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TiTULO DEL TEMA

Prevalencia de discitis en pacientes post operados de instrumentaciéon lumbar en el servicio de
columna del Hospital Central Norte de PEMEX

MARCO TEORICO

Definicion

La discitis es una infeccién poco frecuente que afecta a las vértebras y los espacios
intervertebrales. Clasicamente, se han descrito tres formas clinicas: 1) hematdgena, secundaria a
infecciones de origen extra espinal; 2) posquirurgica o postraumatica, por inoculacion directa de
bacterias tras cirugia o traumatismo vertebral, y 3) por contigliidad, por extension a la columna
vertebral de procesos infecciosos de vecindad.

Aunqgue el espectro microbiolégico es muy amplio, predominan las infecciones pidgenas
producidas por Staphylococcus aureus, y son menos frecuentes formas especificas como la
tuberculosa o la brucelar, que contindan siendo una etiologia comun.

Desde el tejido vertebral la infeccién puede extenderse y producir graves complicaciones, como
absceso epidural o compresiéon medular.

Su incidencia parece haber aumentado en los Ultimos afios y en la actualidad las mejores opciones
de terapia antimicrobiana y quirdrgica son materia de controversia.

Historia

La discitis es una infecciéon milenaria que esta ha acompafiado al hombre a través de toda su
historia. Se han encontrado fésiles que se remontan desde el afilo 7000 a.C de antiguos habitantes
asi como en las momias egipcias de 3000 a.C. con huellas de caracteristicas especificas en las
estructuras dseas vertebrales de hombres prehistdricos, La primera descripcién sobre las
infecciones pidgenas del raquis fue realizada por Lannelongue en 1897°. Posteriormente Ghormley
et al. describen el primer caso de infeccidn del espacio discal y Turnbull en 1953 publica el primer
caso de discitis postquirdrgica, apareciendo mas tarde diversas publicaciones de casos aislados o
series amplias. En la actualidad con los métodos modernos se ha podido observar restos de DNA
de Mycobacterium tuberculosis en el resto de los esqueletos de los antiglios pobladores de la raza
humana®’’.

Epidemiologia

La discitis representa el 2-4% del total de casos de osteomielitis y tiende a afectar principalmente a
la poblacién adulta. La mayoria de series recientes destacan su aparicidn en pacientes de edad
avanzada (edad media de 50-60 afios) con un claro predominio del sexo masculino describiéndose
una proporcién de 1.5-3:1 en la relacién de Hombres — Mujeres °.



En cuanto la prevalencia de edad se observan dos picos principalmente, el principal aparece en la
guinta década de la vida y con una repercusidn menos prominente un segundo pico en la segunda
década de la vida®.

La localizacion mas habitual es la columna lumbar (el 50-60% de casos), seguida de la toracica y la
. 11
cervical ™.

Las tasas globales de infeccion postoperatoria después de una cirugia de la columna no esta bien
documentado. Silber y colaboradores® mencionan que la prevalencia de discitis en cirugia de
columna se encuentra dentro del rango que va del 0.2 al 4%". Asi mismo existen estudios que
mencionan que la incidencia puede variar abarcando valores que van desde el 0,7 % hasta el
11,9% de las cirugias de columna realizadas. Esta variabilidad se debe a que esta enfermedad va
de la mano con la complejidad de la cirugia a la cual es sometida la columna®®*. Se ha informado
de la presencia de discitis después de la realizacién de casi todos los procedimientos de la columna
vertebral, encontrandose en cirugias realizadas mediante técnica abierta asi como mediante
técnica minimamente invasiva como lo son laminectomias, discectomias, fusiones con o sin
instrumentacién y procedimientos menos invasivos, como la discografia, quimionucleolisis,
mielografia, las inyecciones paravertebrales y puncién lumbar® .

Entre las enfermedades predisponentes mas comunes se encuentran la diabetes, diversos estados
de inmunodepresién y las neoplasias.

Costos e impacto econédmico

Calderén y colaboradores describieron el costo y repercusién econémico de las infecciones de
pacientes postoperados de columna. Encontraron que el costo total promedio de una fusidn
espinal no complicada fue 27.125 ddlares, mientras que para una infeccidon postoperatoria fue
alrededor de 4.7 veces mayor alcanzando cifras econdmicas de $ 100.666. La mayoria de los
pacientes con infecciones espinales no regresé al trabajo, lo que aumentd aln mas la repercusion
econémica’®.

Patogenia

Como bien se sabe, existen tres mecanismos de acceso de los microorganismos al tejido vertebral:
1) Bacteriemia desde un foco séptico distante;
2) Inoculacion directa, secundaria a cirugia, procedimiento invasivo como infiltraciones o
traumatismos, y
3) Contiguidad, por extension de infecciones de vecindad™.

La forma clinica mds comun es la hematégena, que suele ser secundaria a infecciones urinarias, de
piel y partes blandas, respiratorias y de herida quirdrgica. Estudios recientes han llamado la
atencion sobre la asociacion de espondilodiscitis con bacteriemias de catéter, causadas por
Staphylococcus spp. coagulasa negativos (SCN) o S. aureus resistente a meticilina (SARM), y con
endocarditis, sobre todo en pacientes con cardiopatia, bacteriemia o infecciones por bacilos Gram
positivos. Sin embargo, en el 37-53% de los casos no es posible detectar el origen primario de la
espondilodiscitis*.



Las caracteristicas anatdmicas parecen explicar la mayor incidencia y la clinica de Ia
espondilodiscitis hematdgena en el adulto. El tejido vertebral tiene una médula muy vascularizada
con flujo de gran volumen pero tortuoso procedente de ramas segmentarias de la arteria espinal
posterior que se bifurcan para irrigar dos vértebras adyacentes.Las bacterias alcanzan el tejido
6seo de dos vértebras contiguas, donde se establece el foco inicial de infeccién que,
posteriormente, se extiende al disco intervertebral y otros espacios vecinos (epidural o
paravertebral) *'.

Por este motivo, la presentacidon clinica caracteristica es en forma de espondilodiscitis, con
afectacidon de dos cuerpos vertebrales adyacentes y del disco intervertebral. La infeccién puede
afectar exclusivamente a una vértebra en el 4-8% de los casos y con menor frecuencia aparece
espondilitis sin discitis, discitis sin espondilitis o infeccion de segmentos posteriores (arcos
vertebrales, apofisis espinosas, etc.)™.

Etiologia

La discitis puede estar producida por una gran variedad de microorganismos. S. aureus es la
bacteria mas frecuente en todas las series y representa el 40-65% de los casos. Le siguen en
frecuencia los bacilos gramnegativos (25-30%) como Escherichia coli, Proteus spp. y Pseudomonas
aeruginosa y Streptococcus spp. (7-10%), como S. Pyogenes.

El espectro microbioldgico se relaciona con las diferentes situaciones epidemioldgicas. Asi, por
ejemplo, en los casos de adiccién a drogas por via parenteral son frecuentes las infecciones por
Pseudomonas spp. y Candida spp., mientras que agentes coagulasa negativos o S. aureus
resistente a meticilina, Propionibacterium acnes y Corynebacterium spp. aparecen en infecciones
nosocomiales o posquirdrgicas®.

Clinica

El curso clinico es habitualmente subagudo y la sintomatologia inespecifica, lo que condiciona un
gran retraso diagndstico.

