patologia, sien-
do esta de un 9,4% en patologia traumatica,
versus un 3,7% en cirugias electivas por pato-
logia degenerativa en igual periodo de tiempo
(p<0,001). Estos datos confirman lo publicado
por Rechtine® el 2001, quien observo una inci-
dencia de 10% de infecciones de herida ope-
ratoria en paciente con fracturas de columna
lumbar y toracicas tratadas con instrumenta-
cion. Ambas publicaciones estiman que la aso-
ciacion entre la lesion traumatica y las infeccio-
nes se deberian a la inmunosupresion postrau-
matica e hipoxia localizada a la lesion de los
tejidos blandos circundantes’.

Factores de riesgo

Se han realizado multiples estudios con el fin
de determinar los factores de riesgo asociados
a infeccion postoperatoria en cirugia espinal,
los cuales permitan tomar medidas preventivas.
Wimmer’ en 1998, identificd a los pacientes
con diabetes, obesidad, uso de esteroides, in-
feccion previa, abuso de alcohol, tabaquismo,
cirugia espinal previa, tiempo hospitalizacion
previa a la cirugia mayor a 1 semana, pérdida
hematica intraoperatoria mayor a 1.000 cc y
cirugia mayor a tres horas, como poblaciones
con mayor riesgo de infeccion en estas ciru-

34

gias. Blam’ en cirugia por trauma toracolumbar,
no logrd aislar, a través de un estudio
monovariable y multivariable, un aumento esta-
distico de infecciones postquirtirgicas en los
factores de riesgo previamente descritos, aun-
que los pacientes si mostraron un aumento del
riesgo de infeccion al presentar comorbilidad
asociada, retraso de la cirugia mayor a 160
horas y estadia hospitalaria en UCI.

Prevencion

Existe consenso que para que la profilaxis
antibiotica sea efectiva debe utilizarse un anti-
bidtico de amplio espectro con accion bacte-
ricida y que éste debe estar presente desde el
inicio de la cirugia y mantenerse por lo menos
24 horas post operatoria, pero la utilizacion de
drenajes, sondas urinarias y catéteres epidurales
pueden ampliar su indicacion’. El antibidtico
mas usado es la Cefazolina ya que tiene ac-
cion sobre los estafilococos gram positivos, tan-
to aureus como epidermidis, los cuales son los
causantes mas frecuentes de infecciones. Ade-
mas, para mantener en forma adecuada la con-
centracion sérica de antibioticos profilacticos
durante la cirugia se deben indicar dosis adicio-
nales luego de pérdidas hematicas de mas de
1.500 cc o cuando la duracion de la cirugia
exceda las 4 horas’. En cuanto a otras medidas
utilizadas en pabellon para la prevencion de la
infeccion, cabe destacar, la irrigacion de la
herida operatoria con suero fisiologico a modo
de barrido, técnica utilizada en forma habitual
en cirugia general sin estudios que corroboren
su utilidad especifica en la disminucion de la
complicacion séptica postoperatoria en cirugia
de columna. Existen estudios en cuanto a la
utilizacion de lavadores quirtrgicos automatiza-
dos que otorgan aseo con suero a presion.
Estos estudios muestran una disminucion del
conteo de colonias y disminucion de indices de
infeccion en modelos animales, efecto no de-
mostrado en clinica. Otros estudios!® se dirigen
adeterminar la utilidad de soluciones impregna-
das en antibiotico, siendo la bacitracina la mas
utilizada; en animales se ha demostrado una
disminucion drastica del conteo de colonias,
pero sin disminucion de la incidencia de infec-
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ciones postoperatorias. Ademas existen repor-
tes de anafilaxia intraoperatoria y de toxicidad
sistémica asociada a este método por lo cual se
desestima su uso hasta la aparicion de nuevos
estudios que lo justifiquen. Un estudio promete-
dor es el publicado por Cheng!! el 2005, en el
que utiliz6 povidona iodada diluida para lavar la
herida durante la cirugia espinal, reporta exce-
lentes resultados con una disminucion de la
infeccion estadisticamente significativa (p <
0,0072) en un estudio prospectivo, randomizado
y controlado de 417 casos. Al grupo de trata-
miento se les sometid a lavado con solucion de
povidona yodada al 3,5% por 3 minutos y luego
se lavo la herida con suero fisiologico hay que
destacar que la decorticacion y la colocacion
de injertos oseos se realizd luego del lavado.
Otro estudio que entrega informacion de rele-
vancia es el publicado por Gruemberg'? el 2004,
en el cual demostro6 la utilidad de los filtros de
aire y flujo laminar en los pabellones de cirugia
espinal en los que se utilizod instrumentacion,
reduciendo de un 12,9% a 0% la incidencia de
infeccion postoperatoria (p <0,017). El resto de
las medidas generales que deben adoptarse
para la prevencion de la infeccion postoperatoria
de columna vertebral se encuentran validadas
para la cirugia en general y extrapoladas a la
cirugia espinal entre ellas cabe sefalar la utili-
zacion de doble par de guantes, lo cual disminu-
ye el riesgo de puncion del cirujano y de conta-
minacion del cirujano y paciente?, la temperatu-
ra del paciente debe mantenerse dentro de la
normotermia'® y por tltimo, destacar la disec-
cion meticulosa y atraumatica de los tejidos,
retirando o soltando los retractores automaticos
cada 30 minutos, para asi dafar lo minimo
posible las partes blandas que otorgaran la irri-
gacion necesaria para prevenir la infeccion de
herida operatoria en columna vertebral®.

