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INTRODUCCION

El sindrome de destruccion vertebral incluye patologias de etiologia multiple que causan alteraciones
en la estructuray ultra estructura de la columna, mas comunmente en uno o mas cuerpos vertebrales,
condicionando asi deformidad y aumento del volumen circunvecino de los mismos teniendo como

consecuencia a esto alteraciones neurolégicas y/o mecanicas de la columna.(1) (2)

Las etiologias del sindrome de destruccion vertebral se pueden dividir en 3 grupos:
Las Infecciosas, las neoplasicas y las metabdlicas(1) siendo el primer grupo el abordado en este
estudio. Los procesos infecciosos que afectan la columna vertebral pueden ser de etiologia

bacteriana, micobacteriana asi como secundaria a hongos y parasitos (3)(4)

Los conceptos de osteomielitis vertebral y espondilodiscitis forman parte del sindrome de destruccion
vertebral. La osteomielitis vertebral se define como infeccion de las plataformas o del cuerpo
vertebral mientras que la espondilodiscitis se define como la infeccion de los discos intervertebrales
y dado a que ambas condiciones se presentan de forma simultanea estos términos se utilizan
comunmente como sinénimos.(5) La infeccion de la columna vertebral que condiciona un sindrome
de destruccion vertebral ha ido en aumento en los ultimos afos principalmente por la alta incidencia
de bacteriemia y sepsis, asi como al uso mas comun de métodos diagnédsticos y tratamientos

invasivos.(1)

La osteomielitis de la columna vertebral dentro de las causas infecciosas del sindrome de destruccion
vertebral ocupa del 2-7% de todas las osteomielitis con una incidencia de hasta 24:1,000,000

habitantes en paises desarrollados. (6)(7)(4)

Las 3 vias por la que se puede producir una infeccién de la columna vertebral son la inoculacion
directa por trauma penetrante, intervenciones o cirugia de columna en el 14-26% de los casos y la
diseminacion por contiglidad en menos del 10% donde se incluye la celulitis, infeccion de partes
blandas, cirugia abdominal reciente o infeccién de vias urinarias altas. La diseminaciéon hematégena
del patégeno de una fuente a distancia se ha encontrado como causa hasta en un 50 % de los casos.
(8)(4)(9)(10)(11)(6) La hipdtesis mas aceptada para explicar la causa de osteomielitis vertebral en el
adulto es la llegada al cuerpo vertebral de un micro émbolo infectado desde el torrente sanguineo
teniendo como resultado un infarto en el cuerpo vertebral y infeccion secundaria del mismo. El foco
infeccioso puede tener extension al disco intervertebral cercano y estos pueden presentar
complicaciones tales como diseminacién a estructuras vecinas como pueden ser el espacio epidural
o tejidos blandos condicionando asi la potencial formacion de abscesos(12), esto sin perder de vista

que se han descrito otras vias de infeccion.(13)



La determinacion del agente causal de la destruccion vertebral de etiologia infecciosa representa un
reto diagndstico aun con protocolos de estudio. Contar con el aislamiento microbioldgico es
indispensable para un manejo oportuno y asi impactar de forma positiva en el pronostico funcional

de los pacientes.

En este estudio se pretende determinar los factores con mayor impacto para el diagnéstico de esta

patologia en los pacientes.



MARCO TEORICO

El sindrome de destruccion vertebral de etiologia infecciosa es una patologia con una mortalidad de
2-11% en la actualidad.(12) La disminucién de la mortalidad del 40%-70%(9) encontrada en el siglo
pasado se debe en gran medida a la aparicion de los antibiéticos asi como a las nuevas modalidades
que permiten la deteccion en fases mas iniciales de la enfermedad.(9) La morbilidad los pacientes
con osteomielitis vertebral también ha tenido un impacto positivo con el pasar de los afios ya que ha

disminuido de un 56% a un 25% en los ultimos 15 afios.(4)

Las alteraciones neurolégicas en los pacientes con destrucciéon vertebral son sensitivas
(hipoestesias, adormecimientos y calambres)(9) y/o motoras cercanas al nivel afectado. La
afectacion de cada nivel depende del grado de destruccidon vertebral, la afectacion del disco
intervertebral, asi como de los tejidos circundantes.(4) Las alteraciones neuroldgicas se puede
encontrar hasta en un 30-40% de los casos(8)(3) y se encuentran mas cuando son los segmentos
cervicales o toracicos los involucrados(9). La infeccion por Mycobacterium Tuberculosis se asocia a
alteraciones neurolégicas hasta en un 76% de los casos.(14) La lesion medular se puede llegar a

encontrar clasificandose segun Frankel(15) y American Spinal Injury Association (ASIA)(16).

Los factores predisponentes para presentar sindrome de destruccién vertebral son una edad
avanzada, diabetes, patologias cardiacas, obesidad, insuficiencia renal, hepatitis, enfermedades
reumaticas, consumo crénico de esteroides, cancer, inmunosupresores, tuberculosis, cirugias
abdominales, pobreza, hacinamiento, analfabetismo, mala nutricidn, alcoholismo, anemia de células
falciformes, catéteres, infeccién de piel y tejidos blandos, implantes intravasculares, infeccién de vias
urinarias, infeccidn gastrointestinal, infecciones respiratorias, infecciones de la cavidad oral, cirugias
vertebrales (0.1-0.6% secundario a micro cirugia y de 1.4-3% secundario a una cirugia mayor)(3),
métodos diagndsticos invasivos de la columna, focos sépticos a distancia, abuso de drogas y virus
de inmunodeficiencia humana.(17)(6)(3)(14)(9)(10)(4)

La incidencia de destruccion vertebral de etiologia infecciosa se estima que es de 1:250,000(3) - 2.4:
100,000 habitantes. Se ha visto una incidencia de 0.3:100,000 en pacientes menores de 20 afios y
de 6.5:100,000 en pacientes con edades de 70 afios 0 mas.(12) La afeccion principalmente es en
pacientes mayores de 50-65 afios ya que se ven afectados hasta en un 75% de los casos (10) mas
aun si estos pacientes tienen diabetes como patologia de base.(13) La relacién de presentacion entre

pacientes masculinos con relacion a los femeninos es de 1.5-3.5: 1.(17)(6)(10)

La columna vertebral anatémicamente esta compuesta por 33 vértebras divididas por un disco
intervertebral y clasificadas segun al localizacién de las mismas en 7 vértebras cervicales, 12

vértebras toracicas, 5 vértebras lumbares, 5 vértebras sacras y de 3 a 4 vértebras coccigeas.(18)Los



segmentos de la columna vertebral mas afectados son la region lumbar en un 48%-58% de los casos,
la region Toracica se ve afectada en segundo lugar con incidencia de 30-35% y la region menos

afectada es la cervical en un 5.5- 11% de los casos. (13)(8)(9)

El abordaje de un paciente con destruccion vertebral en el servicio de urgencias debe de incluir una
historia clinica detallada donde se debe de evidenciar la presencia del dolor, compromiso
neurolégico, el tiempo de evolucion, historia de fiebre, sudoracion nocturna, perdida de peso, asi
como preguntas mas especificas para determinacion de patdégenos especificos o antecedentes
patoldgicos familiares. Los estudios complementarios a la anamnesis se explican en la siguiente
tabla:

