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PREGUNTA 1: ;Cual es la definicion de infeccion del sitio quirargico (I1SQ) en cirugia de
columna?

RECOMENDACION: Recomendamos utilizar la definicidn proporcionada por los Centros para el Controly la Prevencién
de Enfermedades (CCPE), Manual de Componentes de Seguridad del Paciente de la Red Nacional de Seguridad de la

Salud (NHSN), Capitulo 9: Evento de Infeccién del sitio quirdrgico (ISQ).

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

Justificacion

El argumento mas persuasivo para adoptar la definicion
de los CCPE para un ISQ se encuentra en la utilizacién
de protocolos de busqueda para mapear la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, la 102 revision, el Sistema
de Clasificacion de Procedimientos (ICD- 10-PCS) y los
Codigos de Terminologia de Procedimientos Actuales
(CPT) al consultar las bases de datos.

La definicion de los CCPE es la acumulacion de varios
afios de planificacién/seguimiento y modificacién de
este instrumento a través de revisiones anuales y aportes
de profesionales de todo el mundo. La descripcién
incluye subelementos categoéricos como la definicién
de un procedimiento operativo y la definicién de un
quiréfano. Incluye criterios para las subclasificaciones de
ISQ incisional superficial, 1SQ incisional profunda y ISQ

de 6rgano/espacio . La definicién de los CCPE define la
exclusion de eventos como la celulitis, los abscesos de
punto, asi como las infecciones por apufialamiento o en
el sitio de pin. También define dichas infecciones
sobre heridas primarias o secundarias y los periodos
de vigilancia para ISQ después de procedimientos
operativos. Ademas, numerosos estudios relacionados
con lacolumna vertebral han utilizado la misma definicion
presentada por los CCPE 25,

Adoptar una definicion completa y uniforme de ISQ es
imperativo, ya que los estudios han demostrado que la
tasa de ISQ después de la cirugia de la columna vertebral
varia segun la definicién utilizada ¢. Ademas, tener una
definicion estandarizada mejorara la vigilancia, brindara
consistencia entre los estudios y mejorara la atencion
general del paciente.
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PREGUNTA 2: ;Cual es la definicion de infeccion del sitio quirargico (ISQ) en cirugia de

columna?

RECOMENDACION:No existe una definicién clara o establecida de diagnéstico tardio para la infeccién de la columna

vertebral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencién: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

Justificacion

El diagnéstico de infecciones de la columna vertebral
suele demorarse de uno a tres meses desde el inicio
de los sintomas % El retraso en el diagnostico suele
ser secundario a sintomas inespecificos, como dolor
de espalda y cuello. Un par de estudios han utilizado
el diagnostico tardio de mas de ocho semanas como
predictor de tasas de recuperacién mas bajas, déficits
neurolégicos y discapacidad a largo plazo **. Un estudio
reciente de Issa et al. demostré que el porcentaje de
cultivos positivos a partir de sangre y /o biopsia disminuye
a medida que aumenta el retraso en el diagndstico >°.

Jean et al. examind los factores predictivos del
diagnostico tardio y descubrié que los rayos X producian
un retraso mayor de 14 dias a 34,7 dias °. Se presume
que, aunque retrasa el diagnostico, los hallazgos de rayos
X (normales o que muestran cambios degenerativos)
le brindan tranquilidad al médico. Alternativamente,
Jean et al. encontraron que la fiebre en la presentacion
inicial, la elevacion de la proteina C reactiva (PCR) y los
hemocultivos acortaban el tiempo hasta el diagnostico ©.
Elimpacto massignificativo fue la elevada PCR que acort6
el retraso en el diagndstico de 73 dias a 17 dias °. Por lo
tanto, se sugiere que la PCR se verifique de formarutinaria
en casos de nueva aparicion o aumento repentino del
dolor de espalda ®’. Ademas, si la PCR es elevada o si existe
sospecha clinica de infeccion de la columna vertebral, se
debe realizar una RM con gadolinio &.
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PREGUNTA 3: ;Existe una ventana optima para el diagndstico de una infeccion tempra-

na de la columna vertebral?