La mayoria de pacientes presentan sintomas durante varias semanas. El dolor dorsal o lumbar es
constante pero inespecifico y suele ser de tipo inflamatorio. En una serie de casos la aparicién de
la complicacion se produjo en promedio, aproximadamente 28 dias después del procedimiento
quirdrgico, con un rango de dos dias hasta 10 semanas®>.

Si la infeccidn se extiende al canal medular y se ven afectadas las raices nerviosas o la médula
puede aparecer dolor radicular o clinica neurolégica en forma de mielopatia, parestesias, paresia o
paralisis. Debido al menor diametro del canal medular, estas complicaciones son mas frecuentes
en la espondilodiscitis cervical y toracica que en la lumbar.

Otros factores asociados a la aparicién de complicaciones neuroldgicas son la edad avanzada y la
diabetes. La fiebre es poco frecuente y de forma ocasional aparecen manifestaciones atipicas,
como dolor toracico o abdominal por complicaciones supurativas locales.

En la exploracién destaca hipersensibilidad local, dolor a la percusién vertebral, disminucién de la
movilidad y contractura muscular y debe prestarse especial atencién a los signos neuroldgicos
como hiporreflexia, paresia o retencién urinaria™.



Laboratorio y gabinete

Las alteraciones de laboratorio son también inespecificas. La mayoria de los pacientes tienen
elevacion de los reactantes de fase aguda como la velocidad de sedimentacidn globular (VSG) y la
proteina C reactiva (PCR). La VSG y PCR se utiliza para diagnosticar y dar seguimiento a los
pacientes, pero una evaluacidn de estos marcadores es enmascarado por el hecho de que a
menudo presentan elevacién de sus valores después de la cirugia. La PCR vuelve a la normalidad
mds rdpidamente después de la cirugia que VSG, y por lo tanto la PCR es un indicador mas fiable
para sospecha de una infeccion bacteriana. Sin embargo, los picos de PCR ademads esta asociada
con perdida sanguinea, valores preoperatorios de PCR y cirugia en la regiéon lumbar en
comparacién con cirugia en alguna otra regidn de columna. En una serie de 348 pacientes
sometidos a cirugia de la columna, cuando los niveles de PCR eran evaluados en los dias 1, 3y 5,
como parte de los trabajos en marcha para diagnosticar infeccién del sitio quirdrgico, la PCR
tenian sensibilidad y especificidad de 100% y 97% para la infeccidn, respectivamente, pero el valor
predictivo positivo fue de sélo el 31% *°. Fouquet et al.

observaron que los pacientes no infectados tenian significativamente cifras menores de VSG y PCR
en un seguimiento a las cuatro semanas de postoperados. Estos datos sugieren que existen
elevaciones de estos marcadores después del procedimiento, que no se debe a una infeccidn, sino
més bien un estado de inflamacién postquirdrgica esperado™.

Se ha usado los valores de la VSG y sobre todo de la PCR para valorar la respuesta terapéutica.

En un estudio sobre osteomielitis infantil los valores de PCR y VSG se normalizaron durante el
tratamiento en un tiempo aproximado de 1 y 3 semanas, respectivamente"’ 1516 Hay que
considerar que los valores de VSG son mas fluctuantes y pueden variar ampliamente durante el
primer mes de tratamiento, pero en la mayoria de los pacientes que responden se produce un
descenso significativo durante este tiempo.

Cultivos

Un cultivo de sangre es un método simple y rentable para la identificacidon de agentes bacterianos
de espondilodiscitis, como la infeccién es en su mayoria monomicrobiana y con frecuencia tiene
un origen hematdgeno. La sensibilidad de los cultivos de sangre varia entre 40% y 60% en los casos
clinicamente definidos de espondilodiscitis pero con una menor probabilidad de encontrar el
agente causal en las infecciones post-operatorias donde una biopsia puede ser necesaria para
confirmar el diagndstico. Existe un mayor porcentaje de encontrar el agente causal en caso de que
el paciente presente fiebre o al estar en presencia de agentes causales muy virulentos.

Estudios de imagen

La radiografia simple es la técnica mas sencilla y presenta alteraciones en la gran mayoria de los
pacientes. Sin embargo puede ser normal en fases iniciales y los cambios caracteristicos pueden
tardar en aparecer entre 2 y 4 semanas.

Las alteraciones mas comunes son la desestructuracién de platillos vertebrales con progresivo
colapso de los cuerpos y disminucion del espacio articular. El contar con este estudio con los
cambios radiograficos caracteristicos antes mencionados, las radiografias simples serdn
suficientes’.



La tomografia computarizada (TC) permite una visualizacion mas precoz y completa, asi como una
excelente valoracién de la cortical ésea y las partes blandas adyacentes. Aunque presenta
artefactos con los implantes metalicos, es especialmente Gtil para guiar la biopsia vertebral y en la
identificacién de secuestros dseos’.

La resonancia magnética (RM) es la técnica de imagen mas sensible y especifica. Muestra
alteraciones en mads del 90% de los casos durante las primeras 2 semanas de la infeccidn, lo que
facilita su diagndstico precoz. Permite una mejor definicidon de las partes blandas y es superior a la
TC en la deteccion del absceso epidural, por lo que deberia efectuarse de forma habitual en todos
los pacientes con sospecha de espondilodiscitis. Sin embargo, no puede realizarse en pacientes
con ciertos implantes metalicos y puede ser normal en pacientes con absceso epidural lineal o
meningitis3. Tanto la TC como la RM son muy Utiles para el diagndstico del absceso del psoas, que
es una complicacion frecuente de la espondilodiscitis®®.

Los resultados de la RM de la espondilitis y discitis que son datos sugestivos de discitis son:

1. La irregularidad y la destruccién de las plataformas de los cuerpos vertebrales con la
interrupcion de la senal de vacio normal.

2. Disminucién de la intensidad de la sefial en T1 y aumento de la seial intensidad en T2.

3. Cambios en los tejidos blandos alrededor de la columna vertebral. (Se homogeneizan)

4. Extension epidural con contraste mejorado de la lesién tumoral

5. Involucro del canal espinal.

6. Invariablemente se encuentra reducida la altura del disco.

7. Sefales de baja intensidad a nivel de T1 del disco con frecuencia no se puede distinguir de las
sefales de alta intensidad en T2 en vértebras infectadas y lesiones de disco.

8. Por lo general existe una pérdida del valor normal de sefial baja hendidura de una linea de
intensidad de sefial baja entra-nuclear en el disco se ve en aproximadamente el 94% de disco
normal.

9. Protrusién del disco.

10. Un mejor contraste del hueso infectado, disco, epidural y los tejidos blandos paravertebrales’.

La gammagrafia dsea con galio o tecnecio es una técnica muy util, pero de menor sensibilidad y
especificidad que la RM. Su rentabilidad es superior cuando ambos trazadores se emplean de
forma simultdnea. En la actualidad se considera una alternativa diagndstica en pacientes en
guienes no se pueda efectuar TC o RM. Las alteraciones gammagraficas suelen aparecer muy
temprano, a los 3 — 5 dias de los primeros sintomas, mucho antes que haya algin cambio
radiografico. Cuando las imagenes gammagraficas sean tipicas, no hara falta hacer ningln estudio
radiografico especial, las radiografias simples seran suficientes.