Tabla 1. Componentes del estudio del estudio del protocolo del sindrome de destruccién vertebral
Imagen Laboratorio Anatomopatoldgicos
Radiografias simples de Quimica Sanguinea Aspirado de Medula Osea

columna y de craneo

Tomografia Axial Electrolitos Séricos Biopsia
Computarizada
Resonancia Magnética Rosa de Bengala Cultivos
Nuclear
Gammagrafia Examen General de Orina
Densitometria Osea Proteinas de Bence-Jones

Proteina C Reactiva (PCR)
Velocidad de Sedimentacion
Globular (VSG)

Biometria Hematica Completa

La Biometria Hematica completa, la Velocidad de Sedimentacion Globular y la Proteina C Reactiva
no solo necesarios para el diagndstico de la patologia si no para la evolucion de la misma(1). Se ha
descrito en la literatura que la Biopsia se considera el elemento mas importante para el diagndstico

etiolégico.(2)

Las pruebas paraclinicas son indispensables no solo para determinacién del agente causal, sino que
también para la evolucién de la patologia en los pacientes. Los estudios de laboratorio son de primera
linea en el abordaje pensando en una etiologia infecciosa y un estudio de biometria hematica con
presencia de leucocitosis mas neutrofilia del 80% no es diagndstico de osteomielitis vertebral(19) ya

que por si sola la leucocitosis se encuentra normal en la mayor parte de los casos(6) y es un valor



que aparece Unicamente en hasta en el 40-50% de los casos. (13) La VSG es un reactante de fase
aguda util en procesos infecciosos agudos(3) con sensibilidad alta ya que se eleva a 43-87mm/h en
el 90% de los pacientes con infeccion vertebral(4). La VSG se utiliza también para el seguimiento
posterior a terapia antibiética ya que un descenso en el 50% de su valor original en el seguimiento
de los pacientes determina buen pronostico.(9) La PCR ha demostrado utilidad en el diagnéstico
tanto para la deteccién de infecciones crénicas como agudas(3) con una sensibilidad del 98%(3)
principalmente cuando esta presenta un valor mayor a 10.(20) La PCR es mas especifica que la VSG
para diagnosticar infeccién ya que se eleva a las 6 horas y desciende mas rapidamente si el
tratamiento de la infeccidn es adecuado(19) haciéndola también el mejor indicador de la respuesta
al tratamiento.(9)En pacientes post operados el pico de la VSG es de 5 dias y se normaliza 3
semanas posterior al evento quirdrgico mientras que el de la PCR presenta su pico a los 2-3 dias y
recupera su normalidad de 6-14 dias posterior haciendo este estudio mas util para la deteccion
precoz de las infecciones post operatorias de la columna ya que si no se normaliza su valor para el

4-7 dia post operatorio nos indica una inadecuada evolucion. (19)(9)

La prueba cutdnea de derivado proteico purificado (PPD) dentro de los estudios de gabinete se
realiza pensando Mycobacterium Tuberculosis como causa infecciosa de sindrome de destruccion
vertebral y su sensibilidad para determinar esta agente causal es del 61.5% con especificidad del
46.2%, resultados condicionados a que la prueba no puede diferenciar entre una infeccion activa,

infeccion antigua y pacientes vacunados con el bacilo de Calmette-Guérin (BCG). (21)

Las radiografias en proyecciones oblicuas, anteroposterior y lateral de la columna vertebral son los
estudios de imagen iniciales que se deben de solicitar en pacientes en los que tenemos sospecha
de sindrome de destruccion vertebral. La radiografia simple tiene una sensibilidad de 58% para
detectar espondilodiscitis y esta se ve disminuida cuando el estudio es tomado en etapas iniciales
de la enfermedad debido a que los hallazgos radiolégicos iniciales son compatibles con enfermedad
degenerativa de la columna.(22) La Gammagrafia y la Resonancia Magnética Nuclear son los
estudios de imagen con mayor sensibilidad y especificidad no solo para diagnosticar Destruccion
Vertebral de etiologia infecciosa sino que también se han presentado con un valor pronostico y
predictivo para el seguimiento de la patologia.(2) La realizacion de Gammagrafia en conjunto con
una Resonancia Magnética Nuclear en el protocolo de estudio de una destruccion vertebral de

etiologia infecciosa ha demostrado tener una sensibilidad y especificidad cercana al 100%.(11)

La Gammagrafia utiliza el Tecnecio 99, Galio 67 y el Indio 111 como marcadores para el diagndstico
del sindrome de destruccion vertebral en el contexto de una infeccién vertebral.(13) La sensibilidad
de la Gammagrafia cuando esta se utiliza con Tecnecio 99 es del 90% con una especificidad del
78%(19) y un valor predictivo positivo del 66.6%(2). Al asociar el Tecnecio 99 con el MIBl y la

Tomografia Axial Computarizada (SPECT) se ha encontrado una sensibilidad 90.9% y una



especificidad de 91.6% sin embargo mas en el contexto de tumores vertebrales; la utilidad de la
Tomografia Axial Computarizada en esta correlacion es que determina anatomicamente el sitio de
captacion.(23) La Gammagrafia asociada al Galio 67 ha demostrado en el contexto de una
destruccién vertebral de etiologia Infecciosa tener una sensibilidad del 78% al 91% una especificidad
del 81%-92% y un valor predictivo positivo del 82%(22).

La Resonancia Magnética Nuclear en sus secuencias T1, T2 y supresion grasa no solo se limita a
diagnosticar lesiones éseas de la columna vertebral sino que también ha demostrado utilidad al
determinar destruccion de los discos intervertebrales asi como la deteccion de los abscesos frios,
lesiones intra y extra medulares, cavitaciones, edemay lesiones no continuas de la columna.(14) La
sensibilidad de la Resonancia Magnética Nuclear es del 88%(20) al 91%, sin embargo se ha
encontrado que si el estudio se realiza 2 semanas posterior al inicio de los sintomas la sensibilidad

puede llegar a ser de hasta el 96%(10) con un valor predictivo positivo de 91.5%(2).

La biopsia para diagndstico del sindrome de destruccidn vertebral se puede realizar de forma abierta
o percuténea asistida por TAC o fluoroscopio, procedimientos con indicaciones y con factores a favor,
asi como en contra. La biopsia abierta transpedicular se realizo por primera vez en 1928 por Duncan
y Ferguso(24) y se ha tomado como el estandar de oro para toma de biopsias 6seas con una
exactitud de hasta el 98%.(25) En el contexto de infecciones 6seas encontramos que los cultivos
realizados de toma de biopsias abiertas son positivos del 75% - 79% de los casos. (19)(14)(3)
Estudios refieren que la biopsia abierta debe de realizarse en casos tales como resultados negativos
en biopsias percutaneas(19), en casos con alta sospecha diagnostica, cuando se planea en ese
procedimiento una intervencion quirurgica, terapéutica mayor y cuando se tenga contemplado una
cirugia en un segundo tiempo.(14) La taza de éxito de la efectividad de la biopsia abierta se ha
atribuido a una mayor cantidad de tejido disponible para el estudio. La biopsia abierta tiene como
desventaja mayor morbilidad(4) ya que requiere de una cirugia invasora con riesgo potencial de dafo
vascular y neurologico de forma inmediata, extravasacion de hematomas asi como infeccion en el
post operatorio inmediato.(26) Otros factores en contra de la realizacion de la biopsia convencional
abierta son el mayor tiempo quirurgico, riesgos anestésicos, el mayor costo de la cirugia y cuidados
post operatorios.(12) La Introduccion de la biopsia por aguja disminuyo la necesidad de la biopsia
abierta(9). La realizaciéon de biopsias asistidas con estudios de imagen fueron descritas en el siglo
20; Siffert y Arkin fueron los primeros en introducir la fluoroscopia para biopsias con trefina en 1949
y Adapon fue el primero en utilizar la tomografia para las biopsias de columna vertebral(26) y no es