Diagnéstico

El diagnostico de una infeccion postope-
ratoria espinal es eminentemente clinico, desta-
cando: la fiebre, el aumento de volumen, calor
local y secrecion con relacion a la herida
operatoria, todos signos que pueden estar o no
presentes aislados o simultaneos (Figura 1). El

recuento de leucocitos, y la velocidad de sedi-
mentacion han sido usados como ayuda a la
clinica en el diagndstico de una complicacion
infecciosa en columna vertebral, solo existen
estudios preliminares sobre el uso de la proteina
C reactiva en la literatura actual, donde se ha
observado como un marcador efectivo de la
respuesta al tratamiento antibiotico'4. Cabe des-
tacar que un recuento normal de globulos blan-
cos no excluye el diagnéstico y que la utiliza-
cion de velocidad de sedimentacion requiere de
la apreciacion partiendo de la premisa de que
existe un aumento normal de este valor luego
de los procedimientos quirurgicos espinales. En
cuanto a la imagenologia, esta es de poca utili-
dad diagnostica, observandose cambios radio-
graficos en forma tardia a las 10 a 12 semanas.
La resonancia magnética seria el examen
radiologico de mayor sensibilidad y especifici-
dad, 96 y 93% respectivamente'®. Precozmente
puede ser falsamente negativa, entonces debe
primar la clinica a la hora de tomar decisiones.
En cuanto a la bacteriologia, el estafilococo

Figura 1. Herida postoperatoria a los 15 dias de evolu-
cion, eritema de bordes, calor local y secrecion purulenta.
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aureus ha sido identificado como el microorga-
nismo aislado con mas frecuencia en los culti-
vos de heridas operatorias, con mas del 50% de
los casos segtin el estudio de Massie'® publica-
do en 1992, aunque recientes estudios!'’ han
mostrado un aumento de las infecciones secun-
darias a gérmenes gram negativos, lo cual se
presume que se encuentra en relacion con la
profilaxis antibiotica con cefalosporinas de pri-
mera generacion, es mas, en un estudio publi-
cado el 2001 por Rechtine® muestra un 67% de
infecciones polimicrobianas asociadas a gram
negativos. Estos datos deberan ser tomados en
cuenta al indicar el tratamiento antibidtico em-
pirico hasta el resultado del cultivo de cada
paciente. Ademas, esta eleccion debe basarse
en la flora intrahospitalaria y estudios de sensi-
bilidad antibiotica de cada centro asistencial.

Tratamiento

Una vez realizado el diagnostico, el trata-
miento de las infecciones postoperatorias se
basan en 2 pilares fundamentales: la antibio-
ticoterapia prolongada y los aseos seriados de
la herida operatoria.

Tratamiento antibidtico

Existe consenso en la literatura®'® que el
tratamiento antibiotico debe ser prolongado, por
lo menos por 6 a 8 semanas, algunos autores
recomiendan periodos cercanos a los 3 me-
ses', la eleccion del farmaco debe ser basada
en el antibiograma del cultivo obtenido en el
aseo quirtrgico de la herida operatoria infecta-
da. Un buen indicador de tratamiento exitoso es
la reduccion del 50% de la velocidad de sedi-
mentacion®. Si la infeccion es causada por un
germen de alta virulencia, como es el estafilo-
coco aureus multiresistente, existen publica-
ciones que sefalan que debiera mantenerse el
tratamiento antibidtico por tiempo aun mas pro-
longado®.

