1kA EY

RACONAL AUTONOMA § .
? %~ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

T

e

DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
PETROLEOS MEXICANOS

PREVALENCIA DE LA ESPONDILODISCITIS

(INFECCIONES EN COLUMNA VERTEBRAL)

EN EL HCSAE. PETROLEOS MEXICANOS DE
MARZO DE 2000 A JUNIO DE 2004.

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER LA
ESPECIALIDAD DE ORTOPEDIA
PRESENTA:

DR. JACOBO FRANCISCO MOLINA EYSELE

~ TUTOR DE TESIS: )
4 DR. JOSE ERNESTO DE LEON MARTINEZ

México, D.F. 2004



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Hospital Central Sur de Alta Especialidad

Petréleos Mexicanos

Dr. Oscar Antonio Martinez Molina /M‘(\
Jefe del Servicio Ortopedia y Traumatologia
Tutor del Curso de Ortopedia

Hospital Central Sur de Alta Especialidad

Petréleos Mexicanos

Dr. José Ernesto de Le6n Martinez X
Tutor de tesis N
Hospital Central Sur de Alta Especialidad
Petréleos Mexicanos

—

~~ £
Dr. Freddy Rafael Domin@Sosa

Asesor de Tesis

Hospital Central Sur de Alta Especialidad




INDICE

Pag.
B 2 1 o R N 1
Definicion del problema: ... ..cvv.ivviiimvsiasiviviinvssisvainsin 2
IMATEOTEEOTTC0 s xvse oo s o RS v S R ST 3
JOSERCACION: <ot R R e A T s S e 8
ObIERVO GEREHL o avrwsnivvmma iy o SR R e 9
ObiefiVos ESPECIIICOS. «vivmasmusvmmsmsmssmmassmssiasrwessmswas s 10
Material ¥ MEt0d0S. .. vueenitiieeieiiieee e e e 13
Resultados. ......vveivniiiiiieiieceiie e 14
DHSCUSION.: siissiiisss e sine it ssnsmn sos srnmmsmm mnnm s Shasmamas s smans 19
O O st T e e T 24



Prevalencia de la Espondilodiscitis (infecciones en columna vertebral) en
el HCSAE Petréleos Mexicanos de Marzo del 2000 a junio del 2004.
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DEFINICION DEL PROBLEMA.

En el HCSAE se observan un ndmero importante de infecciones de
columna vertebral tanto en cuerpos vertebrales asi como en discos
intervertebrales, ligamentos y articulaciones (Espondilodiscitis), estas son
causadas por diferentes gérmenes, sin embargo no se conoce su
comportamiento, tiempo de evolucién, tratamientos administrados y estado actual
de los pacientes. Por lo que en el presente estudio se conocera la prevalencia
de los diferentes gérmenes involucrados asi como la evolucién clinica y
desenlace.



MARCO TEORICO.

Desde el punto de vista histérico, las infecciones en la columna vertebral eran
enfermedades devastadoras con tazas de mortalidad y morbilidad
extraordinariamente elevadas. Con el advenimiento de los antibiticos y las
nuevas técnicas de diagnostico, el pronodstico ha mejorado sin embargo existen
muchas fallas en el tratamiento. Es esencial la cooperacion estrecha entre el
Ortopedista y el infectélogo por los patrones cambiantes de los microorganismos
patégenos y la aparicién de cepas resistentes. 2

Las infecciones de la columna vertebral se han presentado en el ser humano
desde el nacimiento del mismo. Se observan secuelas de Tuberculosis en la
espina dorsal de Nesparchan, un sacerdote de 22a. dinastia con los tipicos
sintomas del mal de Pott (colapso de las vértebras toracicas) produciendo una
xifosis angular que se ve muy bien de perfi. Este ejemplo es el mejor
documentado de espondilodiscitis tuberculosa, aunque también se ha encontrado
un caso de colapso pulmonar con adhesiones pleurales de origen tuberculoso. Los
cientificos estan de acuerdo en que la tuberculosis debi6é afectar a los antiguos
egipcios aunque no existen referencias de esta enfermedad en los papiros

méd;cos. ni tampoco se han encontrado bacilos de tuberculosis en las momias’
1,11,12.

Las primeras descripciones registradas de las infecciones de columna
vertebral fueron la de los textos hipocraticos sobre la espondilitis tuberculosa
escritos entre el siglo IV antes de Cristo y el siglo IV después de Cristo. La
descripcién de Sir Percival Pott de la paralisis en relacion con la tuberculosis de la
columna en el siglo XVIII dio origen al epénimo “paraplejia de Pott”. La primera
descripcion registrada de una infeccién piégena de la columna vertebral fue la de
Lannelongue en 1897 ."2'* Se observan miltiples gérmenes causantes de la
infeccién en la columna dependiendo en periodo en que se estudie, por ejemplo
en 1900 era muy importante la cantidad de pacientes en Norte América que
presentaban infeccién por tuberculosis actualmente es muy rara esta entidad en
esa zona. Aunque las infecciones pidgenas de la columna difieren en muchas
maneras de la espondilitis tuberculosa, el tratamiento quirdrgico de las primeras se
ha influenciado de manera notable por lo progresos en el tratamiento de la
tuberculosis. La inclusién de la Penicilina y la Estreptomicina revoluciond el
tratamiento de todas las infecciones de la columna. La eficacia del tratamiento
quirargico disminuyé conforme se desarrollaron agentes antimicrobianos mas
poderosos y se refinaron las combinaciones y la posologia.’#®'*

Se dan innumerables términos al sindrome caracterizado por estrechamiento
radiografico de uno o mas espacios discales, lesiones liticas en cuerpos
vertebrales, fiebre y aumento de la sedimentacion globular.

Las infecciones hematégenas de la columna han sido descritas como discitis,
espondilodiscitis, espondilitis, osteomielitis piégena vertebral y absceso peridural,
esta variedad de nomenclatura crea confusion en aquellos que leen la literatura.