hasta 1994 que Stringham realiza la primera biopsia transpedicular percutanea(24).
La biopsia transpedicular percutanea asistida por Fluoroscopio ha demostrado en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” tener una especificidad del 55% para

diagnosticar sindrome de destruccién vertebral segun el estudio realizado por Rosales et al.(26) En
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el Instituto Nacional de Rehabilitacion existe también un estudio hablando de la efectividad de la
biopsia transpedicular percutanea asistida con Tomografia Axial Computarizada, estudio realizado
por Reyes Sanchez et al.(27) donde se encontré una sensibilidad de 70.49%, especificidad del
94.17% vy valor predictivo positivo de 83.88% y cuando este estudio se asocia con cultivos se
encontré una sensibilidad de 96.67% y especificidad de 87.72% con valor predictivo positivo de
80.56%. Al realizar una revisiéon de la literatura mundial se ha encontrado que para la determinar
etiologias benignas, malignas o inflamatorias la biopsia transpedicular percutanea asistida por
Tomografia tiene una exactitud del 94% sin embargo se encuentra que la tasa de rendimiento para

el crecimiento de los cultivos en patologias infecciosas con este estudio es del 33%. (12)

La biopsia abierta tiene cultivos de micro organismos positivos en un 91% de los casos en

comparacion con un 52% de las biopsias percutaneas.(12)

La decision de terapia antibidtica depende del agente etiologico aislado de ahi la importancia de
aislar el patdgeno.(28) La biopsia de preferencia se debe de realizar previo al tratamiento antibidtico
para obtener el diagndstico bacterioldgico y su sensibilidad antibidtica(29). Se recomienda iniciar la
terapia antibidtica hasta que se encuentra el patégeno junto con su sensibilidad.(3) La toma de
biopsias antes de dar antibiéticos hacen que los cultivos tengan una taza de rendimiento del 75-80%
para determinar un microorganismo causal y esta puede bajar hasta un 50% si los antibidticos se
inician antes del cultivo(10). El inicio de antibioticoterapia antes de la toma de cultivos tiene un
impacto negativo para el manejo de los pacientes ya que se encontré una alta taza de fallo del
antibiético cuando se este se da de forma empirica(28) asi como un aumento los falsos negativos
de la biopsia que, en caso de las biopsias guiadas por tomografia, es del 39% aun sin el inicio de
antibioticoterapia.(4) La realizacién de la biopsia en el paciente que ya haya iniciado una terapia
antibiética debera de realizarse 48 horas posterior a la ultima aplicacién del mismo para mejorar su

taza de éxito.(4)

El foco de infeccion inicial se puede llegar a encontrar hasta en el 32-35% de los casos teniendo
como principales etiologias la Infeccion de Vias Urinarias encontrada en el 17 % de los casos(8) y la

Endocarditis la cual se puede llegar a encontrar hasta en un 33.3% de los casos.(19)

La infeccion de la columna vertebral es generalmente mono-bacteriana.(6) ElI micro organismo con
mayor incidencia en la osteomielitis vertebral es el Staphylococcus Aureus hasta en el 50 - 60% de
los casos(13) y de estos hasta el 40 a 57% de los casos son Staphylococcus Aureus Meticilino
Resistentes(19). En segundo lugar, encontramos el Mycobacterium Tuberculosis con un 31% de
incidencia (30) seguido mas adelantes por los Gram Negativos con un 7-33% (19)(4) con predominio
de las Enterobacterias (13) mas en especifico la Escherichia Coli la cual por si sola representa el

25% de los casos de osteomielitis vertebral en algunos estudios(9). El Staphylococcus Epidermidis
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(Coagulasa - Negativo) dentro de los Gram Positivos se puede llegar a encontrar en el 18% de las
Infecciones Vertebrales. Los anaerobios son los microorganismos con menor incidencia con un 6%

de incidencia y de estos el Propionibacterium Acnés es el mas comunmente encontrado. (12)

Las Pseudomonas se han encontrado como agente causal en pacientes usuarios de drogas
intravenosas, patégeno que no se ve en pacientes sin este antecedente. (31)(13) La afeccién poli

microbiana de la columna vertebral se ha descrito con una incidencia menor al 10%.(19)

El Mycobacterium Tuberculosis es un patégeno endémico en los paises del tercer mundo (32) y se
ha encontrado que su afectacion del tejido 6seo puede llegar a ser de hasta el 10% en estos
paises.(14)(33) La Organizacion Mundial de la Salud en su estudio publicado en 2019 presentando
la incidencia estimada de tuberculosis en la poblacion Mexicana en el 2018 manifiesta una incidencia
de 29 mil pacientes (22 mil - 37mil) con 24,096 casos reportados, 23,271 notificados de los cuales el
89% tenian el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) positivo y de los cuales el 61% eran varones
mientras que el 36% eran mujeres.(34) Los pacientes provenientes de las zonas rurales son los mas
afectados cuando se compara contras los de las zonas urbanas como lo demuestra
Dharmalingam(32) en su estudio en Malasia y Liu Z. et al.(35) en su estudio en China donde
concluyeron que el 73% y el 72.8% de los casos respectivamente provenian de las zonas rurales del
pais. Liu Z. et al.(35) también describe que el 47.8% de los pacientes tenian como profesioén el ser

granjeros, el 18.8% eran obreros y el 9.3% eran estudiantes.

La tuberculosis tiene presentaciones extra pulmonares con una incidencia del 3%(33). La
tuberculosis vertebral es la forma de presentacion de tuberculosis extra pulmonar mas comun a nivel
mundial ya que el 50% de las tuberculosis dseas se presentan en la columna vertebral (35) (14) mas
comunmente en la unién toraco-lumbar seguida por las vértebras lumbares(33)(9). La infeccion por
tuberculosis llega a la columna vertebral por via venosa a través del plexo de Batson afectando
principalmente la columna vertebral posterior de Dennis. En pacientes con osteomielitis vertebral por
tuberculosis se encuentra mas comunmente la afectacion de dos o mas vértebras y en un 25%

lesiones multifocales saltatorias.(4)

La infeccion por Mycobacterium Tuberculosis se presenta de 20 a 37 veces en personas VIH
positivas (14) y esto conlleva a que el 60% de estos inmunocomprometidos tengan infeccion por

dicho germen aumentando asi la incidencia de tuberculosis vertebral en estos pacientes.(9)