Aseo quirurgico y cierre de herida

En cuanto al aseo quirurgico, de las heridas
infectadas postoperatorias de columna, este debe
realizarse en forma normada y en etapas; por
definicion se realizara el aseo quirirgico en
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forma reversa al cierre de la herida operatoria’,
inicialmente se retira la sutura de la piel, reali-
zando posteriormente un aseo meticuloso del
celular subcutaneo junto con la excision de los
margenes de piel comprometida, enviando este
tejido a cultivo, finalmente y luego de obtener
un lecho de aspecto limpio de realizarse una
puncion a través de la fascia para obtener
muestras de tejido profundo, dependiendo de la
tincion de gram de este tejido o la alta sospecha
clinica de infeccion profunda se procedera a
abrir la fascia y realizar un aseo de esta region
de la herida quirtrgica'®. Es clave que durante
el aseo quirurgico se realice un debridamiento
meticuloso de todos los tejidos desvitalizados,
ademas, deben retirarse los fragmentos 6seos
perdidos, el gelfoam y otros materiales no esen-
ciales; en cuanto a los injertos Oseos existe
consenso que deben mantenerse a no ser que
estén recubiertos de liquido purulento, en espe-
cial durante el primer aseo quirtrgico. Cultivos
de la region superficial y profunda deben ser
enviados a bacteriologia, y dependera del resul-
tado de estos la eleccion del tratamiento anti-
biotico definitivo. Por altimo, cabe destacar, los
aseos quirargicos deben realizarse en forma
seriada cada 48 a 72 horas hasta observar el
tejido de aspecto limpio, los parametros infla-
matorios en descenso y el resultado negativo de
los cultivos.

El cierre de la herida operatoria luego de
cada aseo quirargico es considerado el “gold
standard™?! (Figura 2A y 2B) en el manejo de
estas lesiones frente al cierre diferido de ellas,
considerando que la herida abierta promueve la
pérdida proteica, riesgo de sobreinfeccion y
una posibilidad para la contractura de los tejidos
blandos y posterior dificultad para el cierre
definitivo. Cabe sefialar que en diferentes pu-
blicaciones se recomienda la colocacion de dre-
najes multiples que deben mantenerse aspirativos
hasta el siguiente aseo o retiro de estos a las 48
horas.

La utilizacion de perlas antibioticas impreg-
nadas de gentamicina fue estudiada por
Glassman?? en 1996, estudio realizado en 19
pacientes en los cuales se utilizo esta técnica
logrando una tasa de aseos de 4,7 en promedio,
con una variabilidad de entre 2 y 10 aseos hasta
obtener el cierre definitivo de la herida, no
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requiriéndose el retiro del instrumental en nin-
guno de los casos publicados por este autor.
Una alternativa al cierre inmediato o al dife-
rido de la herida quirargica es la utilizacion de
“Vacuum Assisted wound Closure” (VAC) el
cual fue utilizado, en el estudio publicado por
Mehbod? el 2005, en 20 pacientes con infec-
cion de herida operatoria de columna, obte-
niéndose una tasa promedio de 3 aseos, sin
efectos adversos ni necesidad de retiro de ins-
trumental, lograndose el cierre de la herida a los
7 dias en promedio, con un rango entre 5 y 14
dias. La conclusion de este estudio sefiala la
posibilidad de la utilizacion del VAC como un
método coadjuvante sin efectos adversos en
lesiones infecciosas postoperatorias con expo-
sicidon de instrumental de columna, y asi dismi-
nuir el numero de visitas al pabellon, aunque su
eficacia debe estudiarse a través de estudios
clinicos randomizados prospectivos (Figura 3).

Colgajos musculares

Los colgajos musculares destacan como otra
alternativa a utilizar para otorgar vitalidad o
cobertura a la lesion infecciosa en su fase de
cierre y a la vez disminuir el nimero de aseos
quirtrgicos. Dumanian® el 2003, public6 un
estudio realizado en 15 pacientes con heridas
infectadas amplias, de mas de 10 cuerpos ver-
tebrales, post quirurgicas tratadas con colgajos
musculares. El autor concluyo que los colgajos
son una técnica asociada 1til en el tratamiento
de heridas complejas infectadas de columna y

Figura 3. Cobertura de herida postoperatoria infectada
con VAC luego de aseo quirtirgico para cierre diferido.

ademas mostré como el deslizamiento de la
musculatura paravertebral puede efectivamen-
te cubrir y cerrar las heridas desde la region
cervical alta hasta la lumbar baja en un solo
procedimiento quirtrgico (Figura 4).