Diagnéstico

El diagndstico se basa en criterios clinicos, de laboratorio y hallazgos radiolégicos y puede ser
dificil. A menudo se retrasa o se pierde debido a la rareza de la enfermedad, el comienzo insidioso
de los sintomas y la alta frecuencia de dolor de espalda en la poblacién general. Por ejemplo, entre
109 casos de bacteremia adquirida en la comunidad de S. aureus con osteomielitis vertebral, el
diagnostico correcto sélo se formuld en el 5% al ingreso en hospital®.
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La clinica es inespecifica, por lo que, con frecuencia, se confunde con otros procesos como
artrosis, osteoporosis y neoplasias metastdsicas. El diagndstico de la espondilodiscitis debe
plantearse en todo paciente con clinica caracteristica (dolor subagudo inflamatorio déficit
neuroldgico focal, etc.), antecedentes epidemioldgicos sugestivos y elevacidon de reactantes de
fase aguda y debe confirmarse mediante las oportunas técnicas microbioldgicas y de imagen.

De forma sistematica, deben extraerse hemocultivos dado que son positivos en el 25-70% de los
casos, sobre todo en infecciones hematdgenas como la endocarditis. Dado que en general la
espondilodiscitis es una infeccibn monomicrobiana, no es necesario realizar mas pruebas
diagndsticas en el paciente con hemocultivos positivos.

En espondilodiscitis posquiridrgicas es mas frecuente la infecciéon polimicrobiana y puede existir
cierta discordancia entre los cultivos de sangre y del tejido vertebral, por lo que se deben
considerar ambas técnicas en casos seleccionados.

El drenaje percutdneo o quirurgico de los focos de vecindad, como el absceso epidural o
paravertebral, permite el diagndstico microbiolégico en una gran proporcién de los pacientes.
También son muy utiles los cultivos procedentes del foco de origen de la infeccidon (urinario,
cutaneo, etc.) en aquellos pacientes en que exista una clara relacidn causal con la discitis.

Si los resultados de estos cultivos son negativos, el diagndstico microbioldgico debe confirmarse
mediante una biopsia vertebral. Como primera opcidn se recomienda la biopsia percutanea guiada
por TC mediante aguja o trocar.

La biopsia quirlrgica abierta se reserva para pacientes en quienes la biopsia percutanea haya sido
negativa, aunque algunos autores prefieren efectuar una segunda biopsia percutanea antes de la
quirurgica. La sensibilidad de la biopsia percutdnea es algo inferior (50-75%) a la quirurgica (78-
86%). Si el resultado de los cultivos previos es negativo, en general se recomienda realizar una
segunda biopsia quirldrgica. En pacientes de alto riesgo quirurgico se puede administrar un ciclo de
antibioterapia empirica durante 2-4 semanas y reservar la cirugia para los casos que no respondan
a dicho tratamiento.

Todas las muestras deben procesarse para cultivo de aerobios, anaerobios, micobacterias y
hongos, asi como para estudio histolégico. En la decisién sobre la secuencia temporal de los
diferentes procedimientos debe tenerse en cuenta la situacién general del paciente, la localizacién
y gravedad de la infecciéon y la experiencia local de los equipos de cirugia y radiologia
intervencionista. Estudios recientes han mostrado la gran sensibilidad de las técnicas moleculares,
pero en la actualidad sélo estan indicadas en casos seleccionados no diagnosticados mediante
métodos convencionales.

De los resultados negativos en las biopsias, probablemente, mas que una etiologia no infecciosa,
se deba a un error de cultivo, a un tratamiento antibidtico previo una enérgica respuesta del
paciente a un germen poco virulento. Teniendo en cuenta el bajo porcentaje de resultados
positivos, su posible morbilidad y la necesidad de sedacion o anestesia general, la biopsia no suele
recomendarse de forma sistematica para el diagnostico de la discitis en el nifio pequefio. Debe
reservarse para pacientes que no respondan a tratamiento intravenoso empirico contra el
estafilococo, en cuyo caso se sospechara que el germen es mas frecuente o muy virulento. En
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dichos pacientes es recomendable realizar una biopsia guiada por TAC bajo anestesia general, para
hacer una tincién de Gram. Si la muestra obtenida no nos diera el diagnostico, habria que hacer
una biopsia quirurgica a cielo abierto para descartar neoplasia, infecciones por hongos, brucelosis,
tuberculosis u otras infecciones pidgenas diferentes a la estafilocdcica **.

Tratamiento

Los objetivos fundamentales del tratamiento son erradicar la infeccion y mantener la funcién
mecanica de la columna.

Los dos elementos esenciales son la terapia antimicrobiana y la cirugia. Actualmente, la gran
mayoria de los pacientes pueden ser tratados exclusivamente con antibidticos, y la cirugia es
necesaria en el 10-25% de los casos.

Durante toda la evolucién de la enfermedad se debe prestar especial atenciéon a la situacién
neurolégica con el fin de detectar precozmente complicaciones quirdrgicas como la compresion
medular o el absceso epidural.

Antibiodticos

Desde la llegada de los antibidticos, la mortalidad se ha reducido del 25% -56% a menos de 5%. Sin
embargo, se carece de ensayos aleatorios para guiar la selecciéon de la via de administracion
adecuada, la duracién o agente para la terapia con antibidticos.

Las Caracteristicas del agente antimicrobiano ideal para la profilaxis en cirugia de columna incluye
la capacidad de conseguir efectivo niveles sanguineos sistémicos, para mantener niveles eficaces
en todo la duracién del procedimiento, la actividad bactericida eficaz contra agentes causantes
comunes (es decir, Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis), y que estos posean una
resistencia limitada y la capacidad de penetrar subcutanea e intervertebral tejidos de disco, los
efectos secundarios asociados minimos, y ser razonablemente barato. Desafortunadamente,
ningun antibidtico agente cumple todos estos criterios. La primera generacidon de cefalosporinas
como Cefazolina son muy ampliamente utilizados para la profilaxis antibidtica en cirugia de
columna porque alcanza muchos de los requisitos antes mencionados. Una desventaja potencial,
sin embargo, es que su capacidad para penetrar en el tejido del disco intervertebral ha entrado en
duda. Los estudios han demostrado que el glucosaminoglicano cargado positivamente que se
encuentra contenido en el ndcleo pulposo del disco puede interferir en la difusidn pasiva de las
sustancias de carga positiva, como lo son las penicilinas. Sustancias cargadas negativamente, como
la Gentamicina han demostrado una excelente penetracién en el nucleo; sin embargo, sus efectos
secundarios renales y pobres de los tejidos blandos concentraciones limitan su uso comuin como
profilaxis en algunos. Las implicaciones de estos hallazgos no hace dirigir a la Cefazolina como la
mejor opcién en la mayoria de los pacientes, ya que la mayoria de los infecciones son infecciones
de la herida contra las cuales la Cefazolina tiene una respuesta adecuada. Riley ha informado
sobre una serie de 40 pacientes con la combinaciéon de modalidad de cefuroxima y gentamicina sin
infecciones postoperatorios y sin efectos secundarios relacionados con antibiético, sin embargo,
este es practicada de modo rutinario. En los pacientes con alergia a la penicilina las alternativas
disponibles es la utilizacién de vancomicina o clindamicina®®. Si el paciente estd en riesgo de
desarrollar una infeccidn por aureus resistente a meticilina de Staphylococcus aureus, vancomicina
debe ser preferentemente considerada como la primera opcién para la profilaxis®.
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Tratamiento antimicrobiano

No existen ensayos clinicos prospectivos sobre la terapia antimicrobiana de la espondilodiscitis,

por lo que las recomendaciones terapéuticas se basan en modelos experimentales, estudios
. e 2

retrospectivos y en la opinion de expertos®®.