RECOMENDACION: No hay una ventana definida, pero el diagnéstico temprano de una infeccion de la columna vertebral
postoperatoria (hasta tres meses desde el momento de la cirugia) tratada con desbridamiento quirtrgico y antibidticos

a menudo permite la retencién de la instrumentacion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 7%; abstencién: 0% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

Aunque la evidencia con respecto a este tema proviene
de estudios de baja calidad, los hallazgos y las
recomendaciones son consistentes. La mayoria de las
infecciones en columna vertebral postoperatorias en
adultos se presentan temprano, generalmente dentro
de los primeros tres meses '. El diagndstico precoz y el
desbridamiento generalmente permiten la retencion de
implantes cuando estan presentes’. La extirpacién del
implante debido a una infecciéon puede dar resultados
satisfactorios y erradicar la infeccién, pero puede
provocar desalineacion y pseudoartrosis 2.

Las infecciones tempranas de la columna vertebral
(< tres meses después de la cirugia) tratadas con lavado
y desbridamiento han mejorado los resultados en
comparacién con antes de la cirugia, pero causan un
mayor dolor de espalda y una menor probabilidad de
lograr una diferencia minima clinicamente importante 3.
En un estudio de cohorte de 51 pacientes que
desarrollaron una infecciéon postoperatoria de implante
en columna vertebral, el tratamiento oportuno (< 3
meses) con desbridamiento permiti6 la preservacion del
implante en 41 pacientes, versus 10 pacientesen los que el
tratamiento se retrasé y se retiraron los implantes 4. Otra
serie de casos identificd 26 infecciones postoperatorias,
de las cuales 24 se pudieron tratar sin la extraccion de
implantes mediante desbridamiento agresivo y cierre
secundario®. Laidentificaciony el tratamiento tempranos
a menudo pueden permitir la retencién del implante
en comparacién con la presentacién tardia, cuando es
posible que sea necesario extraer los implantes 2.

Sin embargo, las infecciones tardias de la columna
vertebral son mas frecuentes en los casos de escoliosis
idiopatica °. En una serie de casos controlados de 236
pacientes, siete desarrollaron una infecciéon **. Uno fue
tempranoy los otros seis se diagnosticaron a un promedio
de 34,2 meses después de la operacién.

Es tipico que los pacientes tengan sintomas de dolor
lumbar durante 4 a 10 semanas antes del diagnéstico de
espondilodiscitis 2. Aunque la mayoria de los estudios

recomiendan un tratamiento temprano, no se pudo
identificar un periodo de tiempo especifico que conduzca
definitivamente a mejores resultados.
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PREGUNTA 4: ;En qué se diferencian las complicaciones infecciosas tempranas y tar-
dias después de la cirugia de la columna vertebral?

RECOMENDACION: Las infecciones tempranas, definidas como que ocurren dentro de los 30 dias de la cirugia, amenudo
se presentan con signos locales de infeccién, como un aumento del dolor en el sitio quirdrgico, eritema, calor y drenaje
dela herida. Alainversa, las infecciones tardias (> 90 dias después de la cirugia) comUinmente se presentan con un inicio
insidioso de dolor cronico y falla del implante/pseudoartrosis si se realiza una fusion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 13% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

La infeccidon postoperatoria de la columna vertebral
ocurre a una tasa de 0,7 a 16% segln el procedimiento.
La columna lumbar es el sitio del 51% de las infecciones .
Una infeccion postoperatoria se clasifica como temprana
cuando ocurre dentro de los 30 dias de la cirugia inicial.
Las infecciones tempranas suelen presentarse con
un aumento del dolor de espalda (83 a 100%) como
el sintoma principal 2. También puede haber fiebre,
pérdida de peso, eritema, hinchazdn, calor, sensibilidad y
un recuento elevado de glébulos blancos (GB), con fiebre
con una incidencia de 16 a 65% **. Uno de los signos mas
confiablesy especificos de infeccién temprana es elaumento
deldrenaje de la herida (67%), ya que puede ocurrir tanto en
infecciones profundas como superficiales .

Una infeccidn postoperatoria que ocurre de tres a nueve
meses después de la cirugia se puede clasificar como una
infeccion tardia. Adiferencia delasinfeccionestempranas,
las infecciones tardias suelen presentar sintomas tardios,
como falta de fusion adecuada, dolor crénico o fracaso
del implante meses después de la cirugias. También
pueden aparecer sintomas locales, como aumento del
dolor y sensibilidad en el lugar de la incision. El drenaje
de la herida puede ocurrir pero es menos comin que en
las infecciones tempranas 5.