Nutricion

La relacion existente entre el déficit nutri-
cional y un pobre resultado quirargico se en-
cuentra ampliamente definido en la literatura®,
esta relacion incluye un aumento de las compli-
caciones, estadia hospitalaria y en la mortali-
dad; ésta a su vez estaria explicado por la
relacion que existe entre la desnutricion proteica
y calérico-proteica y la pobre cicatrizacion de
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Figura 4. Herida infectada de gran tamafio (A) en la que se realizé aseo quirtrgico, colgajo de musculatura paravertebral
(B) y cierre de herida en el mismo tiempo quirurgico (C). Herida a los 3 meses de cierre (D).

los tejidos, aumento de infecciones postopera-
torias e inmunosupresion. La mayoria de los
estudios publicados se encuentran relacionados
con el estado catabolico aumentado, pero nu-
merosos estudios muestran una alta tasa de
desnutricion al ingreso a un servicio de cirugia,
llegando a ser de hasta un 50%. Solo en la
década de 1980 se inici6 el estudio de la rela-
cion entre desnutricion y resultados con res-
pecto a la cirugia traumatolodgica, y existe mini-
ma literatura sobre las implicancias de la des-
nutricién en la cirugia de columna vertebral.
Los parametros nutricionales mas frecuente-
mente utilizados son la albimina sérica, el re-
cuento linfocitario y el nitrogeno total urinario.
La albtimina sérica es un indice de la masa
proteica visceral y niveles menores a 3,5 mg/dL
estan asociados a cicatrizacidon pobre, infeccio-
nes postoperatorias, mortalidad e inmunosu-
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presion. El recuento linfocitario es un marcador
de la inmunocompetencia. Se encuentra dismi-
nuido a menos de 2.000 células/mm?, en los
pacientes malnutridos. El nitrogeno total urina-
rio se obtiene a través de la medicion de la
pérdida de nitrégeno por la orina y es un medi-
dor del estado metabolico del paciente y nos
ayuda a estimar los requerimientos proteicos.
Estudios sobre nutricion e infeccion post-
operatoria en columna fueron publicados por
Stambough y Mandelbaun, en 1992 y 1987 res-
pectivamente; en ellos los autores observaron
una elevada incidencia de desnutricion junto a
las infecciones de columna y una tasa de com-
plicaciones con relacion a ésta. Las recomen-
daciones nutricionales en este grupo de pacien-
te son claras: se debe realizar una evaluacion
nutricional al ingreso, con controles del estado
nutricional y metabolico durante la evolucion,
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otorgar al paciente una suplementacion nutri-
cional agresiva y controlar en forma normada
los parametros de laboratorio infecciosos en pa-
cientes desnutridos sometidos a cirugia espinal®.

Cdamara hiperbarica

La utilidad de la camara hiperbarica en es-
tas lesiones no ha sido estudiada, aunque en
teoria la utilizacion de este tratamiento se basa-
ria en iguales principios que para otras heridas,
en las cuales si existen publicaciones. Tedrica-
mente la terapia con oxigeno hiperbarico au-
mentaria la presion de oxigeno en los tejidos
produciendo una vasoconstriccion en €stos y un
menor flujo rico en oxigeno, lo cual, a su vez,
disminuiria el edema de estos, con lo cual se
promueve la cicatrizacion y se previenen las
infecciones®. La ultima revision Cochrane des-
taca que, en heridas cronicas, aun no existe

evidencia que soporte el uso de rutina, aunque
si sefiala el uso en lugares donde el costo y la
disponibilidad sean apropiadas?’.

Conclusion

Las infecciones postoperatorias de columna
vertebral son una complicacion desastrosa, su
incidencia es variable dependiendo de la patolo-
gia y las comorbilidades del paciente. La pre-
vencion de esta complicacion debe convertirse
en una regla. El manejo frente a una infeccion
postoperatoria de columna se basa en dos pila-
res: el tratamiento antibidtico prolongado y los
aseos quirurgicos seriados. Un factor a consi-
derar es el manejo del estado nutricional y la
utilizacion de colgajos cuando estos sean nece-
sarios.
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