En la destruccién vertebral secundaria a infeccion por Mycobacterium Tuberculosis o enfermedad de
Pott encontramos absceso, deformidad (cifosis por afectacion de la columna anterior)(36) y paralisis
(37) esta ultima siendo llamada la paraplejia de Pott(9). La Paraplejia de Pott se asocia a lesion

medular, ASIA o Frankel E es la que mas comunmente se encuentra hasta en un 50.1%(35) y
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48.5%(32) de los casos respectivamente, en segundo lugar encontramos la ASIA o Frankel D en el
37.5%(35) y 18.2%(32) respectivamente. La lesion medular completa o ASIA y Frankel A se encontré
Unicamente en el 1.8%(35) y 12.1%(32) de los casos respectivamente. La paraplejia de Pott se
clasifica utilizando la clasificacién modificada de Tuli la cual divide la patologia en 5 etapas, siendo
la 5 la que presenta peores manifestaciones.(38) En 1945 se puso disponible la terapia anti
Tuberculosis y mostos ser capaz de curar la enfermedad sin necesidad de cirugia.(9) El manejo
conservador de la destruccion vertebral por Mycobacterium Tuberculosis se basa principalmente en
antibioticoterapia especifica contra el germen por 12, 16 o 24 meses y esto dependera de los efectos

adversos asi como la respuesta al tratamiento.(4)

La biopsia es una intervencion quirdrgica que se debe de realizar a todos los pacientes con sindrome
de destruccion vertebral ya que es indispensable para el diagnéstico.(19)(4) Con el advenimiento de
los antibidticos se estima que la cirugia mayor de columna vertebral en un Sindrome de Destruccion
vertebral de etiologia infecciosa se realiza unicamente en el 10-20% de los pacientes(4). Las
indicaciones para la realizacién de una cirugia de columna vertebral infectada son alteraciones
neuroldégicas agudas, diagndstico no confirmatorio, mala respuesta al antibiético, aumento de la
deformidad de la columna vertebral(19), estado séptico, inestabilidad, deformidad angular, lesiones
ocupativas, mal apego al tratamiento antibidtico por parte del paciente(3) y el deterioro neurolégico
progresivo.(4) Las infecciones fungicas(3) asi como la prevencion o manejo posterior de las
deformidades angulares(9) son indicaciones quirdrgicas relativas en el manejo. En caso de
compresion manifestado con deterioro neuroldégico agudo la cirugia debe de realizarse en las
primeras 48 horas para evitar secuelas mayores en el paciente.(4) Los objetivos de una cirugia de
la columna vertebral en el sindrome de destruccién vertebral son la instrumentacion-fusion,
descompresion y la recuperacién del equilibrio (balance sagital) (14) se menciona también que se
utiliza como manejo adyuvante de tratamiento y para preservar la estabilidad y la funcién neuroldgica
de la columna vertebral.(20) Para disminuir la infeccion del implante se recomienda implantes de

titanio y antibiotico local en la lesion.(3)

El objetivo del tratamiento para la espondilodiscitis es la erradicacién del foco de infeccion, la
recuperacion de la funcionabilidad de la columna y el control del dolor.(6) El manejo conservador es
estandar para la mayoria de los pacientes y consiste en antibiotico, inmovilizacién y terapia fisica.(4)
Los antibioticos como se menciono anteriormente se inician al contar con el diagndstico
bacteriologico y la sensibilidad antibiotica del germen. Al llegar al diagndstico de osteomielitis
piégena vertebral se vuelve una necesidad el uso de antibidticos por tiempo prolongado.(28) El
tratamiento antibiético tiene que tener como objetivo el agente causal y por ende como caracteristica
el antibiético debe de tener penetrantica a tejido 6seo y disco intervertebral. La indicacion para iniciar
una terapia de forma empirica es que la vida del paciente esta en riesgo por ejemplo en casos de

sepsis.(19)La terapia antibidtica inicial intravenosa se recomienda por 2-4 semanas y dependera de
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la biodisponibilidad del medicamento asi como a mejoria clinica del paciente y de sus marcadores
de inflamacion el valorar evolucionar una terapia antibiotica oral posterior. EI manejo con antibiotico
debe de durar lo que se indique por los expertos que deberan dar seguimiento cercano al caso de

los pacientes.(3)

La terapia oral usualmente dura de entre 4 a 6 semanas hasta 3 meses y es la clinica (dolor y fiebre)
en conjunto con los estudios de imagen y los marcadores de inflamacion (VSG y PCR) los que
marcan la pauta para suspender esta terapia. (19) La terapia doble de antibidtico oral es la mas
utilizada para el manejo de los pacientes con destruccion vertebral de etiologia piégena(11). Se
recomienda la asociacion de quinolinas o clindamicina (19) en conjunto con rifampicina por la buena
difusion y sinergismo de estos medicamentos(8)(9), sin embargo lo que debe de indicar el antibiotico
para manejo, siempre debe de ser el antibiograma.

La inmovilizacion se sugiere por 2-4 semanas hasta 3 meses en dependencia de los sintomas ya

que es fundamental para el control del dolor y la prevencién de un aumento en la deformidad(19).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Destruccion Vertebral de Etiologia Infecciosa es una patologia estudiada a nivel mundial tanto
por su mortalidad como por sus secuelas en la poblacién afectada. El diagnéstico temprano conlleva
a un manejo oportuno y con esto un impacto positivo en el pronéstico de los pacientes. El conocer
la epidemiologia de la patologia nos permite orientar estudios para encontrar el agente causal. De
acuerdo a la busqueda realizada en los buscadores internacionales como PubMed, ClinicalKey,
Medscape y Ovid con los términos de “Incidencia” + “Epidemiologia” + “Destruccion” + “Vertebral” +
“Infecciosa” + “México” no existen estudios que describan la epidemiologia de la Destruccion
Vertebral de Etiologia Infecciosa en la poblacién mexicana, razén la cual nos lleva a realizar este

trabajo.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El sindrome de destruccion vertebral de etiologia infecciosa es una patologia con una mortalidad de
2-11% en la actualidad.(12) La disminucién de la mortalidad del 40%-70%(9) encontrada en el siglo
pasado se debe en gran medida a la aparicion de los antibidticos asi como a las nuevas modalidades
que permiten la deteccion en fases mas iniciales de la enfermedad.(9) La morbilidad sigue siendo
aun problema ya es de un 25% de todos los pacientes.(4)

La literatura mundial presenta estudios realizados tanto en Asia como Europa y América donde la
Destruccion Vertebral de Etiologia Infecciosa es una patologia con incidencia que va de hasta 24 por

cada millén de habitantes(4), afectando a poblacidon edad laboralmente activa y con consecuencias
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tan graves como lesion medular completa.(26) El servicio de columna del Instituto Nacional de
Rehabilitacién cuenta con un protocolo para abordar y manejar la destruccién vertebral, asi como los
recursos para el cumplimiento del mismo(2). El Instituto al ser un centro de referencia nacional nos
permite estudiar con mayor facilidad la poblacién mexicana residente de diversos estado de la
republica que cursen con dicha patologia. Para conocer las causas principales que condicional esta

patologia realizamos este estudio.

METODOLOGIA

Tipo de Estudio:

Retrospectivo, Observacional

UNIVERSO EL ESTUDIO:
Pacientes del servicio de Cirugia de Columna del Instituto Nacional de Rehabilitacién “LGII” con

diagndstico de destruccion vertebral de etiologia infecciosa del 2009 al 2019 que tengan expediente

y protocolo de estudio de destruccién vertebral completo.