Los antimicrobianos tienen escasa penetracion en el tejido dseo por las circunstancias fisioldgicas
caracteristicas de la osteomielitis (inflamacion, isquemia, necrosis, formacion de secuestros dseos,
etc.) y es necesario un tratamiento prolongado de altas dosis por via parenteral para conseguir la
curacidon microbiolégica. En general, la espondilodiscitis se trata con pautas de monoterapia y la
combinacion de antimicrobianos se reserva para las fases de mantenimiento por via oral.

Como ya se ha comentado, la gran variedad de microorganismos implicados vy la larga duracién del
tratamiento antibidtico hacen esencial el diagndstico etioldgico. Mientras se espera el resultado
de los cultivos, se puede iniciar una pauta empirica, que debe ser activa frente a estafilococos,
estreptococos y bacilos gramnegativos. La mas empleada es la combinacién de una penicilina
semisintética como cloxacilina con cefotaxima, ceftriaxona, ceftazidima o ciprofloxacina. En
pacientes con alergia a betalactdmicos o sospecha de infeccion por estafilococos resistentes a
meticilina se utiliza vancomicina o teicoplanina en vez de cloxacilina. Una vez establecido el
diagndstico microbioldgico la terapia se modifica seglin los resultados de identificaciéon vy
antibiograma.

Si la infeccién esta producida por S. aureus, se recomienda un ciclo intravenoso de cloxacilina. En
pacientes alérgicos a penicilina pueden utilizarse cefalosporinas de primera generacién como
cefazolina (si no existe hipersensibilidad grave) o glucopéptidos (vancomicina o teicoplanina). Si la
evolucién es favorable se puede continuar con una pauta oral de quinolonas, cotrimoxazol,
cefalosporinas o clindamicina, habitualmente asociadas a rifampicina.

En infecciones por bacilos gramnegativos suele emplearse una pauta secuencial de cefalosporinas
de tercera generacién como cefotaxima, ceftriaxona o ceftazidima por via parenteral seguida de
guinolonas por via oral. Dada su excelente biodisponibilidad y tolerancia, las quinolonas orales se
pueden usar precozmente, como pauta inicial o bien para sustituir la terapia parenteral, si la
bacteria causante de la infeccidon es sensible y se puede asegurar la adherencia del paciente al
tratamiento”®?’.

La duracién del tratamiento antimicrobiano es un tema de gran controversia sobre el que no hay
consenso en la literatura médica. La mayoria de estudios y guias terapéuticas recomiendan un
ciclo intravenoso de 4-6 semanas (al menos 4 semanas). En casos avanzados, con extensa
destruccién dsea o abscesos, puede ser necesaria una duracién superior. En la infeccidn
estafilococica bacterémica se recomienda un ciclo de 8 semanas con dosis adecuadas de
cloxacilina (4 g/dia). Mientras que algunos autores consideran suficiente una pauta parenteral de
6-8 semanas, otros recomiendan un ciclo parenteral de 4-6 semanas, seguido de una pauta oral de
duracion variable (2-3 meses) y en la actualidad no existe acuerdo sobre este aspecto™**.

Mientras que la terapia antimicrobiana inicial casi siempre se administra de modo parenteral, su
duracién varia considerablemente. En un estudio multicéntrico, prospectivo, observacional la
duracién media del tratamiento fue de 14,7 semanas con duracién minima que van de 6 semanas.
Hemocultivos positivos y anormalidades neuroldgicas e infecciones estafilocécicas pueden
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favorecer a la necesidad de tratamientos prolongados. Desde un punto de vista practico la terapia

antimicrobiana debe mantenerse hasta conseguir una respuesta clinica favorable, con mejoria
. T 2

progresiva del dolor y de la movilidad®.

. P . 1,32
Tratamiento quirdrgico" >33 3% 3% 3¢

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo el adecuado drenaje y el desbridamiento del tejido
inflamatorio para mejorar la perfusidn tisular y asegurar la estabilidad y dindamica de la columna.
Sus principales indicaciones son:

1) La compresion medular secundaria a colapso vertebral el tejido inflamatorio del cuerpo
vertebral. Los procedimientos quirdrgicos de drenaje y fijacién pueden realizarse de forma
simultdnea o bien de forma secuencial en dos tiempos. Por todas estas razones, son
multiples las técnicas quirdrgicas empleadas en la espondilodiscitis, ¢ y/o inestabilidad de
la columna;

2) Eldrenaje de complicaciones supuradas como absceso epidural o paravertebral;

3) Elfracaso del tratamiento médico,

4) El diagnostico (biopsia vertebral).

El foco primario de la infeccidn en la espondilodiscitis es el cuerpo vertebral, por lo que la via de
acceso anterior es la mas efectiva. Esto puede implicar la realizacion de toracotomia o
laparotomia.

La fijacidon mediante instrumentacién se decide segln el grado de inestabilidad y suele efectuarse
en la parte posterior para evitar colocar material protésico sobre el tejido inflamatorio del cuerpo
vertebral. Los procedimientos quirdrgicos de drenaje y fijacién pueden realizarse de forma
simultdnea o bien de forma secuencial en dos tiempos. Por todas estas razones, son multiples las
técnicas quirurgicas empleadas.

Si existe inestabilidad de la columna el drenaje anterior se complementa con una fijacién por via
posterior, que puede realizarse de forma simultanea o secuencial (en uno o dos tiempos
quirurgicos). Existe el consenso general de que la aplicacion de injertos dseos facilita la fusion
vertebral y mejora la estabilidad. El drenaje por via posterior sin fijacion (laminectomia) es una
técnica que se ha abandonado, pues no permite un drenaje adecuado y causa mayor inestabilidad.
El drenaje de abscesos paravertebral y epidural puede realizarse por via percutanea guiada por TC
o bien mediante cirugia abierta, en funcion de su localizacién y extension*™

Tratamiento adyuvante

El dolor es un sintoma constante que precisa una analgesia adecuada mediante farmacos
antiinflamatorios y opidceos. El reposo suele ser necesario en fases iniciales del tratamiento
(aproximadamente 1-2 semanas) y en el postoperatorio. Los corsés ortopédicos proporcionan un
alivio sintomético del dolor y permiten la movilizacién precoz del paciente®.
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. 239,40, 41,42
Evolucién

La respuesta debe monitorizarse fundamentalmente por la evolucién clinica. En la mayoria de los
casos se observa una mejoria del dolor, la fiebre y la contractura en el plazo de 3-4 semanas. Debe
prestarse especial atencidn a la aparicidon de déficit neurolégico, pues suele indicar complicaciones
como compresion medular o absceso epidural.

Desde el punto de vista analitico, la VSG y especialmente la PCR son utiles para valorar la
respuesta. Aunque la VSG puede variar durante el primer mes, su descenso significativo (superior
al 50% del valor basal) suele asociarse con una respuesta favorable.

Las técnicas de imagen son de escasa utilidad para monitorizar la respuesta terapéutica, pues los
cambios radioldgicos persisten durante meses en pacientes con evolucidn favorable. Como se ha
indicado previamente, la terapia antimicrobiana debe mantenerse hasta conseguir una respuesta
clinica favorable y una normalizacién de los pardmetros analiticos.