En general la infeccién hematogena pidgena de la columna ha sido nombrada
como espondilodiscitis u osteomielitis pidgena. Solamente discitis ha sido
encontrada raramente. Espondilodiscitis piégena no es comin como infeccién
primaria en el ndcleo pulposo con involucro secundario del cartilago en los
cuerpos vertebrales. '

El sindrome de discitis se ha revisado en varias series amplias y el termino
es aplicable con gran precision a los pacientes que se encuentran entre el
primero y segundo decenios de la vida. La infeccién de la columna se divide en
tres categorias principales: osteomielitis vertebral (piégena o no piégena), absceso
epidural y discitis. Las discitis es mas autolimitada y tal vez constituya un proceso
inflamatorio que afecta al disco intervertebral y a las placas terminales
vertebrales adyacentes. Este proceso inflamatorio desde luego suele ser
bacteriano y obedecer a diferentes gérmenes. Es preciso diferenciarlo de algin
hongo que en ocasiones suele presentarse.®*

Aunque la incidencia de la espondilitis tuberculosa ha disminuido en los Ultimos
afios la incidencia de osteomielitis vertebral piégena parece haber aumentado. En
diversos informes se sefala que la osteomielitis vertebral representa del 2 al 7 %
de los casos de osteomielitis. La enfermedad puede ocurrir desde la lactancia
hasta la senectud, teniendo predileccién por los ancianos. Cerca de la mitad de los
pacientes que experimentan infeccion de la columna tienen mas de 50 anos de
edad y 2 terceras partes son varones. La incidencia puede ser més elevada en los
pacientes mas jévenes que abusan de sustancia ilegales por via intravenosa.>®®

Las infecciones de columna vertebral han supuesto un problema formidable
para los especialistas de columna, incluso hasta para los mas expertos.

La osteomielitis vertebral representa entre el 2% y el 5% de todas las
osteomielitis piégenas segln un estudio presentado por Jacofsky, M.D. mientras
John M. Beiner, M.D., Jonathan Grauer, M.D. reportaron que el riesgo de
infeccién en la columna vertebral en la literatura es desde 0.7 a 11.9% y Bontoux
D, Codeelo L presenta que la esgondilodiscitis piégena constituye 2% a 4% de
todos los casos de osteomielitis.’ # 4*

Batson demostré que la sangre proveniente de las venas de la pelvis entra
por las venas vertebrales al aumentar la presion intraabdominal y que existe un
sistema sinusoidal en el interior de la parte esponjosa de las vértebras (plexo de
Bastén), por lo que una infeccion de las vias urinarias podria propagar el germen
hacia las vértebras y producir una infeccién del cuerpo, disco y tejidos adyacentes.
De 198 casos publicados de infecciones de columna vertebral en los que se
sefiala el probable origen de la infeccion ésta provino de las vias genitourinarias
en un 29%, de infeccién de los tejidos blandos en 13% y de infeccién de las vias
respiratorias en 11%. 1.5% de las infecciones se produjeron en usuarios de drogas
por via intravenosa. Posteriormente Wilwy y Trueta sostuvieron que las estas
infecciones llegan a las vértebras por las arterias y no por las venas. Demostraron
la manera en que las bacterias pueden diseminarse con facilidad por via
hematdgena hasta la region metafisiaria de las vértebras adyacentes. La infeccién
podia iniciarse también en la region metafisiaria de una vértebra y extenderse a



través del disco avascular mediante destruccion lisosémica del nicleo pulposo o a
través de vasos que establecian anastomosis en la periferia del anillo fibroso. 87

La patogénesis del trastorno nervioso puede relacionarse con la compresién
directa por el pus epidural, el tejido de granulacién o el hueso y el disco a partir del
desarrollo de una deformidad raquidea con inestabilidad. Ademas la médula o
raices nerviosas pueden experimentar lesion isquémica a causa de trombosis
séptica o lesionarse como consecuencia de la infiltraciéon inflamatoria de la
duramadre.>”

Las infecciones en columna vertebral se producen no solamente via
hematégena sino también por inoculacién directa de bacterias en la columna
vertebral por heridas penetrantes, cirugia del raquis, quimionucledsis o
discografias. Los huéspedes inmunocomprometidos parecen ser particularmente
susceptibles a las infecciones de la columna vertebral. Las personas que son
diabéticas en particular tienen incidencias elevadas de osteomielitis vertebral.
Una osteomielitis aguda se debe la mayoria de la veces a Sthaphylococcus
aureus, también a E.coli, pseudomonas, salmonella, etc. Una vez que la vértebra
es infectada las placas éseas subcondrales sufren una osteoporosis progresiva.
El espacio o los espacios discales intervertebrales afectados por lo infeccion se
estrechan y las vértebras se destruyen."s 1516,

En 1931, Hatch informé que el germen causante era casi exclusivamente
Esthaphilococcus aureus. Se ha incrementado el numero de infecciones por
bacterias Gram negativas, con mayor frecuencia son E. Coli, Pseudomonas sp y
Proteus sp. Estas suelen encontrase relacionadas con infecciones de vias
urinarias. Pseudomonas aeruginosa se aisla con frecuencia de los sujetos que
abusan de la heroina™

La osteomielitis por Salmonella es poco frecuente. En general se produce
después de una infeccion intestinal aguda pero, el mtervalo entre la gastroenteritis
y el principio de la osteomielitis puede ser muy prolongado.®

Las manifestaciones clinicas de la infeccién de la columna vertebral dependen de
la virulencia del microorganismo y de la resistencia del huésped. La presentacion
puede ser aguda, subaguda o cronica. Antes de la era de los antibitticos la
mayoria de los pacientes experimentaban osteomielitis aguda y el 68% de los
casos la enfermedad era fulminante con toxemia grave. La tasa de mortalidad
variaba entre el 25 y 71%. Es probable que los sintomas iniciales no sugieran
una infeccidon de la columna vertebral y, por consiguiente, a veces se tardan
varias semanas en establecer el diagnéstico correcto. Los sintomas suelen ser
tan fuera de lo comun que se piensa que son funcionales. Puede haber escasa
hipertermia, dorsalgia, lumbago, malestar general, de comienzo agudo o insidioso,
el dolor puede ser en ocasiones tan intenso que basta tocar la cama para que se
haga insoportable o en ocasiones solamente presentarse un dolor leve. La fiebre
solo se encuentra en el 52 % de los pacientes. El dolor en el dorso o en el cuello
es un dato mucho mas frecuente y se produce en cerca del 90% de los casos. En



caso de afeccién de la columna lumbar puede haber prueba positiva de elevacion
de la pierna extendida, resistencia a cargar Jueso y contractura de la cadera en
flexion a causa de la irritacion del psoas. '*5%