VARIABLES:
- DEPENDIENTES: Diagnéstico de Destruccion Vertebral, Diagnéstico Etioldgico, Manejo

Quirurgico

- INDEPENDIENTES: Edad, Sexo, Residencia, Lesion Medular (ASIA), Hematocrito, Hemoglobina,
Velocidad de Sedimentacion Globular, Proteina C Reactiva, Leucocitos, Segmentarias, Linfocitos,
Cultivos, Perfil Viral, Dias de Estancia, Numero de Hospitalizaciones, Antibiéticos Intravenosos,
Dias de terapia con Antibiéticos Intravenosos, Tiempo para Diagnéstico, Numero de Niveles,
Niveles, Antibidticos Oral, Duracion de terapia con Antibidticos Orales, Biopsia Abierta, Biopsia
Percutanla, Diabetes, Infeccion de Vias Urinarias, Otra Infeccion, Tabaquismo, Alcoholismo,

Toxicomanias, Enfermedades Crénico-degenerativas, Ocupacion y Gammagrafia

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

Revision de Expedientes de Pacientes con Diagnédstico de Sindrome de Destruccion Vertebral de
Etiologia Infecciosa
Obtencion de Los Datos

Realizacion de Analisis Estadistico
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CRITERIOS

Criterios de Inclusién: Pacientes con expediente y Protocolo de Destruccién Vertebral completo
Exclusion: Expediente incompleto, Protocolo de Destruccién Vertebral incompleto, Destruccion
Vertebral de Etiologia no Infecciosa.

Eliminacion: Ninguno

HIPOTESIS:

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion LGII la Destruccion Vertebral de etiologia infecciosa tiene

como principal agente etiolégico el Mycobacterium Tuberculosis.

OBJETIVO PRINCIPAL

- Describir las causas principales de sindrome de destruccion vertebral de etiologia infecciosa

SECUNDARIOS

- Determinar la asociacion de factores epidemioldgicos con sindrome de destruccion vertebral
de etiologia infecciosa

- Determinar la asociacion de estudios de laboratorio con sindrome de destruccion vertebral
de etiologia infecciosa

- Determinar la asociacién de estudios de imagen con sindrome de destruccion vertebral de
etiologia infecciosa

- Determinar la asociacion entre el agente etiolégico con sindrome de destruccion vertebral

de etiologia infecciosa

ANALISIS ESTADISTICO
Estadistica descriptiva para variables cuantitativas a través de medidas de tendencia central (media,

mediana, moda) y dispersion (desviacion estandar, valores maximos, minimo y rangos). Las

variables cualitativas se mediran con porcentajes. Para el anadlisis de normalidad se utilizara la
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prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se realizara analisis multivariado para examinar la relacion entre
los diagnodsticos. La presencia o ausencia de factores asociados se realizara con el test exacto de
Fisher. Las variables cualitativas se analizaran con Chi cuadrada. Tomando p < 0.05 como diferencia

significativa. Para el analisis se utilizara el paquete estadistico SPSS versién 20.0

RESULTADOS

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion de 2009 a 2019 se obtuvieron 229 pacientes que
cumplieron el criterio de inclusion. En la muestra la cual demostraba normalidad a través de la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para variables cuantitativas se utilizaron variables pruebas paramétricas

registradas por afio las cuales se pueden observar en la Tabla 2.

Tabla 2. Registro de ingresos por afio

Ao | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
2009 1 4 4 4
2010 12 5.2 5.2 5.7
2011 20 8.7 8.7 14.4
2012 23 10.0 10.0 24.5
2013 32 14.0 14.0 38.4
2014 24 10.5 10.5 48.9
2015 25 10.9 10.9 59.8
2016 24 10.5 10.5 70.3
2017 29 12.7 12.7 83.0
2018 24 10.5 10.5 93.4
2019 15 6.6 6.6 100.0
Total 229 100.0 100.0

La muestra esta conformada por 141 hombres (61.6%) y 88 mujeres (38.4%) con relacion de 1.6:1.
La edad media fue de 54.89 afios (SD 15.10) con una edad minima de 4 afios y maxima de 88 afos.
La residencia de los pacientes en el momento de su valoracién se muestra en la Tabla 3 y cabe
destacar que es predominantemente la Ciudad de México seguido por el Estado de México para

conformar estos un 74.7% del total.
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Tabla 3. Residencia de origen.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Aguascalientes 1 4 4 4
CDMX 97 424 42.4 42.8
Chiapas 3 1.3 1.3 441
Estado de México 74 323 323 76.4
Guanajuato 2 9 9 77.3
Guerrero 11 4.8 4.8 82.1
Hidalgo 4 1.7 1.7 83.8
Michoacéan 1 4 4 84.3
Morelos 13 5.7 5.7 90.0
Oaxaca 8 3.5 35 93.4
Puebla 5 22 22 95.6
Querétaro 1 4 4 96.1
Sinaloa 1 4 4 96.5
Tabasco 1 4 4 96.9
Tlaxcala 4 1.7 1.7 98.7
Veracruz 3 1.3 1.3 100.0
Total 229 100.0 100.0

La Actividad Laboral que se muestra en la Tabla 4 nos manifiesta que la poblacién mas afectada
son las amas de casa en un 32.3%.

Tabla 4. Ocupacién

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
No refiere 3 1.3 1.3 1.3
Agricultor 1 A4 4 1.7
Albail 10 44 44 6.1
Ama de casa 74 32.3 32.3 38.4
Ayudante de soldador 1 4 4 38.9
Basurero 1 4 4 39.3
Bolero 1 4 4 39.7
Campesino 14 6.1 6.1 459
Chofer 14 6.1 6.1 52.0
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Cocinero
Comerciante
Costurero
Cuidador de carros
Desempleado
Docente
Domestica
Electricista
Empleado
Empresario
Estilista
Estudiante
Fotografo
Herrero
Hojalatero
Indigente
Jardinero
Jubilado
Mecanico
Microbusero
Musico
Obrero
Ojalatero
Panadero
Pintor
Policia
Secretaria
Seguridad
Taxista
Técnico
Vaquero
Velador
Vendedor
Veterinario

Total

28

229

12.2

1.3

5.2

1.7

3.5

1.7

2.2

1.7

2.2

100.0

12.2

1.3

5.2

1.7

3.5

1.7

2.2

1.7

2.2

100.0

52.4
64.6
65.9
66.4
71.6
72.5
74.2
751
78.6
79.0
80.8
83.0
83.4
84.3
84.7
85.6
86.5
88.2
90.4
90.8
91.3
91.7
92.6
93.0
93.4
94.3
95.6
96.1
96.5
97.8
98.3
98.7
99.6

100.0
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Los antecedentes no patologicos personales mas relevantes fueron el tabaquismo (32.8%), la

ingesta activa de alcohol (36.2%) y las toxicomanias (4.3%).

El antecedente patoldgico personal mas encontrado en los pacientes fue la infeccion activa de las
vias urinarias con un 39.3% seguido por la diabetes mellitus tipo Il con un 37.6% y en tercer lugar la

hipertension arterial sistémica con un 34.49% de incidencia.

La lesién medular ASIA A se encontré en 25/229 pacientes, la lesiéon medular ASIA B en 14/229

pacientes y el ASIA C en 36/229 pacientes.