Entre las principales complicaciones de la espondilodiscitis se encuentra su extensién a los
espacios paravertebral y epidural. Aunque por técnicas de imagen sensibles como RM o TC puede
demostrarse esta afectacidon en una elevada proporcién de casos, es menos frecuente la formacion
de verdaderos abscesos epidurales (8-17%), paravertebrales

(8-26%), de psoas (3-15%) o la meningitis (1-3%).

Py o 1,42
Pronéstico %444

El avance de las técnicas diagndsticas, la cirugia y la antibioterapia han condicionado un cambio
radical en el prondstico de la espondilodiscitis. En la actualidad, la mortalidad global es inferior al
5% (1-11%).

Sin embargo, a pesar de un tratamiento adecuado, el 5-15% de los pacientes recaen en los
primeros meses de su finalizacién, especialmente si existe extensa destrucciéon vertebral o
abscesos.

La antibioterapia inadecuada, tanto en la eleccién del fdrmaco como en su duracién, y el drenaje
quirdrgico inicial insuficiente son causa comun de recaida. La presencia de absceso paravertebral,
bacteriemia recurrente o de fistula cutanea crénica son los principales factores predictores de
recaida.

En el 10-30% de los pacientes persisten importantes secuelas a largo plazo. Las principales son el
déficit neuroldgico (paresia, paralisis, disfuncion vesical) y el dolor crénico. La frecuencia de estas
complicaciones varia segun el tipo de estudio, el sistema de evaluacién y el tiempo de
seguimiento. Aproximadamente, el 8-21% de enfermos presenta dolor y el 7-20% algun grado de
déficit neuroldgico.

En un estudio reciente se observd que los principales factores de riesgo para una evolucién
desfavorable (muerte o secuelas significativas) fueron la presencia inicial de déficit neuroldgico, la
infeccion de adquisicién nosocomial y el retraso diagndstico superior a 2 meses.
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Se ha descrito la mortalidad atribuible de espondilodiscitis como menos de 5%, que varia de O a
11%. La mortalidad precoz se relaciona con casos no controlados de sepsis **.La complicacién mas
temida es la discapacidad debido a déficit neurolégico residual, o dolor severo, que se produce en
hasta un tercio de los casos *** .

En el andlisis multivariado, la recaida se relaciond con bacteriemia recurrente, la presencia de un
crénicamente drenaje sinusal y absceso paravertebral. La recaida se debe considerar en cualquier
paciente con dolor recurrente, fiebre inexplicable, bacteriemia, pérdida de peso o aumento de
ESR. Factores de riesgo independientes para resultados adversos, definidos como la muerte o la
discapacidad, incluidos un retraso en el diagndstico superior 2 meses, paralisis o debilidad motora,
y la adquisicién de hospital.

En el estudio con el seguimiento mas largo datos (minimo 10 afios después de la infeccion), el 80%
(16 de 20 pacientes) estaban completamente asintomaticos, mientras que 20% tenia restriccion de
movimientos de la columna®.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es la prevalencia de discitis, como complicacién postoperatoria en pacientes sometidos a
realizacidén de instrumentacién lumbar en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital
Central Norte de PEMEX en el periodo comprendido del afio 2007 hasta el 20127

JUSTIFICACION

La principal razdn de realizar este protocolo de estudio corresponde a la oportunidad de obtener
el grado de Especialista en Ortopedia y Traumatologia por parte de la Facultad de Medicina de la
Universidad Autdnoma de México, buscando ser un profesionista capaz de diagnosticar, tratar y
resolver las patologias ortopédicas y traumatoldgicas mas comunes que afectan a nuestra
poblacidn mexicana, siendo esta tesis un requisito de titulacién.

A pesar de ser una entidad con poca prevalencia en la poblacién ortopédica, la importancia de la
discitis radica en que aproximadamente del 10-30% de estos pacientes, persisten con importantes

1.
secuelas a largo plazo™ **

Las principales secuelas descritas son el déficit neuroldgico (paresia,
paralisis, disfuncidon vesical) y el dolor crénico. La frecuencia de estas complicaciones varia.
Aproximadamente del 8 al 21% de enfermos presenta dolor y en aproximadamente el 7-20% algun
grado de déficit neuroldgico® *.

Tiene una repercusién importante en la vida productiva del trabajador. Esta descrito en la
literatura americana que el costo total promedio de una fusién espinal no complicada fue $ 27.125
délares, mientras que para una infeccidn postoperatoria fue alrededor de 4.7 veces mayor
alcanzando cifras econdmicas de $ 100.666". Esta produce un mayor costo para las instituciones

de salud.

Se ha observado que mayoria de los pacientes con infecciones espinales no regresé al trabajo, lo
s , , . s . 1
que aumento aun mas la repercusion econdmica’®.

Pensamos que este estudio tiene una repercusion en un futuro cercano debido al auge que ha
presentado la realizacién de instrumentaciones lumbares por via posterior por la accesibilidad de
tecnologia , disminucién de costos y dominio de técnica por parte de los cirujanos de columna
entre otras posibles causas y con conllevando una directa relacién de aumento de casos de discitis.
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HIPOTESIS

* La prevalencia de discitis en pacientes postoperados de instrumentacién lumbar en el
periodo del 2007 al 2012 es mayor a la incidencia descrita en la literatura de pacientes

sometidos a cualquier otro tipo de procedimiento quirurgico en regién de columna.

OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

®* Conocer la prevalencia de discitis en pacientes post operados con instrumentaciéon lumbar
por via posterior en el servicio de ortopedia del Hospital Central Norte de PEMEX en el

periodo comprendido del aio 2007 hasta el 2012.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

* |dentificar el nUmero de casos y la prevalencia de discitis en pacientes postoperados de

cirugia de columna por medio de instrumentacidon lumbar por via posterior.

* |dentificar el nUmero de casos y la prevalencia de discitis en pacientes postoperados de

cirugia de columna por medio de cualquier técnica que excluya la instrumentaciéon lumbar

por via posterior.

* Comparar la prevalencia de aparicion de discitis como complicacidn postoperatoria en

pacientes postoperados por medio de instrumentacién lumbar y los pacientes

postoperados en region de columna por medio de cualquier otro método

* Obtener el riesgo relativo de presentar discitis en pacientes postoperados de

instrumentacién lumbar vs. pacientes postoperados en regién de columna por medio de

cualquier otro método.

* I|dentificar cuales son las bacterias mds cominmente encontradas en los pacientes con

presencia de discitis posterior a la realizacidén de instrumentacién lumbar por via posterior.

* |dentificar el sexo predominantemente afectado en los pacientes complicados con discitis

posterior a realizacién a instrumentacién lumbar por via posterior.

* |dentificar la edad mas susceptible de presentar esta patologia en pacientes operados de

instrumentacién lumbar por via posterior

* |dentificar las comorbilidades mas comunmente encontradas en los pacientes con discitis

postoperados por medio de instrumentacion lumbar posterior.

* |dentificar la relacién de niveles instrumentados con la aparicién de discitis en pacientes

postoperados de instrumentacion lumbar por via posterior y la aparicién de discitis.