Las infecciones subagudas y crénicas tienden a ser mucho mas insidiosas y
los pacientes que la padecen ofrecen una historia vaga. Quiza el Gnico sintoma
sea el dolor. Cerca del 15% de los pacientes tienen sintomas atipicos, como dolor
en térax, dolor abdominal, dolor en cadera, sintomas radiculares o irritaciéon
meningea. >

Sapico y Montgomerie de 294 casos, la afeccion era lumbar en 48%, Tora
cica en 35%, cervical en un 6.5%, toracolumbar y lumbosacra en cerca del 5%

La velocidad de sedimentacion eritrocitica, la tincién de Gram y el cultivo
son los estudios de laboratorio de mayor utilidad para el diagnéstico de infecciones
pidgenas de la columna vertebral. La cuenta de leucocitos esta incrementada al
momento de la presentacion en solo 42% de los casos y suele ser normal en
pacientes que experimentan enfermedad cronica. A la inversa, la VSG esta
acelerada en 92% de 184 pacientes cuyos casos se publicaron. Es una prueba
muy inespecifica y puede estar aumentada en caso de embarazo, enfermedad
maligna, otras infecciones, disproteinemias y enfermedades del tejido conjuntivo.
Ademas, es influida por las concentraciones séricas de fibrindgeno y globulina.>®#

La velocidad de sedimentacion eritrocitica es de utilidad en el seguimiento para
valorar la reaccién al tratamiento. "

Los datos de las radiografias simples son caracteristicos, pero no parecen
durante 2 a 4 semanas por lo menos. El 74% de los pacientes, al momento de su
presentacion se encuentra el dato radiografico mas temprano y mas constante, el
estrechamiento del espacio del disco. Las imagenes tomograficas a menudo
muestran anomalias antes de que lo hagan las radiografias simples y pueden
indicar osteopenia local de las placas terminales entre los dias 10 a 14 después de
manifestarse la infeccion. Fenémenos como ensanchamiento del espacio
retrofaringeo, aumento del tamario de la sombra paravertebral en la columna
toracica o cambios en la sombra del psoas en la columna lumbar pueden indicar
absceso o tejido de granulacion que rodea la infeccién. Después de 3 a 6
semanas se observan cambios destructivos en el cuerpo vertebral lo cual por lo
general se inician con una zona litica en la superficie anterior del cuerpo
adyacente al disco y en sentido difuso en la placa terminar. Hay formacion reactiva
y esclerosis en 11% de los pacientes al momento de la presentacién. Segun la
virulencia del microorganismo, hay posibilidad de que se desarrolle excrecién
6sea, colapso y cifosis. Los datos radiograficos van retrasados en relacién con la
reaccion clinica de uno a dos meses. Hay fusion en cerca del 50% de los casos.
La tomografia computarizada puede mostrar cambios quisticos en el hueso al
igual que los tejidos blandos, gas en los tejidos blandos o en hueso y disco y, mas
tarde, destruccién litica del cuerpo vertebral, la TAC con medio de contraste es
atil para delimitar entre los abscesos y los musculos paravertebrales tumefactos.



La modalidad de imagenes mas adecuada para valorar las infecciones de columna
vertebral es el estudio con imagenes de resonancia magnética. Este método
permite efectuar con oportunidad el diagnéstico de infeccion y el reconocimiento
de abscesos paravertebrales e intraraquideos. Este método de imagenes tiene
sensibilidad del 96%, especificidad del 93% y Precisién del 94%. Ademas tiene la
ventaja de ofrecer informacién mas anatémica.’ 2 *"

En 1934, Ball informé por primera vez el empleo de la biopsia con aguja de
la columna vertebral. En 1956 Craig describi6 un grupo de instrumentos disefiados
para incrementar el porcentaje de buenos resultados en la biopsia cerrada con
aguja, sobre todo en casos de hueso esclerético o blando en los discos
vertebrales o tejido fibroso. Se ha demostrado que la biopsia con aguja son
seguras en la columna vertebral. Es posible el diagnéstico definitivo mediante
biopsia cerrada con aguja en 68 86% de los casos. La biopsia cerrada de la
columna vertebral guiada con TAC debe ofrecer un margen de seguridad y
permitir la obtencién de tejido de las zonas que tienen mas probabilidad de
conducir al diagnéstico.“‘”‘

Aunque en la mayoria de las veces la infeccién se radica en la columna
lumbar, puede tomar cualquier parte de ella. Por lo general la infeccion
permanece localizada vy tiende a la curacién. Si, en cambio, estd tomando un
arco neural, la enfermedad puede recidivar, dando signos neurolégicos de
absceso epidural y meningitis. Cuando la enfermedad se diagnostica y se trata
temprano, se suelen obtener buenos resultados con medidas conservadoras
consistentes en reposo y tratamiento medicamentoso. Si el tratamiento se inicia
tarde, a veces se requiere de incisién y drenaje de absceso y en ocasiones
resecciones de hueso. %%

En ocasiones la columna debe ser artrodesada ( fijada o pegada) secundaria a
inestabilidad pero en muchas ocasiones se fusiona espontdneamente o adquiere
suficiente estabilidad para que no haga falta artrodesarla es raro que quede una

fistula supurada persistente. %'



JUSTIFICACION.

En el HCSAE se atienden pacientes con infeccion de columna
vertebral (Espondilodiscitis) sin tener informacion completa de la prevalencia del
germen, cuadro clinico, tratamientos administrados, evolucion y estado actual



OBJETIVO GENERAL.

Se realizard un estudio de los pacientes infectados en columna
vertebral en el periodo comprendido del marzo del 2000 a marzo del 2004. Para
conocer los diferentes microorganismos involucrados en la infeccién de columna
vertebral via de entrada, conocer cuadro clinico, forma de diagnéstico, edad,
sexo y lugar de residencia.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.- Conocer los cuadros clinicos de los pacientes.
2.- Identificar las diferentes vias de entrada de la infeccion.
3.- Identificar los diferentes microorganismos.
4.-Conocer forma de diagnostico.
5.-Conocer los diferentes tratamientos administrados.

6.- Conocer el desenlace de los pacientes.

- Tipo de estudio.
Observacional.
- Disefio.
Retrospectivo, transversal, descriptivo.
-Criterios de inclusién
1.- Pacientes que cuenten con infeccion de columna con microorganismo
identificado.

(Cultivo, PCR o biopsia)

2.-Pacientes derechohabientes de todos los hospitales PEMEX que fueron
atendidos en el HCSAE.