Los niveles afectados fueron en promedio 1.91 (SD 0.89) minimo de 1 y maximo de 7. Dos niveles
se afectaron en 62.4%, seguido en frecuencia por un nivel en el 27.5%, tres niveles se afectaron en
un 4.8%, cuatro niveles en un 3.1%, seis y siete niveles en un 0.9%. Las vértebras mas comunmente
afectadas fueron las vértebras lumbares representando el 58.07% de nuestra muestra, en segundo
lugar, fueron las toracicas con el 38.86% Yy en tercer lugar las cervicales con 3.05%.En 13 pacientes,
encontramos afectacion tanto de vértebras toracicas como lumbares y estos se agregaron a la
poblacién de pacientes con afectacioén toracica, 19 pacientes presentaron afectacion de S1 de los
cuales 18 se agregaron a la poblacién con destruccién vertebral lumbar y 1 con destruccion vertebral
toracica. En este estudio se encontré 1 paciente con afectacion tanto de vértebra cervical, toracica y
lumbar, el cual incluyo con los de afectacién toracica. La asignacion del segmento afectado en
pacientes con afectacion de 2 segmentos o0 mas fue en relacion a que regién presento mayor numero

de vértebras con destruccion vertebral. Resultados mostrados en la Grafica 1.

Grafico 1. Segmento Anatémico Afectado
Segmento Afectado
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00% |

Lumbar Toracico Cervical
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El 51.5% de los pacientes con destruccion vertebral presentaba una infeccién a distancia

concomitante en el momento de su ingreso al protocolo.

Los estudios de laboratorio que se muestran en la Tabla 5 demuestran que los estudios fuera de
pardmetros normales mas comunmente encontrados fueron la Proteina C Reactiva (PCR) y la
Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG) mientras que la hemoglobina, el hematocrito los

leucocitos y los diferenciales se encontraban en su media todos en parametros normales.

Tabla 5. Estudios de Laboratorio

Variable Parametro M(SD) Min-Méax Valores normales
Laboratorios Hb, mg/dL 13.33(2.69) 7.90-38.70 12-175

Hto, % 40.26(6.42) 12.90-58.80 34.5-50

VSG, 28.97(11.69) 2-55 0-20

PCR, 37.59(55.84) 0.10-493 <10

Leu, 8.05(3.40) 2.70-29.40 4.5-11

Seg, 65.23(12.25) 11.04-94.80 50-70

Linf, 23.41(9.70) 1.58-50.60 20-45

Hb: Hemoglobina, Hto: Hematocrito, VSG: Velocidad de Sedimentacién Globular, PCR: Proteina C Reactiva, Leu:
Leucocitos, Seg: Segmentados, Linf: Linfocitos

El perfil viral como se muestra en la Tabla 6 fue negativo en el 89.5% de los casos y la prueba con
mayor incidencia de positividad fue la del Virus de Inmunodeficiencia Humana con 3.9% seguido en

segundo lugar tanto por el Virus de la Hepatitis A como de la Hepatitis C, ya que ambos se

encontraron en el 1.3% de los casos.

Tabla 6. Perfil viral

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado

5 2.2 2.2 2.2

Hepatitis A + 3 1.3 1.3 3.5

Hepatitis C + 3 1.3 1.3 4.8

Negativo 205 89.5 89.5 94.3

No referido 3 1.3 1.3 95.6

VDRL + 1 4 4 96.1

VIH + 9 3.9 3.9 100.0
Total 229 100.0 100.0

El Péptido Purificado Proteico (PPD) se realizo en 194/229 de los pacientes. Los pacientes con

diagndstico de Tuberculosis Vertebral concomitaron con Derivado Proteico Purificado (PPD) en un
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promedio de 6.68mm (SD 9.67mm), mientras que los pacientes con otro diagnéstico presentaron un
PPD promedio de 4.83 (SD 9.05) para ambos grupos el diametro minimo fue de 0 y maximo de

35mm.

La biopsia percutanea por diversas técnicas, guiada por fluoroscopio o tomografia, se realizo en el

88.2% de los pacientes.

El 39.3% (90/229) de todos los resultados resultaron negativos, el 28.4% (65/229) reportan la
presencia de Mycobacterium tuberculosis, el 20.1% (46/229) reportan Staphylococcus Aureus de los
cuales su 26.66% eran resistentes a meticilina y el 3.5% (8/229) reportan Escherichia Coli. Las
infecciones por hongos fueron del 0.4% de los casos y esta constituido en su totalidad por un caso
de Céandida Albicans. Se reportaron casos con hasta 5 agentes aislados y minimo 0, con una media
de 0.71 (SD 0.68). La infeccion polimicrobiana constituida por 2 0 mas agentes causales se presento
el 8.29% de nuestra muestra encontrandose principalmente la asociacién de Mycobacterium
tuberculosis y Staphylococcus Aureus. Los resultados de los cultivos se muestran en la Tabla 7,

donde se aprecian los resultados obtenidos por diversos estudios.

Tabla 7. Reporte de los cultivos

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
ACINETOBACTER 2 .9 9 .9
BRUCELOSIS 3 1.3 1.3 2.2
CANDIDA ALBICANS 1 4 4 2.6
ESCHERICHIA COLI 8 35 35 6.1
MYCOBACTERIUM BOVIS 1 4 4 6.6
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS + 9 3.9 3.9 10.5
NEGATIVOS 90 39.3 39.3 49.8
PARVIMONAS MICRA 1 4 4 50.2
PCR PARA TUBERCULOSIS POSITIVA 10 44 44 54.6
PSEUDOMONA 5 22 22 56.8
S. EPIDERMIDIS 1 4 4 57.2
SALMONELLA TYPHI 1 4 4 57.6
BACILOS ACIDOS ALCOHOL 25 10.9 10.9 68.6
STAPH CAPITIS 1 4 4 69.0
STAPH EPIDERMIDIS 1 4 4 69.4
STAPHYLOCOCCUS AUREUS 46 20.1 20.1 89.5
STREPTOCOCCUS AGALACTIAE 2 .9 9 90.4
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STREPTOCOCCUS BOVIS 1 4 4 90.8
ZIEHL NEELSEN POSITIVO 21 9.2 9.2 100.0

Total 229 100.0 100.0

La gammagrafia se realizé en 178 pacientes lo que corresponde a un 77.7%, el 29.3% (67/229) no
reporto actividad anormal, el 42.4% (97/229) mostraron actividad anormal en columna, el 5.2%
(12/229) mostraron actividad anormal en columna y en ofra area anatémica a distancia, el 0.9%
(2/229) presentaron actividad metabdlica en regiones distintas a la columna vertebral sin afeccion de

cuerpos vertebrales.

El numero de hospitalizaciones minimo fue de 0 y maximo de 4 con un promedio de 0.38 (SD 0.48),
los dias de estancia intrahospitalaria promedio fueron de 13.85 (SD 13.09) minimo 0 dias y maximo
de 85 dias. En el total de nuestra poblacion se operaron 69/229 pacientes y las cirugias realizadas

fueron en promedio 0.46 (SD 0.910) minimo 0 y maximo 7 eventos quirdrgicos.

Solo el 38% (87/229) continuaron el seguimiento a un afio por el servicio de infectologia o cirugia de

columna.

DISCUSION

Los pacientes encontrados con sindrome de destruccién de etiologia infecciosa fueron en su mayoria
el sexo masculino 61.6% teniendo esto relacion con lo encontrado en diversos estudios donde se los
afectados varones en un 60-77%(17)(6)(10). La edad media de presentacion fue de 54.89 afios (SD
15.10) lo cual correlacionandolo con el estudio de Michael H. Amini et al. se encuentra a la par dado

a que el 75% de los pacientes en estos estudios son mayores de 50-65 afios(10).