Las complicaciones de la infeccion postoperatoria de
la columna vertebral incluyen deterioro de la funcion,
morbilidad significativa y aumento de los costos de atencién
médica que se aproximan a 200,000 dolares por paciente

L3 También se ha observado un au- mento en la estancia
hospitalaria y mayores tasas de repeticién de la cirugia.

Las bacterias grampositivas, especificamente
Staphylococcus  aureus, son responsables de
aproximadamente el 45% de lasinfecciones dela columna
vertebral 6. Otros grampositivos como Staphylococcus
epidermis y Enterococcus, asi como los gramnegativos
Pseudomonas aeruginosa y Escherichia coli se han
observado en incidencias mas bajas **. No existe una
asociacion clara entre el tipo de procedimiento quirdrgico
y la cepa de bacterias. Sin embargo, los gramnegativos
tienden a presentarse mas cominmente en las regiones
sacras y lumbares 6. Las infecciones por hongos pueden
ocurrir en pacientes inmunocomprometidos. C. acnes ha
sido identificado recientemente como otro organismo
causante potencial 2. No se han observado diferencias
significativas en el tipo de organismo presente en las
infecciones tempranas y tardias.
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PREGUNTA 5: ;Hay pacientes con patologia degenerativa, como hernias de disco,
que realmente estan infectados con una infeccion de bajo grado (por ejemplo,

Propionibacterium acnes)?

RECOMENDACION: La asociacion entre Cutibacterium acnes (C. acnes) (anteriormente P. acnes) y la enfermedad en

columna vertebral degenerativa no es concluyente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 14%; abstencién: 0% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

La conexion inicial entre la posible infeccién de bajo nivel
y la patologia vertebral degenerativa se propuso cuando
un grupo identific6 mas de la mitad de las discectomias
realizadas para la hernia de disco con cultivo positivo
para C. acnes o Staphylococcus spp coagulasa negativa
. Desde entonces, un gran numero de estudios han
llegado a conclusiones opuestas sobre la conexion entre
estas bacterias y la enfermedad vertebral degenerativa,
debido a que la mayoria de las veces se evalla la
patologia degenerativa radiograficamente por la
presencia de cambios de Modic (ejemplos de aquellos
que no encontraron una relacién 27 versus aquellos
que encontraron una correlaciéon #12), Un controvertido
ensayo controlado con placebo, doble ciego, administré
un tratamiento con antibiéticos de duracion prolongada
a aquellos pacientes con cambios de Modic tipo 1y
demostré una mejor resolucién del dolor en aquellos que
recibieron antibioticos ®.

Revisiones sistematicas recientes publicadas en 2015,
concluyeron de forma independiente que, si bien hay
pruebas sélidas de varios estudios que indican que los
pacientes sometidos a cirugia de la columna vertebral
han aumentado las tasas de bacterias en el sitio de
la enfermedad degenerativa de la columna vertebral,
la causa entre ese hallazgo y los cambios patolégicos
resultantes no estaba clara '3,

Una causa importante de la heterogeneidad en los datos
es la posibilidad de que el muestreo microbioldgico se
pueda contaminar mas facilmente con bacterias segln
las diferencias en la técnica quirdrgicay de recoleccion 3%,
Sin embargo, esto no explica completamente el hecho de

que en los estudios clinicos, C. acnes es consistentemente
el organismo mas comun, si no solo el aislado. Estudios
recientes, incluidos grupos control de pacientes que no
presentan etiologias infecciosas en columna vertebral,
también observaron un aumento de las tasas de
presencia bacteriana en la enfermedad degenerativa
en comparacion con los pacientes sin enfermedad
degenerativa 2. Hay métodos que intentan interrumpir
las bacterias encapsuladas, intentado explicar los
resultados de cultivos negativos de estudios anteriores'®*.
De manera similar, el subtipo molecular de C. acnes
permite una mejor caracterizacion de estos aislamientos
diferenciando aquellos con mayor probabilidad de ser
contaminacion de la piel frente a los que tienen mayor
probabilidad de ser patégenos "%, Estos estudios han
demostrado una mezcla de estos subtipos de C. acnes,
con los que generalmente no representan la flora de la
piel predominante. Estudios recientes han investigado
adicionalmente métodos histologicos ?, respuestas de
citoquinas inflamatorias 2y analisis proteémicos %,
ademas de la presencia de bacterias como marcador de
una infeccién verdadera. Finalmente, algunos grupos han
usado recientemente modelos animales para intentar
apoyar una conexién entre la inoculacion bacterianay la
patologia en columna vertebral sintomatica 2