3.- Pacientes que hayan recibido tratamiento medicamentoso por lo menos 4
semanas.

4 -Pacientes que cuenten con expediente en el HCSAE

5.- Paciente que tengan seguimiento de por lo menos 3 meses.
- Criterios de exclusion.

1.- Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo

2.- Paciente que hayan fallecido.

3.- Pacientes con otras afecciones en la columna (tumores o fracturas)
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4 .- Paciente que no cuenten con microorganismo identificado.
5.- Pacientes no derechohabientes de PEMEX
6.-Pacientes con tratamiento medicamentoso menor a 4 semanas.

7.-Pacientes que no tengan seguimiento de por lo menos 3 meses.

-Variables:

Edad. Cuantitativo

Sexo. Nominal.

Origen de procedencia. Nominal
Via de infeccién. Nominal.

Diagnéstico:

Electromiografia: es una variable nominal.

Comprende la deteccién de la actividad eléctrica muscular y el estudio de la
conduccién motora y sensitiva de los nervios periféricos. Permite diferenciar un
proceso midgeno de otro neurégeno, agudo o crénico, y aprecia los grados de
severidad, y su evolucién. El proceso neurégeno puede resdiltar de la
desmielinizacién, de la degeneracion axonal o de una afeccién mixta
axonomielica.

Radioldgico. Nominal

aparecieron cambios después de dos a cuatro semanas. Estrechamiento del
espacio del disco, eclerosis de los cuerpos vertebrales, escresiones osea
progresivas, colapsos y cifosis. El gas dentro del espacio del disco; puede
indicar infeccion por un microorganismo formador de gas.

Tomografico. Nominal

Se presenta osteopenia local de las placas terminales en los dias 10 a 14
déspues de las manifestarse la infeccién, aumento del tamafio de la sombra
paravertebral en la columna toracica, o cambios en la sombra del psoas en la
columna lumbar para indicar abcseso o tejido de granulacién que rodea la
infeccién. Despues de tres a seis semanas cambios destructivos en el cuerpo
vertebral , los cuales se inician con una zona litica en la superficie anterior del
cuerpo adyacente al disco y en senstido difuso en la placa terminal. Hay
formacion reactiva del hueso y esclerosis en el momento de la presentancion.
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Resonancia Magnética. Nominal.

Tiene una sensibilidad de 96%, especificidad de 93%, y presicién de 94%.

El edema provoca un aumento de la intensidad de la sefal en las imagenes
potencidadas T2, tanto en el disco como en el cuerpo vertebral. Lo margenes
discales borrosos y la pérdida de la hemdidura intranuclear del disco confirman
la afectacion del espcio discal.

Laboratorio. Nominal.
Cuadro clinico. Nominal.
Tratamiento. Nominal
Intravenoso.

Medicamentoso. (Tiempos de administracion)

Tipos de Cirugias  Es una variable nominal
Los parametros utilizados fueron:

a.- Descompresion Anterior: En las lesiones toracicas o toracolumbar, el
acceso transtoracico tiene mejor exposicion, llega directo a los tejidos
infectados, permite un debridamiento mas extenso y descompresién de la
médula.

b.- Descompresion Anterior y colocacion de injerto intersomatico: Una vez
terminado el debridamiento del foco infectado y la decompresion se efectua
estabilizacién de la columna con injerto éseo , lo que promueve la rapida
cicatrizacion sin colapso. El injerto debe extenderse desde hueso sano por
hasta hueso sano por debajo, con injerto autologo de costilla o cresta iliaca.

c.- Descompresién anterior con colocacion de injerto intersomatico y en un
segundo tiempo estabilizacion con marco de luque y artrodesis posterolateral:
en la primera etapa de reconstruccion posterior a debridamiento, y en los casos
de deformidad cifética se estabiliza por via posterior con la colocacion de
amarrado sublaminar y marco de Luque, realizandose artrodesis posterolateral
que consiste en una limpieza bilateral de los alerones del sacro, de las apdfisis
interfacetarias transversas , de los macizos articulares y de las partes
adyacentes de la porcion posterior de los cuerpos vertebrales y, a continuacion
a la colocacion de injerto corticoesponjoso .

Desenlace. Nominal.

Curacion, secuelas, defuncién o pérdida del paciente.

12



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, llevado a cabo
en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos en un
periodo comprendido de marzo del 2000 a junio del 2004. en ese periodo se
realizaron 572 cirugias de columna vertebral por diferentes patologias,
diagnosticandose 16 casos con infecciones en columna.

Se hace una revision de los expedientes clinicos en relacion a los 16 pacientes,
con el diagnostico establecido de: ESPONDILODISCITIS, mediante estudios
paraclinicos: estudios de laboratorio, radiografias, tomografia, resonancia
magnética, toma de biopsia dirigida por tomografia, cultivos, esto con la finalidad
de conocer los cambios estructurales existentes en los cuerpos vertebrales, discos
intervertebrales y tejidos adyacentes asi como para aislar el microorganismo
causante de la infeccién.

A todos los pacientes que se les diagnostico infecciéon de columna vertebral
se les realizaron estudios radiograficos, al 50% tomografia axial computarizada, y
al 85.7 % resonancia magnética, dentro de los estudios invasivos que se llevaron
a cabo fue la biopsia dirigida por TAC siendo positiva en 2 de ellos, también se les
realizo la reaccién en cadena de polimeraza siendo positiva de igual manera en 2
de ellos.

Todos los pacientes recibieron tratamiento con antibidticos o antifimicos
dependiendo el germen aislado, realizandose cirugia a algunos pacientes con
valoracién posterior en la consulta externa.

En el estudio se pretende saber la prevalencia de los diferentes
microorganismos encontrados en las infecciones de la columna vertebral con
germen aislado, edad, sexo de los pacientes, cuadro clinico, vias de entrada de la
infeccion, forma de diagnostico, factores de riesgo, tratamientoc empleado,
desenlace de la enfermedad.

Lo anterior se llevo a cabo mediante hojas de recoleccién de datos,
obtenidos de los expedientes clinicos y radiograficos, analisis estadistico con el
cruce de las variables mediante un procesador de datos del programa SPSS 10.0,
y posteriormente la discusion de los resuitados comparandolos con los articulos
revisados en la literatura.