La residencia de los pacientes proveniente de la zona centro del pais representa el 84% de nuestra
muestra, zona caracterizada por se una region urbana debido a la gran actividad corporativa y esto
difiere con los estudios realizados en India(32) y China(35) dado a que en estos paises mas del 70%
de los casos de destruccion vertebral secundarios a Tuberculosis provienen de regiones rurales. La
localizacion del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon Luis Guillermo Ibarra Ibarra, hospital de
concentraciéon en la zona sur de la Ciudad de México, condiciona a que nuestra muestra se

predominantemente urbana.
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En estos estudios realizados en China(35) se encontr6 también que el 47.8% de sus pacientes
trabajaban como granjeros, el 18.8% eran obreros y el 9.3% diferente a lo encontrado en nuestra
poblacién dado a que en su mayoria eran amas de casa (32.3%) y los agricultores solo representaron

el 6.9% de nuestra poblacién, los obreros el 0.4% y los estudiantes el 2.2%.

El numero de vertebras afectadas en nuestra poblacién fue de 2 niveles representando esto el 62.4%
de los casos, en los estudios realizados por Armando Alpizar et al.(2) encontraron la afectacion de 2
vertebras o mas en un 40% de su poblacién, 4 afios mas tarde se encontré en el estudio realizado
por Alejando Antonio Reyes Sanchez et al.(27) en la misma institucion donde la afectacion de un
segmento unico fue de 85.7%, de 2 segmentos 13.2% y de 3 segmentos del 1.1%. La vertebras mas
afectadas en pacientes con espondilodiscitis piégena en orden de frecuencia son las lumbares,
toracicas, cervicales y sacras (4) aseveracion vista en los estudios de Jeffrey DeSanto et al.(13) asi
como en los de Mahamadou Doutchi et al.(8) que al igual que nosotros en nuestro estudio
encontraron ese orden de aparicion por frecuencias. La osteomielitis vertebral por tuberculosis es la

forma de presentacion donde se ve la afectacion de 2 o mas vertebras.(4)(35)

Con relacion al abuso de drogas asi como el alcoholismo encontramos que en nuestra poblacion
estos antecedentes no patoldgicos personales se encontraron en el 36.2% y el 4.3% respectivamente
lo cual comparandolo con los estudios realizados por Joseph S. Butler et al.(17) asi como en los de
Mahamadou Doutchi et al.(8) difieren dado a que en el primer estudio se menciona que tanto el
abuso de drogas como el alcoholismo se encuentran en el 2.08% y en el segundo que el abuso de

drogas representa el 10% de su poblacién y el alcoholismo el 4%.

La infeccién a distancia en los estudios de Andreas F. Magrovenis et al.(4) es identificable en el 50%
de los casos similar a nuestro estudio donde se encontré que el 51.5% de los pacientes

concomitaban con una infeccion a distancia identificable.

La proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacion globular son los estudios con alta sensibilidad,
98% (3) y 90% (4) respectivamente, para la deteccion de procesos infecciosos agudos a diferencia
de la Leucocitosis la cual se encuentra normal en la mayoria de los casos de destruccién vertebral(6);
en nuestro estudio este dato se evidencia dado a que tanto la VSG como la PCR se elevaron en
nuestros pacientes infectados mientras que los Leucocitos se encontrd en parametros normales. El
Protocolo de Destruccion Vertebral publicado en los estudios de Armando Alpizar et al. en 2008(39)
y 2012(2) incluye un perfil viral para identificar pacientes con virus de inmunodeficiencia humana asi
como hepatitis A,B,C vy sifilis sin embargo el buscar en la literatura publicada en articulos utilizando

PubMed no hay estudios que muestren resultados de este Perfil como los Mostrados en la Tabla 6.
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El péptido purificado proteico realizado en el 84.7% de nuestra poblacion fue positivo en el 22.7%
con un promedio de 6.68mm (SD 9.67mm) para nuestros pacientes con tuberculosis a pesar de su

baja sensibilidad y especificidad de 61.5% y 46.2% respectivamente.(21)

La tuberculosis por Mycobacterium tuberculosis como patolégica endémica en paises del tercer
mundo(32) se vio como principal agente causal de destruccion vertebral de etiologia infecciosa en
nuestra poblacion corroborando lo que dice Christian Herren et al.(6) en su estudio donde refiere que
el Mycobacterium tuberculosis es el principal agente causal de osteomielitis vertebral. La incidencia
de 28.4% encontrada de tuberculosis vertebral en nuestro estudio se relaciona con lo publicado por
Dennis K. H. Yee et al.(40) y Carlos Sola(11) donde encontraron una incidencia del 24.2% y 22%
respectivamente para esta patologia. Mahamadou Doutchi et al.(8) reportan una incidencia menor
del 5.4%, y esto puede ser a que su estudio se realizo en un pais primer mundista como lo es Francia.
El Staphylococcus Aureus en diversos estudios representa el agente causal mas importante de
Osteomielitis Vertebral encontrandose de un 20% hasta un 84% de una poblacion(9)(4)(3), en
nuestro estudio con el 20.1% represento el segundo agente etiolégico mas importante. Chung-Jong
Kim et al.(28) encontraron una incidencia del 19.2% de Staphylococcus Aureus resistente a meticilino

similar a lo encontrado en nuestro estudio con una incidencia del 26.66%

La alta incidencia de Tuberculosis en nuestros paises(34) condiciona a que el Staphylococcus
Aureus no tenga la incidencia del 50% vista en los estudios Europeos de Christian Herren et al.(6)
El Escherichia Coli como agente causal con una incidencia de 3.5% en nuestro estudio ocupa el
tercer lugar en incidencia, similar a los hallazgos de Mahamadou Doutchi et al.(8) asi como los de
Joseph S. Butler et al.(17) donde se encontré este patégeno con incidencia de 3.6% y 2%
respectivamente a diferencia de lo encontrado por Horacio Taberes Reyna et al.(9) donde refiere una
incidencia del 25%. Los hongos son el agente causal mas raramente encontrado en Osteomielitis
Vertebral(4) y en nuestro estudio solo representaron el 0.4% de nuestra muestra. La infeccion
polimicrobiana representa menos del 10% de una muestra(19), en nuestro estudio este dato se hace
notar ya que dicha afectacion solo se encontrd en el 8.29% de la poblacion. Los cultivos negativos
se encuentran en un 21-34% de los casos (19) y nuestro estudio no fue la excepcién al encontrar

que el 39.3% de nuestra muestra no presento agente causal en los cultivos.

La biopsia percutanea en un contexto de osteomielitis vertebral puede identificar un agente causal
del 40%-73%(20) de los casos con una posibilidad 40-65% de falsos positivos(13) dato que puede
explicar el 39.3% ausencia de agente etiolégico en nuestra muestra dado a que al 88.2% de la misma

solo se le realizo biopsia percutanea.

De los 178 pacientes a los que se le realizo la Gammagrafia el 35.4% mostro captacion tanto en la

columna vertebral como en una zona a distancia del cuerpo y teniendo este estudio con una
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sensibilidad y especificidad mayor del 90%en sus diferentes modalidades(23) aun encontramos una

alta taza de falsos negativos.