Aungue aun no se ha verificado, existe una gran cantidad
de evidencia que utiliza técnicas modernas y explica las
limitacionestécnicas en estudios anteriores sobre el papel de
lainfeccién en al menos algunos tipos de patologia vertebral
degenerativa. Un estudio multicéntrico bien disefiado que
confirme con éxito esta conexion permitiria considerar
razonablemente estudios adicionales que utilicen la terapia
con antibi6ticos como una opcién de terapia no invasiva
para la enfermedad degenerativa del disco.
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PREGUNTA 6: ;(Cual es el algoritmo de diagndstico de los pacientes con sospecha de
osteomielitis vertebral hematogena? ;Es el algoritmo diferente para los pacientes con

tuberculosis (TB)?

RECOMENDACION: Apoyamos el algoritmo de diagndstico para la sospecha de osteomielitis vertebral hematdgena
segln las Pautas de Practica Clinica de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), 2015. El algoritmo

de diagndstico no es diferente para los pacientes con TB.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 6%; abstencion: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

La osteomielitis vertebral suele producirse debido a la
siembra hematégena del disco avascular adyacente desde
focos distantes . La gestion adecuada estd supeditada a
un diagndstico oportuno. Los pacientes con osteomielitis
vertebral son comunmente diagnosticados erroneamente
y tratados por patologia degenerativa 2. Esto a menudo
conduce a un retraso en el tratamiento en promedio de
dos a cuatro meses 3. El diagnostico de osteomielitis
vertebral no es dificil en pacientes con dolor lumbar
de inicio agudo y fiebre. En este caso, el diagnostico se
puede confirmar con una prueba serolégica y estudios
de imagen. Sin embargo, la fiebre y la leucocitosis se
producen en aproximadamente el 45% de los pacientes
con osteomielitis vertebral bacteriana y, muy raramente,
en pacientes con infecciones flngicas, brucelares o
micobacterianas “*°. Debe sospecharse osteomielitis
vertebral en pacientes con dolor de espalda recalcitrante
en el contexto de marcadores inflamatorios elevados. En
2015, el IDSA publico las Guias clinicas para el diagnostico
y el tratamiento de la osteomielitis vertebral nativa
(OMVN) en adultos 7. Estas pautas proporcionan un
enfoque algoritmico para el diagnostico de OMVN basado
en una revision sistematica de la literatura.

Obtener una historia detallada es una parte critica del
algoritmo de diagnostico y debe incluir cualquier viaje
reciente, infecciones, heridas abiertas, tratamiento
antibiotico reciente y uso de drogas por via intravenosa.
Debe sospecharse que los pacientes que tienen
dolor de espalda y antecedentes de bacteriemia, en
particular Staphylococcus aureus, tienen osteomielitis
vertebral; por lo tanto, se requiere mas trabajo en estos
escenarios®®’. Los pacientes con osteomielitis vertebral
suelen presentar dolor de espalda agravado por la
actividad fisica. El dolor puede no estar aislado en el area
afectada y puede irradiarse al abdomen, cadera, pierna,
escroto, ingle o periné ™. Se debe realizar un examen fisico
completo e incluir la evaluacién de la funcién motora y
sensorial. Transcurren de tres a seis semanas después

de la aparicion de los sintomas de destruccion 6sea en
las radiografias simples. Asi, las imagenes normales no
excluyen el diagnostico.

La resonancia magnética (RM) debe obtenerse en
pacientes con sospecha de osteomielitis vertebral, ya
que tiene una sensibilidad del 97%, una especificidad
del 93% y una precision del 94% en el diagndstico de
osteomielitis vertebral **** El realce con gadolinio es
fundamental para apreciar la afectacion paravertebral
o epidural *. Se debe considerar una RM repetida en
dos a cuatro semanas en un paciente con sospecha de
osteomielitis vertebral cuyo estudio de imagen inicial
no pudo mostrar las caracteristicas consistentes con el
diagnostico »°. Las caracteristicas de imagen compatibles
con las infecciones por TB incluyen la destruccién de dos
o0 mas vértebras contiguas, la extension a lo largo del
ligamento longitudinal anterior y la infeccién del disco,
con o sin una masa paravertebral o una recoleccién mixta
de liquido de tejidos blandos ** En los pacientes en los
que no es posible realizar una RM, una gammagrafia ésea
con galio/Tc99 es una alternativa con una sensibilidad y
especificidad de alrededor del 90% para el diagndstico
de osteomielitis vertebral *"** La exploracién tomografica
con emisién de positrones también es muy sensible para
detectar osteomielitis *°.