RESULTADOS

Se encontraron 16 pacientes con diagnostico de infeccion de columna
vertebral tratados en este hospital en un periodo correspondiente de marzo 2000
a junio del 2004. Se incluyeron 14 pacientes, descartdndose 2 por no cumplir los
criterios de inclusién (en un primer caso no se aislo microorganismo por ningtn
método y en el segundo no se encontro el expediente en el archivo clinico).

La edad promedio fue de 56.64 afios + 17.1afios Teniendo pacientes desde los
11 a 71 afos

De los 16 pacientes 9 fueron del sexo masculino (64.3%) y 5 del sexo
femenino (35.7%) ver grafica no.1. El lugar de origen fue de 11 foraneos y 3
locales. Llama la atencién que el lugar de envidé mas frecuente es de la region de
Salina Cruz. (3/11)

Grafica No.1
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El tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatologia y el momento de
realizarse el diagnostico de infeccién de la columna vertebral fue en promedio de
192.50 dias + 132.05 (En donde 30 dias fue el minimo y 365 dias fue el maximo
tiempo de la presentacion).

Los signos y sintomas que mas comunmente se presentaron en las
infecciones de columna vertebral fueron la presencia de dolor dorsolumbar tipo
lumbago , fiebre y perdida de peso en 5 pacientes ( 35.7%), 4 con dolor lumbar
como sintomatologia unica ( 28.6%), 2 con dolor lumbar acompafiado con
ataque al estado general (14.3%), 2 mas con dolor lumbar aunado a perdida de
peso ( 14.3%) y solo un paciente con perdida de peso como unico signo (7.1 %).
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También fueron valoradas alteraciones neurolégicas de las extremidades
pélvicas donde 13 pacientes presentaron cambios (92.9%). Dentro de las
alteraciones que se encontraron fueron 9 (64.3%) con parestesias y perdida de la
fuerza muscular de las extremidades inferiores, 2 (14.3%) solo parestesias y
otros 2 (14.3%) con perdida de la fuerza muscular, cabe mencionar que solo un
paciente se encontré sin cambios (7.1%).

Dentro de los antecedentes patolégicos que se encontraron como parte de
los factores de riesgo, 10 pacientes contaban con cirugias previas en las cuales
se puede notar que en 2 de ellas se les realizé puncion peridural para bloqueo en
los espacios de L-4-L-5 y en otras se les realizo cirugia de columna en niveles
infectados.  (71.6%), diabetes mellitus en 2 (14.3%), uno con enfermedad
infecciosa como es la fiebre de Malta o Brucelosis (7.1), y uno que no presenté
factores de riesgo.

Se le realizaron electromiografia de miembros pélvicos a los 14 pacientes,
siendo importante mencionar que en todos los casos se presentaron alteraciones
positiva para radiculopatia de leve a severa.

Los resultados de laboratorio revelaron que la hemoglobina fue de 11.95 +
1.2296 g/dl. (La minima de 9.8 y maxima de 14 g/dl. ),los leucocitos fueron de
9.85 + 4.30 10°/ul. ( La minima de 2.5y maxima de 15.5), los neutrofilos de
6.3 + 3.6 10%ul  ( La minima de 0.8 , maxima 12.2, mientras que los monocitos
de 0.6 + 0.3 % , siendo la minima de 0.1 y un maximo de 0.7, las plaquetas de
292,500 + 138,000 10%ul. ( Con un minimo de 78,000 y un maximo de 554,000).

Otro de los estudios de laboratorio que se le realizaron a los pacientes fue
la proteina C reactiva donde se observé 0.8 + 0.3 mg/dl. con un minimo de 0.3
y maximo de 1.4 mg/dl. Resultando 7 pacientes con estudio positivo y 7 dentro
de parametros normales.

Parte de los estudios de gabinete que se les solicitaron fueron radiografias
simples de columna vertebral en diferentes proyecciones (antero posterior,
lateral, oblicuas y dinamicas) realizandose a todos los pacientes. Aparecieron
cambios después de dos a cuatro semanas. Estrechamiento del espacio del
disco, esclerosis de los cuerpos vertebrales, escresiones dsea progresivas,
colapsos y cifosis. El gas dentro del espacio del disco; puede indicar infeccion
por un microorganismo formador de gas.

La Tomografia Axial Computarizada de columna vertebral solo se le tomo a7
de los pacientes estudiados. Se presenta osteopenia local de las placas terminales
en los dias 10 a 14 déspues de las manifestarse la infeccién, aumento del tamario
de la sombra paravertebral en la columna toracica, o cambios en la sombra del
psoas en la columna lumbar para indicar abcseso o tejido de granulacién que
rodea la infeccion. Despues de tres a seis semanas cambios destructivos en el
cuerpo vertebral , los cuales se inician con una zona litica en la superficie anterior
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del cuerpo adyacente al disco y en sentido difuso en la placa terminal. Hay
formacién reactiva del hueso y esclerosis en el momento de la presentancion.

La Resonancia Magnética que se les realizo a 12 pacientes observandose

disminucién del espacio intersomatico, destruccion de los cuerpos vertebrales,
cambios de densidad por presencia de absceso. Ver grafica 2

Grafica No. 2
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Dentro de los estudios invasivos que se llevaron a cabo fue la biopsia
dirigida por Tomografia Axial Computarizada en el segmento de la columna
vertebral afectada en 12 pacientes siendo positiva en 2 de ellos una para C.
tropicales y una para M. Tuberculosis.

Los microorganismos que se aislaron fueron variados, presentandose 5 pacientes
con S. aureus, 2 con M. tuberculosis, 1 Céandida tropicalis, 1 Pseudomonas
aeruginosa, 1 Omchrobacter antrhopi, 1 Brucelosis, 1 con la combinacién de
varios gérmenes como es Pseudomonas aeruginosa, E. coli, Proteus mirabilis, 1
mas con Staphilococcus haemolyticus, S. aureus y Pseudomonas aeruginosa, 1
Staphilococcus epidermidis.

Se les realizé a 10 pacientes la reaccién en cadena de la polimerasa para M. Tb,
siendo positiva en 2 de ellos .