El antecedente patologico personal mas comunmente encontrado en este estudio fue la infeccién de
las vias urinarias en un 39.3% lo cual cuando se compara con el estudio de Mahamadou Doutchi et
al.(8) se ve una diferencia del 9.3% dado a que en este estudio se encuentra una incidencia del 30%
de sus casos . El segundo Antecedente patoldgico personal mas encontrado fue la diabetes mellitus
tipo Il con una presentacion del 37.6% condicionando esto una diferencia importante con lo revisado
por Carlos A Sola (11) donde encontré6 que el 52% de todos sus pacientes con factores
predisponentes presentaban Diabetes Mellitus Tipo Il. El Estudio que mas se aproximo a la
presentacion de Diabetes con relacién a lo obtenido en nuestra muestra fue el realizado por

Mahamadou Doutchi et al.(8) donde se encuentra una presentacion del 24%.

La lesiéon medular como complicacién de una afectacién vertebral tiene repercusiones en la calidad
de vida de los pacientes independientemente de la etiologia de esta(41) y la Destruccion Vertebral
de Etiologia Infecciosa presento en nuestro estudio una afectacién de 75 de 229 pacientes con lesion
medular de ASIA A a ASIA C lo cual representa el 32.75% de nuestra poblacién lo cual comparandolo
con el estudio de Rosales et al.(26) los lesionados Medulares de ASIA A a ASIA C representaron el
11 % de su poblacion similar a lo encontrado por Zheng Lui et al.(35) donde los lesionados medulares

de ASIA A a ASIA C representaron el 12.7 % de sus pacientes.

El advenimiento de la terapia antibidtica ha disminuido la necesidad de la realizacion de tratamientos
quirurgicos para el manejo de la Destruccion Vertebral de Etiologia Infecciosa.(4) En nuestro estudio
sin incluir la biopsia percutanea guiada por fluoroscopio o por tomografia se realizaron en promedio
de 0.46 (SD 0.910) cirugias y constaron el 30.1% de nuestra poblacién lo cual relacionandolo con el
estudio de Argentina por Carlos Sola(11) es menor por un 11.9% quiza debido a que el estudio
realizado por Sola fue realizado hasta de 1988 a 1994. El numero de hospitalizaciones de los 229
pacientes fue en promedio de 13.85 (SD 13.9) con un maximo de 85 dias en rango con los pacientes
estudiados por Sobottke et al.(3)con una estancia intrahospitalaria de 30-57 dias de sus pacientes

estudiados.
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RESULTADOS EPIDEMIOLOGICOS

Asociaciones factores

CONCLUSIONES

En conclusion, el sindrome de destruccion vertebral manifiesta un amplio espectro de presentacion,
lo que nos obliga a descartar dicha patologia en todo paciente sin importar edad, profesion o

residencia. Por lo tanto, el estudio de esta patologia debe abordarse de manera completa.

La velocidad de sedimentacion globular y la proteina c¢ reactiva, son estudios de laboratorio que
deben aplicarse a todos los pacientes con sospecha y diagnostico confirmado de destruccion
vertebral de etiologia infecciosa, en virtud de su alta sensibilidad y especificidad para la deteccién,
asi como su capacidad para valorar su respuesta al tratamiento. La biopsia percutanea presenta
indices de sensibilidad y especificidad variables, condicionando que los casos sin diagnéstico
etiolégico por ese medio se deben de complementar con biopsias abiertas para la determinacion

etiologica especifica.

Mycobacterium Tuberculosis, es el agente endémico de los paises del tercer mundo, el cual es
obligatorio descartar con todos los estudios disponibles. A pesar del avance en el manejo terapéutico
de destruccion vertebral, la lesion medular sigue siendo una complicaciéon con una tasa de

presentacion significativa.
La necesidad de hospitales fuera de la Ciudad de México con un servicio de cirugia de columna que

aborden pacientes con destruccion vertebral de etiologia infecciosa y que publiquen sus resultados

ampliaria la perspectiva de esta patologia en el pais.
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ANEXOS
Hoja de protocolo de destruccion vertebral, pagina 1

@ SERVICIO DE CIRUGIA DE COLUMNA VERTEBRAL
™~ HOJA DE HOSPITALIZACION (7° PISO)
PROTOCOLO DESTRUCCION VERTEBRAL
FECHA ! ! MEDICO ADSCRITO
NOMBRE: N° DE REGISTRO
GENERO: [FEM| |MASC EDAD PESO TALLA IMC
DIAGNOSTICO INTEGRAL
FECHA DE INICIO NIVELES AFECTADOS:
ANTECEDENTES: [CANCER| [OSTEOPOROSIS| INFECCION [COMBE +] [ENF. REUMATOLOGICA

VALORACION CLINICA RAYOS X ;
ANTEROPOSTERIOR ALTERACION ESTRUCTURAL
DOLOR (EVA) COLUMNA: LOCALIZACION:
DOLOR (EVA) EXTREMIDADES: ALINEACION: ] N
ESCALA DE DISCAPACIDAD CERVICAL:
OSWESTRY CUE'RPO VF RTEBRAL | N
ROLAND MORRIS: PEDICULC: q N
SF 36: PLATAFORMAS: | N
EDO. NEUROLOGICO (ASIA): LATERAL
ANGULO DE ACUNAMIENTO
*0= Nada 1= Deficiente 2=Normal **Escala Muscular de Daniels:0-5 % DE PERDIDA DE ALTURA
"SENSIE. (VD) ""FUERZA CIFOSIS REGIONAL
E: INDICE SAGITAL DE FARCY
¢ IRM:
c8
T
T TAC:
L1
L2 . .
O % DE OCUPACION DEL CONDUCTO RAQUIDEQ:
L4
L5
51
0= Ausente
REFLEJOS 1=Deficiente 0= Ausente
2= Normal 1=Presente
3=Hiperreflex
BICIPITAL BABINSKI
TRICIPITAL HOFFMAN
MUSC. CUT. TRONMER
PATELAR CLONUS
AQUILEO

Nombre y firma del médico responsable del llenado




Hoja de protocolo de destruccién vertebral, pagina 2

SERVICIO DE CIRUGIA DE COLUMNA VERTEBRAL
HOJA DE PROTOCOLO DESTRUCCION VERTEBRAL

PRUEBAS Fecha de
DIAG. Recabado

Resultado

BH

LT HB

HTO PLAQ VSG PCR

DIFERENCIAL:

QUIMICA S.

GLUC

UREA CREAT BUN

TPy TIP

EG.0

Bence Jones

HIV

PPD

P.C.R(TB)

Gabinete

RX APy Lat
de Craneo

Gamagrafia

Biopsia X TAC

Procedimiento Quirdrgico :

TRATAMIENTO: Quirdrgico / Conservador

Fecha de Cirugia:

Volumen de Sangrado:

Tiempo de Anestesia:

Tiempo de Cirugia:

Complicaciones:

Cirujano:
1°Ayudante:

IMPLANTE

Nimero

Tipe

MARCA

Tomille

Barra

Caja

Malla

Placa

Ligamento

Prétesis

Injerto

Autélogo

)

Heterdloge

()

Biologico

(.

FECHA DE EGRESO:

ALTA: Casa / Rehabilitacion / Otro (cual)

CITA DE CONTROL.:

Nombre y firma del médico responsable del llenado

33



	Portada 
	Índice 
	Texto  
	Conclusiones 
	Referencias Bibliográficas 