Las pruebas serolégicas son importantes en el algoritmo
de diagndstico de la osteomielitis vertebral. Se debe
obtener un minimo de dos hemocultivos en pacientes con
sospecha de osteomielitis vertebral 2. Los hemocultivos
deben incubarse hasta dos semanas y deben incluir
aerobicos, anaerdbicos y flngicos. La leucocitosis tie- ne
una sensibilidad y especificidad bajas en el diagnostico,
ya que aproximadamente el 40% de los pacientes con
osteomielitis tienen un recuento normal de glébulos
blancos (GB) *. Sin embargo, una tasa elevada de
sedimentacién globular (VSG) o proteina C reactiva
(PCR) en pacientes con dolor de espalda, aunque no es
especifica, tiene una sensibilidad que puede variar entre
el 94%y el 100% %2,
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En pacientes con sospecha de osteomielitis vertebral
que residen o han viajado a areas endémicas de TB, se
puede realizar una prueba cutanea de derivado proteico
purificado (PPD); Sin embargo, esta prueba tiene una baja
sensibilidad y especificidad para el diagnostico. Se ha
demostrado que un ensayo de liberacion de interferén-
gamma tiene una sensibilidad mas alta que la PPD,
especialmente en pacientes inmunocomprometidos
con compromiso inmunitario 2. El ensayo immunospot
ligado a enzimas tiene alguna utilidad diagnéstica
para la TB y se ha demostrado superior al PPD solo
(sensibilidad 82,8% vs. 58,6% y especificidad, 81,3% vs.
59,4%, respectivamente) 2. El tratamiento antibiético
empirico no debe iniciarse en pacientes asépticos sin
déficit neurolégico hasta que se pueda obtener una
biopsia guiada por imagenes, especialmente si no se
ha establecido un diagnostico microbiolégico de un
organismo asociado conocido mediante hemocultivos o
pruebas seroldgicas®. La biopsia aumenta la probabilidad
de diagnostico microbiolégico, mejorando la posibilidad
de un tratamiento médico exitoso a través de un
tratamiento antibiético dirigido #. La bacteriemia por
S. aureus elimina la necesidad de realizar una biopsia, y
los antibiodticos no deben retrasarse 2. Si la biopsia no
es diagndstica, se debe considerar una biopsia repetida,
biopsia abierta o guiada por imagen.
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PREGUNTA 7: ;:Deben mantenerse los antibioticos antes de la biopsia/aspiracion guiada
por imagenes para una sospecha de infeccion de la columna vertebral?

RECOMENDACION: Recomendamos que antes de la biopsia/aspiracion guiada por imagenes para una sospecha de
infeccion de la columna vertebral, se deben suspender todos los antibi6ticos hasta que se obtengan las muestras de
cultivo apropiadas. La administracion de antibidticos, sin aspiracion/biopsia, puede estar justificada en pacientes en
estado critico y que no pueden soportar la intervencidn o en pacientes con condiciones neurolégicas en deterioro.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

El diagnéstico definitivo de osteomielitis vertebral se
puede hacer una biopsia y un cultivo de los tejidos de
la regién de la infeccion. Las solo con el aislamiento
del organismo de un hemocultivo positivo o biopsias
de la columna vertebral se pueden realizar mediante
tomografia computarizada (TC) o fluoroscopia como
guia para localizar el sitio de la infeccion sospechada. La
identificacion del organismo infectante es util para dirigir
la terapia con antibiéticos. En la sospecha de infeccién de
la columna vertebral, se ha informado que la biopsia y el
cultivo de los tejidos del sitio afectado han tenido éxito
en la identificacion del organismo infeccioso en 46 a 91%
de los casos **.