* |dentificar la relacién de tiempo transoperatorio con la aparicidon de discitis en pacientes

postoperados de instrumentacion lumbar por via posterior.
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METODOLOGIA

e Se trata de un estudio Observacional, Descriptivo, Transversal y retrospectivo, cuyo
universo de trabajo se realizard en pacientes postoperados con instrumentacién lumbar
en el periodo del primero de enero del 2007 al 1 de enero del 2012 en el Hospital Central
Norte de PEMEX.

Criterios de inclusion:

* Todos los pacientes postoperados con instrumentacién lumbar en el periodo del primero
de enero del 2007 al 1 de enero del 2012 en el Hospital Central Norte de PEMEX

* Se incluyen a pacientes de ambos sexos, de 18 a 90 afios derechohabientes del Hospital
Central Norte de PEMEX.

* Pacientes intervenidos quirdrgicamente mediante instrumentacidon lumbar por via posterior

Criterios de exclusion:

* Pacientes postoperados de columna cervical o dorsal.

* Pacientes postoperados de columna Ilumbar mediante otra técnica que no sea
instrumentacion lumbar.

* Pacientes con patologia de columna lumbar quienes no se sometieron a un procedimiento
quirdrgico.

* Pacientes postoperada de columna con menos de 1 afio de evolucién.

Criterios de eliminacion

* Paciente finado previo a cumplir por lo menos 1 afio de haber sido sometido a
procedimiento quirdrgico

* Paciente con sospecha de discitis , pero descartado mediante realizaciéon de estudios de

* extension

* Pacientes quienes no regresaron a consulta de seguimiento por lo menos 1 afios posterior a
procedimiento quirdrgico

* Pacientes quienes por su situacidn contractual /administrativa no acudieron a consulta
externa
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VARIABLES: OPERACIONALIZACION

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES ITEM
TEORICA OPERACIONAL MEDICION
Instrumentaciéon | Técnica Pacientes Cualitativa Instrumentados | B
lumbar quirdrgica que sometidos en el Nominal Lumbar
logra la hospital central ‘
estabilidad de la norte de Pemex a * S
columna lumbar | técnica quirdrgica * No
por medio de gue logra la
colocacién de estabilidad de la
implantes columna lumbar
ortopédicos tipo por medio de
barras metalicas colocacién de
(titanio) y implantes
tornillos ortopédicos tipo
transpediculares | barras metalicas
(titanio) y tornillos
transpediculares
Niveles Unidad Numero de Cuantitativa Niveles E
instrumentados estructural de la conjunto de dos Discreta instrumentados:
columna cuerpos
vertebral la cual | vertebrales * 1
estd dada por dos | consecutivos : ;
o0 mas vértebras unidos de modo . 2
adyacentes y su quirdrgico por « §
disco medio de e« 6
intervertebral implantes
ortopédicos tipo
barras metalicasy
tornillos
transpediculares
Rango de edad Tiempo que una | Anhos de vida que Cuantitativa Rango de edad D
persona que ha presenta el
vivido desde que | paciente Discreta * 30-40.
nacié definido en © 4150
. ¢ 51-60
afios . 6170
¢ 71-80
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Genero Condicion Determinacion de Cualitativa Genero
masculina o sexo biolégico en Nominal
femenina, de los | los pacientes * Masculino
. * Femenino
animales vy las
plantas
Discitis Inflamacién de Determinacion de Cualitativa Discitis
un disco complicacién Nominal
intervertebral o postoperatoria * S
L . * No
espacio discal lo consistente en
gue puede infeccidn del disco
producir erosién | intervertebral
del disco.
Comorbilidad La presencia de Enfermedad de Cualitativa Comorbilidad
uno o mas base que se Nominal
trastornos (o describe como un * all?:etes
[
enfermedades) factor de riesgo .
) e * Obesidad/
ademds de la para la aparicién
sobrepeso
enfermedad o de otro trastorno u
trastorno enfermedad
primario adicionales.
Tiempo Cantidad de Tiempo Cuantitativa Tiempo
quirurgico minutos a partir transcurrido a Discreta
. . e 2horas
de la primera partir de la
L . . * 3 horas
incisién hasta el primera incision
) . * 4 horas
cierredela hasta el cierre de e 5horas
herida la herida en rangos e 6horas
de 30 minutos e 7horas
* 8horas
Bacteria Microrganismo Microrganismo Cualitativa Tipos de
unicelular cuyas responsable de Nominal bacterias

diversas especies
causan las
fermentaciones,
enfermedades o
putrefaccion en
los seres vivos o
en las materias
organicas.

causar discitis en
los pacientes
postoperados de
instrumentacion
lumbar




VARIABLES:
Variable independiente:

* Pacientes postoperados de instrumentacién lumbar posterior

Variable dependiente:

* Discitis

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

La presente investigacidn corresponde a un estudio para detectar la incidencia de discitis en
pacientes postoperados de columna lumbar mediante la técnica de instrumentacién lumbar
por via posterior de pacientes trabajadores del Hospital Central Norte desde el 12 de Enero
del 2007 hasta el 1 de Febrero del 2013.

Se utilizé un Software computarizado registrado como: Sistema Integral de Administracion
Hospitalaria “SIAH” la cual es una base de datos institucional de la rama de servicios
médicos de Pemex con informacidén sobre los pacientes adscritos al servicio médico de
Pemex.

Esta base de datos cuenta con todos los datos médicos y administrativos del paciente
consoliddndose como un expediente electrdénico;

De esta base de datos se obtuvo los datos requeridos del paciente como son nombre, edad,
sexo, cirugia realizada, laboratorios, medicamentos administrados, diagndsticos de
consulta/internamiento asi como anotaciones subjetivas y objetivas de la evolucién y
manejo del paciente.

Una vez postoperado el paciente por medio de instrumentacién lumbar, se identificaron los
pacientes con discitis que cumplian criterios diagndsticos (clinicos, radioldgicos, de
gabinete).

Se procesaron los datos en hoja de calculo en un ordenador integrado con el sistema
operativo Windows con la aplicacion Microsoft Excel® 2010. Se analizaron y procesaron los
resultados permitiendo establecer la incidencia, su relacidn con nimero de niveles
instrumentados, determinacidn de agente causal mas frecuente. Se analizaron los datosy
se graficaron.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Mediante la revisién de los principios de la declaracion de Helsinki publicada por
Asociacion Médica Mundial (AMM) promulgada como una propuesta de principios éticos
para investigacién médica en seres humanos no se encontrd ningln conflicto ético.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Grafica y Tabla 1. Casos de discitis en pacientes postoperados Unicamente por medio de

Instrumentaciéon lumbar por via posterior

/

Casos de discitis en pacientes
postoperados de instrumentacion
lumbar

B Pacientes con

B Pacientes sin
discitis
131

discitis
6

B Pacientes con discitis

B Pacientes sin discitis

Pacientes postoperados de instrumentacién lumbar

Pacientes con discitis 6
Pacientes sin discitis 131
Total 137
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Grafica y Tabla 2. Prevalencia de discitis en pacientes postoperados de instrumentacion
lumbar por via posterior por cada 100 pacientes

p
Prevalencia de discitis en pacientes

postoperados de instrumentacion
lumbar

B Pacientes con
discitis 4.37

B Pacientes con discitis

B Pacientes sin discitis

B Pacientes sin
discitis 95.63

Prevalencia de discitis/No discitis en pacientes postoperados de
instrumentacion lumbar

Pacientes con discitis 4.38

Pacientes sin discitis 95.63
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Grafica y Tabla 3. Casos de discitis reportados en pacientes postoperados de columna

mediante otra técnica que no incluya instrumentacidon lumbar por via posterior

4 N
Casos de discitis en pacientes
postoperados de NO instrumentacion
lumbar

H Pacientes con discitis ™ Pacientes sin discitis
B Pacientes con
discitis
2
B Pacientes sin
discitis
173
- %

Pacientes postoperados de columna (NO instrumentacién
lumbar)

Pacientes con 2

discitis

Pacientes sin 173

discitis
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Grafica 4. Prevalencia de discitis en pacientes postoperados de columna mediante otra
tecnica que no incluya instrumentaciéon lumbar por via posterior por cada 100 pacientes.