A los pacientes se le proporciono manejo con el uso de antibidticos tanto
via intravenosa como por via oral dependiendo el caso, variando el tiempo de
administracién por lo que encontramos que el tiempo de antibiético intravenoso
fue de 29.5 dias + 19.2 DS con un tiempo minimo de 7 dias y de 70 dias como
uso maximo, siendo importante comentar que el tiempo de administracion via oral
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fue en mucho mas amplio ya que se reportaron 76.6 dias +/- 59.8 dias con un
minimo de 28 y maximo de 240 dias. Mientras que solo a 5 pacientes se les
administro antifimicos como parte de su tratamiento con un tiempo de 289.8 dias
+ 1995 ( Con un minimo de 14 dias (paciente que se sospecho de Mtb y
posteriormente se descarto la participacion de este microorganismo ) y un
maximo de 485 dias).

Los 14 pacientes se ingresaron al servicio para realizarles estudios,
llegando a un diagnostico definitivo y posteriormente el tratamiento adecuado por
lo que el tiempo minimo de hospitalizacién fue de 5 dias con un maximo de 80
dias de estancia intra hospitalaria con una media de 24.7 dias + 26.3. Teniendo
un costo aproximado de 50 mil pesos por paciente Unicamente de estancia
intrahospitalaria sin contar medicamentos y procedimientos quirtirgicos.

El tratamiento que se empleo en estos pacientes fue conservador en 6
pacientes (42.9%), y quirtrgico en 8 de ellos (57.1%).
Dentro del manejo quirdrgico, se les realizaron diferentes cirugias a nivel de la
columna vertebral que incluyeron lo siguiente: A 2 pacientes (14.3%) se les hizo
una descompresién anterior, a otros 3 pacientes descompresién con colocacién
de injerto inter somatico (21.4%), y a 3 mas descompresion anterior con
colocacién de injerto inter somatico y en un segundo tiempo estabilizacién de la
columna con marco de Luque y con artrodesis posterolateral. Ver grafica 3

Grafica No. 3
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A todos los pacientes se les indico el uso de proteccion externa con
diferentes soportes como son: faja lumbosacra en 4 pacientes, corsette tipo Jewet
en 8 y corsette tipo Taylor en 2.

171
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Se les dio seguimiento a través de la consulta externa a todos los
pacientes, con un tiempo minimo de valoracién de 8 dias y 730 dias como
maximo con 247.3 + 181.3 dias.

El desenlace fue de 5 pacientes (35.7%) con curacion sin secuelas, 5 mas
con curacion pero con secuelas (35.7%), 3 continian en control en la consulta
externa (21.4%) y 1 (7.1%) que muri6 por sepsis. Ver grafica 4

Grafica 4
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DISCUSION.

La proporcion de varones y mujeres afectados en infecciones de
columna es de 1:1 segin David Jacfsky , sin embargo David B. reporto la
afeccion en mayor proporcién en varones que en mujeres con una relaciéon
de 2:1. 23 siendo esto similar a lo encontrado en nuestro estudio en donde
se encontraron 16 pacientes de los cuales el 64.3% ( 9 ) correspondio al sexo
masculino y solo 35.7% ( 5 ) al femenino teniendo una relacién de
aproximadamente 2:1 siendo similar a la serie reportada por David B.

Jacofsky reporté que la media de edad en pacientes con infecciones
de columna de 66 arios, David B. reporto un rango de presentacién desde 50 a
60 afios, en el estudio se encontré que la edad promedio fue de 56.6 afios
siendo esto muy perecido a lo descrito en la bibliografia, La edad minima que
se presento fue de 11 afos ( siendo el dnico paciente pediatrico ) y la maxima
de 71 anos. Esto reafirma lo que describié Nussinovith, Sokolover en un
estudio donde comentan que es poco comun la gresentacic’m en nifios, por lo
que es inexacta la incidencia a nivel pediatrico™ > 74

La presentacién clinica de la osteomilelitis vertebral es sumamente
variable. La magnitud de los sintomas guardan relacién con los factores del
huésped y su inmunocompetencia, la virulencia del patégeno nocivo y la
duracién de la enfermedad, ya que en mas de la mitad de los casos de casi
todas las series , transcurren mas de 3 meses entre la aparicién de los
sintomas y el diagnostico, debido a que el paciente no solicita atencion medica
o el medico no consigue establecer el diagnéstico, asi mismo Dreardre
reporta que los signos y sintomas son inespecificos, al igual que David B.
Cohen dice que es de diagnostico porla triada clasica del absceso epidural
como son la fiebre, dolor lumbar y déficit neuroldégico progresivo que no
siempre esta presente."*® En los pacientes estudiados el tiempo transcurrido
entre la sintomatologia y el momento de realizarse el diagnostico fue en
promedio de 192.5 dias, mayor a tres meses como lo especifica la literatura,
teniendo un paciente diagnosticado en un mes y uno en un afo, cabe
mencionar que entre mas rapido se haga el diagnostico mejor pronostico y
evolucién tienen los pacientes.

En la presentacion clinica el sintoma mas comun es dolor lumbar de
85 a 90% de los pacientes. David B. Cohen. De igual manera el sintoma que
mas comunmente se presento en el estudio fue dolor lumbar en un 92.9% de
los pacientes. La incidencia de la fiebre reportada varia ampliamente en la
literatura, teniendo un rango de 35 a 70%, en nuestros pacientes la fiebre no
se encontré como sintoma Unico, se reporto acompariada con perdida de peso
y dolor lumbar en un 35.7%.
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El déficit neurolégico el cual va de paraplejia a paraparesias las cuales
estan presentes en 70 a 80% de los pacientes. Aproximadamente un tercio de
los pacientes presentara incontinencia urinaria y fecal segin David B. Cohen.
Se encontré un 64.3% de los pacientes con alteraciones neurolégicas como
fueron parestesias y perdida de la fuerza muscular de las extremidades
inferiores siendo también muy similar a lo reportado por Rigamonti D, Liem L.
Deardre Chao refiere que los signos y los sintomas no son especificos y que
pueden variar desde dolor lumbar hasta sepsis.>>

La incidencia de infeccién de columna vertebral se aumenta por
procedimientos realizados en la columna como son: discoidectomia,
descompremén en varios niveles, instrumentacion y artrodesis. Jonh M. Beiner

® abuso de drogas intravenosas, pacientes con sindrome de inmunideficiencia
adquirida, condiciones que comprometen el sistema inmune como la diabetes
Mellitus, insuficiencia renal crénica, alcoholismo y cancer. Seguido de
anestesia epidural y cirugias de columna y trauma. Anil Nanda.® - Dentro de los
antecedentes personales patolégicos que se encontraron como parte de los
factores de riesgo en nuestros pacientes fueron: cirugias de columna,
anestesias regionales, diabetes, infecciones de vias urinarias asi como fiebre
de Malta.