Enlapracticareal,hayalgunos casosen queeltratamiento
con antibidticos se instituye empiricamente antes de
que se haya realizado una biopsia al paciente. Tales
casos pueden incluir pacientes que han estado tomando
antibioticos para otras infecciones como la neumonia
o pacientes con implantes quirlrgicos e infecciones
previas de heridas profundas que estan en tratamiento
antibiotico crénico. En teoria, la recuperacién de un
patégeno del espacio discal o del cuerpo vertebral puede
verse comprometida por un tratamiento antibidtico
previo o en curso. Sin embargo, no pudimos identificar
ningun ensayo clinico aleatorizado de alta calidad que
comparara los resultados del cultivo de la biopsia guiada

porimagen entre los pacientes que recibieron tratamiento
antibiotico empirico con los que no recibieron ningin
tratamiento antibidtico antes de biopsia.

Ha habido un consenso general de opinién sobre que los
antibiéticos deben ser retirados antes de la biopsia del
sitio donde se sospecha la infeccién en un esfuerzo para
mejorar el rendimiento del cultivo ®’. Un estudio realizado
por Rankine et al. encontraron que el rendimiento de la
biopsia para aislar el organismo infeccioso fue inferior
al 25% en pacientes que habian recibido antibidticos en
comparacion con el rendimiento del 50% en pacientes
que no habian recibido antibiéticos 8 Es importante
tener en cuenta que no todos los estudios estan de
acuerdo con la idea de retirar los antibiéticos antes de la
biopsia del sitio infectado. Un estudio reciente de Sehn et
al. ® informaron que cuatro de los 14 pacientes con una
alta sospecha de infeccién, que se confirmé que habian
sido tratados con antibiéticos dentro de los 3 dias de la
biopsia, tuvieron cultivos positivos. El rendimiento del
cultivo no fue diferente de la cohorte de 92 pacientes
que no habian recibido antibioticos (28,6% vs. 30,4%, p =
0,86). Ambos informes fueron estudios retrospectivos no
aleatorizados con un tamafo de muestra relativamente
pequefio.

En ausencia de datos prospectivos aleatorizados, y
utilizando la logica extraida de otros campos del estudio
ortopédico relacionado con este tema, recomendamos
que se retire el tratamiento empirico con antibiéticos
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en pacientes con sospecha de infeccién de la columna
vertebral hasta que se pueda realizar una biopsia del
sitio de la infeccion sospechada llevado a cabo. Sin
embargo, existen circunstancias (como situaciones que
involucran a pacientes criticamente enfermos y aquellos
con un estado neurolégico deteriorado) en los que se
pueden comenzar a administrar antibioticos antes de la
realizacién de la biopsia.

Referencias

1. Carragee EJ. Pyogenic vertebral osteomyelitis. J Bone
Joint Surg Am. 1997;79: 874-880.

2. Patzakis MJ, Rao S, Wilkins J, et al. Analysis of 61
cases of vertebral osteom- yelitis. Clin Orthop Relat
Res. 1991;264:178-183.

3. Tehranzadeh J, Tao C, Browning A. Percutaneous needle
biopsy of the spi- ne. Acta Radiol, 2007;48:860-868.

4. Hadjipavlou AG, Kontakis GM, Gaitanis JN, et
al. Effectiveness and pit- falls of percutaneous
transpedicle biopsy of the spine. Clin Orthop Relat
Res. 2003;411:54-60.

5. Chew FS, Kline MJ. Diagnostic yield of CT-guided
percutaneous aspira- tion procedures in suspected
spontaneous infectious diskitis. Radiolo- gy,
2001;218:211-214.

6. Paluska SA. Osteomyelitis. Clin Fam Pract. 2004;6:127-156.

7. An HS, Seldomridge JA. Spinal infections: diagnostic
tests and imaging studies. Clin Orthop Relat Res.
2006;444:27-33.

8. Rankine JJ, Barron DA, Robinson P, et al. Therapeutic
impact of percutaneous spinal biopsy in spinal
infection. Post Grad Med J. 2004;80:607-609.

9. Sehn JK, Gilula LA. Percutaneous needle biopsy in
diagnosis and identifica- tion of causative organisms
in cases of suspected vertebral osteomyelitis. Eur J
Radiol. 2012;8:940-946

Autores: Koji Yamada, Alexander Montgomery, Yoshihiro Uchida, Mangattil Rajesh

PREGUNTA 8: ;Deben mantenerse los antibioticos antes de la biopsia/aspiracion guiada
por imagenes para una sospecha de infeccion de la columna vertebral?