- N\
Pacientes postoperados de NO

instrumentacion lumbar

Pacientes con
discitis
1.14

Pacientes con discitis

B Pacientes sin discitis

B Pacientes sin
discitis
\_ 98.99 Y,

Tabla 4. Prevalencia de discitis en pacientes postoperados de columna mediante otra técnica
que no incluya instrumentacion lumbar por via posterior

Pacientes postoperados de NO instrumentacidn lumbar

Pacientes con discitis 2 1.14
Pacientes sin discitis 173 98.89
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Grafica. Comparacion de prevalencia de casos de discitis posterior a instrumentaciéon lumbar

por via posterior vs. prevalencia de casos de discitis en pacientes sometidos a procedimiento

quirargico de columna que excluye la instrumentaciéon lumbar

4 N\

4.2

3.5 1

2.5

Prevalencia / Casos de Discitis

B S] instrumentacion lumbar ¥ No Instrumentacion Lumbar

Tabla 5. Comparacion de prevalencia de casos de discitis posterior a instrumentacion lumbar

por via posterior vs. prevalencia de casos de discitis en pacientes sometidos a procedimiento

quirargico de columna que excluye la instrumentaciéon lumbar

Prevalencia de discitis en Prevalencia de discitis en pacientes
pacientes con con otra técnica quirurgica (No
instrumentacion lumbar Instrumentacion lumbar)
4.2 1.1

Formula 1. Riesgo Relativo de presentar discitis en pacientes postoperados de

instrumentacidon lumbar vs. pacientes sometidos a procedimiento quirurgico de columna que

excluye la instrumentacion lumbar

RR = A/ Ni (Inc. Ac. Exp) R= 4.2 RR = 3.8
C/ No (Inc. Ac. No Exp) 1.1
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Grafica 6. Bacterias mas frecuentemente encontradas en pacientes con discitis posterior a

instrumentacion lumbar por via posterior.

-
Bacterias asociadas
Enterococcos
faecalis
16.6% B Staphylococcus
spp.
50%

® Staphylococcus spp.
B Escherichia Coli

Enterococcos faecalis

B Escherichia Coli
33.4%

Tabla 6. Bacterias mas frecuentemente encontradas en pacientes con discitis posterior a

instrumentacion lumbar

Bacterias encontradas en pacientes con presencia de discitis posterior a instrumentacion
lumbar posterior

Pacientes con cultivo Porcentaje
positivo
Enterococcos faecalis 1 16.6 %
Escherichia Coli 2 33.4%
Staphylococcus spp. 3 50 %




Tabla 7. Sexo de pacientes sometidos a instrumentacion lumbar por via posterior

Tabla 7.
Pacientes postoperados de instrumentacion lumbar en base a su
genero
Masculino 78
Femenino 59
Total 137

Tabla 8. Distribucion de genero en los 6 casos de discitis en pacientes postoperados de

instrumentacion lumbar

Tabla 8.

Pacientes con discitis en pacientes Porcentaje
postoperados de instrumentacion lumbar por
via posterior

Masculino 6 100%

Femenino 0 0%

Grafico 8.- Distribucion de genero en los 6 casos de discitis en pacientes postoperados de
instrumentacion lumbar

90
80
70 A
60 -
50 -
40 -

B Masculino

B Femenino

30 -
20 A
10 -
0 -

Pacientes operados de Pacientes operados de
instrumentacion Lumbar instrumentacion lumbar con discitis
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Grafica y Tabla 9. Relacién de la edad con aparicidn de discitis postquirurgica.

4 N\
Edad
 Rango de edad B Rango de edad
71-80 30-40
17% 17%

B Rango de edad
41-50

0% u Rango de edad 30-40
B Rango de edad 41-50
“ Rango de edad 51-60
B Rango de edad 61-70
® Rango de edad 71-80

B Rango de edad © Rango de edad

61-70 51-60
33% 33%
N\ J
Rango de Edad Casos de Porcentaje
discitis
30-40. 1 17%
41-50 0 0%
51-60 2 33%
61-70 2 33%
71-80 1 17%
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Grafica y Tabla 10. Presencia de factores de riesgo (HTA, DM e indice de masa corporal) en

pacientes con discitis postoperados de instrumentaciéon lumbar por via posterior.
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Grafica y Tabla 11. Relacidn de numero de niveles instrumentados con la presencia de discitis en
pacientes postoperados de instrumentacion lumbar por via posterior.

Relacion de numero de niveles
instrumentados/discitis

100%

90%

80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

B Con Discitis

B Sin discitis

2 Niveles

3 Niveles 4 Niveles 5 Niveles
Numero de Niveles Sin discitis | Con Discitis | Porcentaje
instrumentados

1 Nivel 64 1 1.5%

2 Niveles 59 4 6.3 %

3 Niveles 3 1 25%

4 Niveles 4 0 0%

5 Niveles 1 0 0%
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Grafica y Tabla 12. Relacidn de niumero tiempo quirdrgico con la presencia de discitis en

pacientes postoperados de instrumentacion lumbar por via posterior.

Relacion de tiempo quirargico/discitis

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
10%
0%

B Con Discitis

¥ Sin discitis

Tiempo quirurgico Sin discitis Con Discitis | Porcentaje
2 horas 6 0 0%

3 horas 38 0 0%

4 horas 55 1 1.7%

5 horas 20 2 9.1%

6 horas 7 3 33%

7 horas 4 0 0%

8 horas 1 0 0%
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RESULTADOS

137 procedimientos quirurgicos consistieron en instrumentacion lumbar de entre
los cuales se presento un total de 6 casos de discitis posterior al procedimiento
quirurgico que representa una prevalencia de 4.37 casos por cada 100 pacientes.
Ver Graficaly 2.

Durante el periodo comprendido de 1 de Enero 2007 al 2 de Mayo 2012, se
sometieron un total de 312 procedimientos quirdrgicos en la regiéon anatdmica de
la columna vertebral. De estos procedimientos, se observo como complicacién la
aparicion de 8 casos de discitis que representa el 1.1. casos por cada 100 pacientes.
Ver grafica 3.

De los 312 procedimientos quirdrgicos, 175 procedimientos quirdrgicos fueron otro
tipo de cirugia de columna que excluye las instrumentaciones lumbares por via
posterior. De estos procedimientos se reportaron 2 casos de discitis posterior al
procedimiento quirdrgico que representa una prevalencia de 1.1 por cada 100
pacientes. Ver Grafica 4.

Se observa un riesgo 3.8 veces mayor riesgo de aparicion de dicitis en pacientes
postoperados de instrumentacion lumbar por via posterior si se compara contra
otro tipo de cirugias que excluyen la instrumentacién lumbar por via posterior(4.2
vs 1.1). Ver Grafica 5, Tabla 5y Formula 1.