Entre los estudios de laboratorio mas utilizados en el diagnostico de
infeccion de columna estan el aumento de sedimentacién eritrocitaria, se ha
reportado como el estudio de mas uso en conjunto con el cultivo y el Gram.
Siendo la sedimentacion eritrocitaria no especifica, incrementandose en un
92% de 184 pacientes reportados. Prakashchandra Patel "® La leucocitosis
puede estar o no presente, se llegan a elevar en un 42%. Comparativamente
con los resultados del estudio, el 42.9 % de los pacientes presentaron una
leococitosis. El 14.3 % de los pacientes presentaron una linfopenia que pude
estar relacionado a una inmunosupresion.

La proteina C reactiva es utilizada en fase aguda y de igual manera no
especifica, normalmente se toman la sedimentacion eritrocitaria y la proteina C
reactiva juntas. RajeevVarma* El 50% de los pacientes del estudio presenté
elevacion de la proteina C reactiva por lo que el estudio no es muy especifico y
sensible.

Entre los estudios de imagenologia que normalmente son solicitados en el
estudio de los pacientes con infecciones de columna son: Philip Lander, David
B. Soroosh Mahboubi. 3#57 ¥ 8 radiografias simples de columna, TAC,
mielografia, IRM. En las radiografias simples son completamente normales
en un periodo de 2-3 semanas antes de los sintomas clinicos. La destruccion
del hueso no se aprecia en un 35-40% usualmente toma de 10-14 dias de
iniciada la infeccién. Los signos tempranos incluyen borramiento de los
cuerpos, disminucion del espacio intersomatico y destruccion del canal
medular. Eventualmente cambios de reparacion desde esclerosis del hueso. La
infeccién cronica de 4-6 meses puede resultar con una Xifosis progresiva o
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una escoliosis o ambas. Una diferenciacion entre una osteomielitis y una
enfermedad discal degenerativa con perdida de los espacios en ocasiones
pude ser dificil. ** A todos los pacientes del estudio se les tomo radiografias
simples en las cuales se observaron en un 100% cambios, reportando desde
disminucion del espacio intervertebral, lisis de cuerpos vertebrales, esclerosis
de los cuerpos hasta destruccion ésea. Esto es resultado de que nuestros
pacientes normalmente ya presentaban un estado de infeccion crénica.

La TAC se puede utilizar en estadios tempranos de la infeccion en la cual
se va observar una pequefia areas hipodensa, la TAC muestra mejor
definicién que las radiografias en los cuerpos vertebrales, inflamacion de los
musculos, cambios a nivel del psoas en caso de haber un absceso y cambios
intramedularmente. *'®'%'* En el estudio se le realizo TAC a el 50% de los
pacientes encontrandose cambios como los mencionados anteriormente. No se
encontré ningun absceso del musculo psoas. Sin embargo la TAC perdié
interés cuando se introdujo la RM, aunque todavia es la modalidad é6ptima para
definir la anatomia ésea y el grado de afeccion ésea.’

La IRM tiene una alta sensibilidad 96% y una alta especificidad 94% . Los
cambios se pueden observar de 3-5 dias posterior al inicio de la
sintomatologia. Pueden ser cambios a nivel del cuerpo, tejidos adyacentes.
410.13. Este estudio fue realizado a el 87.5% de los pacientes en los cuales se
pudo observar cambios a nivel del cuerpo vertebral como son destruccién,
disminucion de los espacios, tejidos adyacentes como inflamacién y
compresion a nivel radicular. La IRM es mas sensible para la deteccion de la
osteomielitis vertebral que cualquier otra radiografia convencional, tomografia o
estudios centellograficos nucleares, la apariencia del a osteomielitis vertebral
en la IRM son disminucién de la intensidad de la sefial en los cuerpos
vertebrales y asociado con destruccion de los cuerpos y el disco, se observan
imagenes con configuracién anormal, puede a ver cambios en tejido blando
como una mas o una leve intensidad de la sefial."*'°

La biopsia ya sea por método cerrado o abierto se debe de realizar o
indicar antes de instituir una terapéutica antibidtica. ® En 12 pacientes fue
realizada la biopsia siendo positiva en 2 de ellos por lo tanto podemos concluir
que este no es un método muy sensible para el diagnostico.

La discitis intervertebral puede ser causada por una variedad de
organismos incluyendo el S. Aureus, S. Epidermidis, E. Coli, Pseudomonas,
especies de proteus, especies de Salmonella, Haemophilus y C. Albicans sin
embargo el agente causal mas comun es el Sthaphylococcus aureus en las
infecciones de columna vertebral . Anil Nanda. Asi mismo Prakashchandra
Patel. En un estudio constituido por 348 pacientes el S. Aureus y raramente el
S. Epidermidis conjuntaban el 60% de las infecciones y el Enterobacteriaaceae
abarcaba otro 30% de las infecciones. De cualquier manera S. Epidermidis
esta tipicamente asociado a infecciones postoperatorias de disco. Este
organismo fue aislado en 16% de los pacientes con infeccion de columna
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espontanea. Otra serie reveld que el S. Aureus entre 25 — 60 % de los
pacientes "**581% Comparativamente con las series reportadas, en el estudio
realizado se aisl6 una amplia gama de microorganismos en los pacientes y en
algunos casos en un mismo paciente la combinacion de 3 microorganismos sin
embargo el 35.7% fue el S. aureus . Cabe mencionar que el 14.3 % presentd
infeccién por M. tuberculosis Bradfort reporto que a nivel pediatrico el S.
aureus afectaba el 80 al 90% de la poblacion pediatrica, mientras Soroosh M.
report6 que existe una amplia variedad de organismos como agentes causales
en infecciones de columna en nifios como son: Staphylococcus,
Streptococcus,  Basillus typhosus y ‘paratyphosus, Pnuemococcus,
meningococcus y brusella mellitensis,”'* mientras que en el estudio el unico
paciente pediatrico se le aislé6 Brusella. Algunos autores que han investigado
las infecciones en columna vertebral entre los adictos a las drogas por via
parenteral comprobaron que el patégeno etiolégico del 60% de los afectados
es Pseudomonas. > El estudio solo reporto 7.1 % de los casos con
Pseudomonas aeruginosa sin contar con el antecedente de abuso de drogas
intravenosas.