RECOMENDACION: ;Cuél es la incidencia de la meningitis bacteriana infecciosa (PBM) después de la cirugia de la
columna vertebral? ;Afecta esto el uso de la instrumentacién?.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencién: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

Justificacion

PBM es una complicacion potencialmente devastadora
después de la cirugia vertebral. Puede ocurrir después de
cualquier cirugia primaria electiva de la columnavertebral
con o sin instrumentacion, fractura-luxacion traumatica
o infeccidon en el sitio quirlirgico después de la cirugia
instrumentada de la columna vertebral 1. Esto también
se presenta como una complicacién tardia después de la
cirugia de escoliosis y a través de un desgarro dural con
fugas de liquido cefalorraquideo (LCR) *°.

La diferenciacion diagnostica temprana de la PBM
y la meningitis aséptica postoperatoria (PAM) es
dificil y depende de los resultados del cultivo de LCR
&7, El éxito en el tratamiento de pacientes con PBM
depende de la etapa de diagnostico, la velocidad de la
evaluacion diagnostica y la terapia antimicrobiana y
complementaria apropiada ®°.

La PBM es una infeccién potencialmente mortal con mayores

tasas de mortalidad y morbilidad incapacitante significativa°.
La meningitis neumocdcica es la mas prevalente y se asocia
con una mortalidad del 30% . La PBM también puede
ser causada por estafilococos *, bacilos gramnegativos
aerobios (incluyendo P. aeru-ginosa) ** y Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (SARM) 3,
Laincidenciade PBMesraradespuésdelacirugiavertebral
y se considera que esta relacionada con una laceracion
de la duramadre accidental **. Los pacientes que tienen
la triada de fiebre, rigidez del cuello y alteracion de la
conciencia durante el postoperatorio deben sospecharse
y someterse a evaluaciones adicionales . En un gran
estudio retrospectivo, Lin et al. revisaron 20,178 cirugias
de columna lumbar y reportaron una tasa de PBM de
0.10% * Otro estudio retrospectivo de Twyman et al.
informaron que la incidencia de PBM era del 0,18%
después de las operaciones en columna vertebral con
y sin instrumentaciéon . La incidencia podria ser tan
alta como 0.4% después de la cirugia vertebral, cuando
el absceso epidural, el empiema subdural, el absceso
cerebral, las infecciones del colgajo dseo y las infecciones
de heridas se combinan *.
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En su estudio, Lin et al. encontraron que las “lagrimas
durales”, el pseudomeningocele y la mala cicatrizacién
de las heridas contribuyeron a la mayoria de las
complicaciones *. El manejo 6ptimo de la PBM requirié
la reoperaciéon para reparar los desgarros durales y
la administracion de antibidticos parenterales *'. La
aparicién de pseudomeningocele es una secuela de
desgarrodural, suturaimperfecta de laduramadre o fascia
y la administracion inadecuada de antibidticos'**%2,
Zhang et al. inform6 que la intervencién quirlrgica es
un método eficaz para tratar la PBM donde las medidas
conservadoras iniciales fallaron. Propusieron la idea de
que es importante considerar la posibilidad de PBM en
cualquier paciente con fuga de LCR después de la cirugia
de columna. Recomendaron la obtencién de imagenes
de diagnostico temprano y los cultivos de LCR para
garantizar un diagnoéstico y tratamiento rapidos .

La cirugia de instrumentacién de la columna vertebral
generalmente implica un tiempo operatorio mas
prolongado, una mayor pérdida de sangre y una mayor
incidencia de 1SQ posterior en comparacion con la
cirugia de descompresién sola. Estas caracteristicas de la
cirugia de instrumentacién vertebral podrian influir en la
incidencia de PBM. Existe poca literatura que examine la
posible asociacién de la instrumentacion con la PBM con
ninguna evidencia de respaldo que relacione el uso de la
instrumentacionconlaincidenciade meningitisinfecciosa
después de la cirugia de la columna vertebral**'>%, Por
lo tanto, segln la evidencia disponible, no es posible
vincular el uso de instrumentacién durante la cirugia de
columna con PBM.
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PREGUNTA 9: ;Cuales son las complicaciones infecciosas tempranas después de las
operaciones en la columna vertebral después del uso de instrumentos?