De los 6 pacientes que desarrollaron discitis posterior a realizacidon de
instrumentacién lumbar por via posterior las bacterias mas frecuentemente
asociadas fueron Staphylococcus spp. en un 50. %, Escherichia Coli en un 33.4 %,
Enterococcus faecalis en un 16.6 %. Revisar grafica 6

De los 137 procedimientos quirurgicos consistentes en instrumentacion lumbar por
via posterior 59 pacientes eran de sexo femenino y 78 pacientes del sexo
masculino. Ver Tabla 7.

De los pacientes que desarrollaron discitis se observo una correlacion del 100 % en
pacientes con discitis con el sexo masculino. Ver Grafica 8

Se observo de los 6 pacientes con discitis que del 17 % de los casos de discitis
seencontraban en el rango de edad de 31-40 afios y otro segundo grupo en el rango
de 71-80 afios; y 33 % de los casos de discitisse encontraba en el rango de 51-60
anos y otro segundo grupo en el rango de edad de 61 a 70 afos de edad. Ver
Grafica y tabla 9.

Se observo que en 6 de los pacientes postoperados de instrumentacion lumbar por
via posterior con discitis se observo en 4 presencia de HTA, en 3 pacientes
portadores de DM y 5 pacientes con obesidad/sobrepeso. Ver tabla y grafica 10.

Se encontré que la poblacidn mas afectada de discitis posterior a realiazacion de
instrumentacién lumbar por via posterior fue la poblacién instrumentada de 2
niveles (4 casos), seguida de 1 (1 caso) y 3 niveles (1 caso). Sin embargo se observo
gue el 25% de pacientes postoperados de instrumentacién lumbar de 4 niveles,
presento la aparicion de discitis como complicacidn, el 6.7 % de los pacientes
postoperados de instrumentacidon lumbarde 3 niveles presento la aparicion de
discitis como complicacion y el 1.5 % de los pacientes postoperados de
instrumentacién lumbar de 2 niveles presento la aparicién de discitis como
complicacién, observando un mayor riesgo de aparicién de discitis a mayor numero
de niveles instrumentados. (Ver grafica y tabla 11).
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Se observo que de los 6 pacientes postoperados de instrumentaciéon lumbar, se
observo 1 caso de discitis en pacientes operados en un tiempo de 4 horas de tiempo

quirurgico, 2 pacientes a las 5 horas y 3 pacientes en pacientes postoperados en 6
horas. Ver tabla y gréfica 12.
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DISCUSION

La discitis como complicacidn postoperatoria es una patologia con un gran impacto en la
morbi y mortalidad del paciente®. En nuestro estudio se observé que la prevalencia de
discitis en pacientes postoperados de instrumentacién lumbar por via posterior se
encuentra dentro del rango que va del 0.2 al 4% como lo describe Silber y colaboradores
en discitis postoperados de columna (cualquier procedimiento), sin embargo no existe un
aparente antecedente en la literatura que reporte la tasa de incidencia/prevalencia de
esta complicacién en pacientes postoperados de instrumentacidon lumbar por via
posterior.

4

Recalcamos la importancia de nuestro estudio debido a que los pacientes instrumentados
de columna lumbar por via posterior, se observa un mayor riesgo de presentar discitis
complicacién si se compara contra cualquier otro procedimiento quirirgico de columna.
No existen estudios comparativos en la literatura mundial que estudien las variables
tomadas en cuenta en este proyecto de tesis.
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CONCLUSION

En este estudio se encontré como se esperaba una mayor tasa de prevalencia de discitis en
pacientes postoperados de instrumentacién lumbar si se compara contra otro tipo de técnicas
realizadas en cirugia de columna. Al comparar este resultado contra el resto de los pacientes
sometidos a cualquier otro procedimiento quirurgico en la columna vertebral (2.5 vs 1.1)
probablemente debido a varios factores como lo son una mayor area de exposicién del sitio
quirdrgico, el mayor tiempo de cirugia que amerita esta técnica comparada vs. otras técnicas, el
mavyor riesgo de sangrado, permanencia de implantes metalicos entre otras posibles causas. Este
valor constituye un riesgo relativo de 3.8 veces mayor para presentar esta complicacién.
Curiosamente se observo que esta complicacién se observo en el 100 % de los casos ligado al sexo
masculino sin una causa aparente.

Se observo una aparente relacion de discitis / obesidad y sobrepeso por lo que se requiere
idealmente entrar a cirugia en condiciones éptimas del paciente, llevando un adecuado control de
peso para evitar al minimo las complicaciones postoperatorios.

El estudio muestra que en nuestra poblacién se observa una mayor afectacion por bacterias Gram
positivas y entero bacterias (Staphylococcus spp. en un 50. %, Escherichia Coli en un 33.4 %,
Enterococcus faecalis en un 16.6 %) lo que nos permite iniciar un manejo empirico en futuros
pacientes.

AUn con las limitaciones del estudio, los resultados obtenidos pueden ser interesantes para el
profesional médico - quirdrgico pues detectan un mayor riesgo de presentar complicaciones
postquirdrgicas que pudieran causar una complicacion con elevada tasa de dejar secuelas en el
paciente siendo algunas de estas graves sino que hasta mortales.

A pesar de este aumento del riesgo de padecer discitis es necesario entender que es un riesgo
inherente a la cirugia, y que esta nos ofrece beneficios que otra técnica no lograra como lo es la
estabilizacién de la columna por medio de una estabilizacién rigida.

Todos los datos encontrados nos sugieren que el problema de la discitis tendrd una tendencia de ir
en aumento debido al mayor niumero de cirugias tipo instrumentacion que se realizan dia a dia.

Se requieren estudios mas extensos para definir las guias de prevencién y de tratamiento
especifico de la enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Por este conducto me permito expresar las recomendaciones que hago para la utilizacién de
estudios posteriores después de haber realizado este trabajo de investigacién:

* Laintencion de mitrabajo fue centrarme en la aparicién de discitis como complicacién
postoperatoria de pacientes instrumentados por via posterior. Debido al sesgo de
informacidn previa, espero este estudio sirva para servir de base para estudios futuros
para mostrar la evolucién del manejo de la enfermedad mediante nuevos estudios de
incidencia.

* Nuevos deberan ir dirigidos a observar las complicaciones médicas, funcionales y laborales
de pacientes con presencia de esta secuela.

* Serecomienda continuar con un seguimiento de la incidencia anual de la enfermedad que
nos permita ver la eficacia en nuestras modificaciones en el manejo del paciente.

* Nuevos estudios se necesitan para observar la relacién directa de los factores de riesgo
especificos como lo son DM, HTA, y a mi personal punto de vista recalcar la importancia e
impacto del estudio de obesidad/sobrepeso como factor de riesgo debido a no ser
concluyentes en este estudio.

* Por ultimo espero que este estudio sirva como predmbulo para futuras investigaciones en
el campo que determinen la asociacién entre discitis y cirugias de riesgo de columna.
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Anexos.

Cédula

DISCITIS
SI/NO

INSTRUMENTACION
LUMBAR SI/NO

GENERO
FEM/MASC | -

EDAD -

NIVELES INSTRUMENTADOS | -

TIEMPO QX | -

BACTERIA

-l

COMORBILIDADES -

IMC
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