Los objetivos del tratamiento de las infecciones vertebrales comprenden: la
erradicacion de la enfermedad; el alivio del dolor, la preservacién de la funcién
neurolégica, el mantenimiento o la recuperacion de la estabilidad de la columna
y la prevencién de recaidas y recidivas. Se prefiere el tratamiento no quirargico
cuando la cirugia no esta justificada. En el estudio realizado el 42. 9% se les
manejo de forma conservadora, siendo mayor el manejo quirdrgico en un
57.1%. Aligual que las infecciones los antibiéticos se elegiran en la medida de
lo posible atendiendo a los resultados de los cultivos y a la sensibilidad del
microorganismo. Se precisan antibiéticos por via parenteral durante un minimo
de 4 semanas para evitar el elevado indice de fracaso asociado a las
infecciones piégenas. A continuacién seran el microorganismo, el huésped y la
respuesta al tratamiento y lo que guien la eleccion entre el tratamiento por via
parenteral o por via oral, asi como su duracién ' A los pacientes del estudio se
les proporciono manejo con el uso de antibidticos por via intravenosa con un
tiempo de administracién aproximadamente de 4 - 5 semanas y el tiempo de
administracion via oral fue mucho mas amplio ya que recibieron tratamiento por
11 semanas aproximadamente. Erol Tas Demiroglu recomienda el uso de
antibidtico intravenoso por 6 semanas seguido de la administracién de via oral
durante 6 semanas mas. Una terapia menor de 4 semanas de duracion esta
asociada a recaidas en un 25%. El fracaso de la terapéutica se define por la
persistencia o empeoramiento de la sintomatologia mas elevaciéon de la
sedimentacion eritrocitaria y aumento de la proteina C reactiva o hallazgos de
empeoramiento de las imagenes como un incremento de la captacion de
gadolineo después de una terapéutica larga de antibiético. '

Las indicaciones del tratamiento quirtirgico comprenden:

1.- imposibilidad de obtener tejido diagnostico mediante técnicas cerradas
2.-Presencia de inestabilidad vertebral, deformidad o fractura; 3.-signos
neurologicos progresivos salvo paralisis completa de mas de 72 horas de
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duracion) 4.-Septicemia (por el foco vertebral) 5.- Fracaso de tratamiento
medico. 6.- Prevenir recaidas.' Prakshchandra Patel ® presencia de absceso o
Sepsis, compresion del cordén espinal y déficit neurolégico. Deformidad
significativa del cuerpo vertebral. Tratamiento medicamentoso prolongado y
que persmta con aumento de la del sedimentacion eritrocitaria y dolor lumbar.
Anil Nanda ° comenta que la cirugia de descompresién representa el punto
principal del tratamiento de absceso epidural. La cirugia asistida endoscopica
y drenaje percutaneo son reportados con exitosos resultados. La cirugia de
descompresiéon urgente se debe de realizar en paciente con deterioro
neurolégico progresivo e importante. Dentro de las cirugias realizadas a los
pacientes del estudio fueron a 2 pacientes se les realizd descompresion
anterior, otros 3 descompresion anterior con colocacién de injerto intersomatico
( tomados de costillas y crestas iliacas ) y a 3 mas descompresion anterior
con colocacion de injerto intersoméatico y a estos en un segundo tiempo
estabilizacion de columna con marco de Luque y artrodesis posterolateral por
presentar destruccién de cuerpos asi como colapso vertebral que resultaban
en Xifosis provocando compresién radicular importante e inestabilidad de la
columna.

La pauta habitual del tratamiento consiste en la inmovilizacion con reposo
en cama o con una ortesis para controlar el dolor y prevenir las deformidades.
Cuando se movilice al paciente quizas se precise una ortesis dorsolumbar con
extension hasta el mentdn para las lesiones del segmento toracico superior. En
las lesiones dorsales bajas y lumbares no es necesario alargar la ortesis
hasta el mentén si bien las lesiones lumbares bajas precisan una ampliacién
hasta los muslos para conseguir inmovilizar al paciente. La mayoria de los
expertos recomiendan mantener en Corsé durante 3 meses como minimo
aunque la duracién del tratamiento dependera del grado de destruccion ésea.
De la localizacién de la lesion y de la respuesta al tratamiento. A los pacientes
manejados en el estudio a todos se les indico el uso de una proteccién externa
con diferentes soportes como son: faja lumbosacra en 4 pacientes, Cosé tipo
Jewet en 8 pacientes vy tipo Taylor en 2. La faja dorso lumbar se utilizé en
pacientes sin destruccion o colapso vertebral. Los Corsé se utilizaron en
pacientes con colapso, destruccién vertebral o postoperados.

Segtin Erol Tassdemiroglu ' refiere que segun los casos postoperados a
las 4 semanas estaban necrolégicamente integros sin dolor. El desenlace del
estudio fue 5 pacientes con curacion sin secuelas. Otros 5 con secuelas como
son: parestesias, dolor lumbar, limitacién para la de ambulacion. 3 de ellos aun
contindian en control pos la consulta externa y 1 murié por sepsis.

En la actualidad alrededor de 75 % de los pacientes que reciben un
tratamiento adecuado logran resultados satisfactorios con las medidas no
quirdrgicas.
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CONCLUSIONES

La incidencia de la infeccion de columna vertebral en el Hospital Central
Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos es baja siendo de 2.79%.

La forma mas comuin de presentacion clinica en esta serie fue: dolor
dorsolumbar tipo lumbago, fiebre y perdida de peso, acompafiado con
alteraciones neurologicas manifestandose con parestesias y perdida de la
fuerza muscular de las extremidades inferiores.

A diferencia de lo reportado en la literatura en el estudio se encontré6 una
amplia variedad de microorganismos, y en algunos casos se aislaron varios
gérmenes en un mismo paciente, sin embargo el microorganismo que se aislo
con mayor frecuencia fue S. aureus en 35.7%, seguido de M. fuberculosis en
un 14.3%.

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 24.7 dias, teniendo un
costo aproximado de 50 mil pesos por paciente, sin tomar en cuenta
medicamentos, valoraciones por parte de otros servicios, transporte,
acompafante vy cirugias realizadas.

El antibiético mas utilizado fue la cipofloxacina del tipo de la fluoquinolonas,

y en segunda instancia los antifimicos con una combinacién de rifampicina y
etambutol.
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