RECOMENDACION: Las infecciones tempranas se definen tradicionalmente como aquellas que ocurren dentro de un
mes después de la cirugia, generalmente se hacen evidentes dentro de dos a tres semanas de la cirugia. Recientemente,
la definicion se ha ampliado para incluir la infeccién dentro de los 90 dias de la cirugia.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 60%; en desacuerdo: 20%; abstencién: 20% (supermayoria, consenso débil).

Justificacion

Las infecciones tempranas se definen tradicionalmente
como aquellas que ocurren dentro de un mes de la
cirugia, y generalmente se hacen evidentes dentro de
las dos o tres semanas de la cirugia. Recientemente, la
definicion de infeccion temprana se ha ampliado para
incluir la infeccion dentro de los 90 dias de la cirugia .
Las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) y la dehiscencia
de la herida se encuentran entre las complicaciones
mas comunes después de la cirugia de columna. Se ha
informado que la incidencia de 1ISQ después de la cirugia
de la columna vertebral en adultos varia de 2 a 20%
después de los procedimientos instrumentados 2.

Un estudio basado en la base de datos del Programa
Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirtrgica del
Colegio Americano de Cirujanos informé que en un total
de 99.152 casos de cirugia de columna vertebral entre
2012y 2014, la tasa global de complicaciones de la herida
fue de 2,2% con 1SQ superficial, 0,9% con 1SQ profunda,
0,8 % de espacio de érganos ISQ y 0,4% de dehiscencia:
0,3%. De todos los pacientes que experimentaron
dehiscencia de heridas, el 46% tenia ISQ concomitante. El
dia de aparicion postoperatorio promedio fue de 14 dias
con una desviacion estandar de 9 dias (ISQ superficial: 16
+ 8, 1SQ profundo: 13 + 10, I1SQ 6rgano / espacio: 11 + 10,
dehiscencia: 17 + 8) 3.

Al igual que en otras ISQ, las infecciones tempranas
después de la cirugia de la columna vertebral pueden
presentarse como dolor, fiebre, eritema, hinchazén, calor,
sensibilidad y drenaje de la herida. El dolor local puede
anunciar el desarrollo de la infeccién, particularmente
cuando se estd intensificando en la naturaleza. El drenaje
de la herida es comin tanto para las ISQ superficiales
como para las profundas y puede estar presente en hasta
el 90% de los pacientes 4.

Las infecciones en columna vertebral postoperatorias
tempranas se deben con mayor frecuencia a patégenos
relativamente virulentos, como Staphylococcus aureus,
estreptococos betahemoliticos y bacilos gramnegativos
aerobios. Staphylococcusaureuseslabacteriamascomun
responsable de la infecciéon postoperatoria temprana

después de la cirugia de la columna vertebral >7. La
mayoria de los casos se deben a Staphylococcus aureus
sensible a la meticilina (SASM), sin embargo, la incidencia
de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(SARM) esta aumentando 8. La mayoria de las infecciones
tempranas se deben a un solo patdgeno °. Ha habido
un aumento en la frecuencia de infecciones causadas
por bacterias gramnegativas y otros organismos como
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Enterobacter
y Acinetobacter 1012,

La utilizacién de la instrumentacidén posterior es bien
reconocida como un factor de riesgo para el desarrollo
de infecciones postoperatorias de la herida en columna
vertebral. Sin embargo, este hallazgo se basa en gran
medida en analisis retrospectivos sub6ptimos. Multiples
factores aumentan las tasas de infeccion después de
la cirugia vertebral instrumentada, como una mayor
exposicion de la herida al aire debido a un mayor tiempo
quirurgico, mayor diseccién de tejidos blandos, mayor
retraccion muscular/ piel, mayor pérdida de sangre y
espacios muertos potencialmente mayores 315,

Sin embargo, se informd que las exposiciones anteriores
de la columna vertebral se correlacionaron con un
riesgo reducido de infecciéon, ya que por lo general
atraviesan planos de tejidos relativamente avasculares
y evitan una disecciéon muscular significativa **%°. Aln
no se ha determinado si la cirugia de columna vertebral
minimamente invasiva se asocia con tasas de infeccién
mas bajas en comparacién con la cirugia abierta después
de la instrumentacién de uso %, aunque un estudio
reciente con 108.419 procedimientos informé que el uso
de un enfoque minimamente invasivo se asocié con una
menor tasa de infeccion para discectomia lumbar (0,4%
frente a 1,1%, p < 0,001) y para fusién intersomatica
lumbar transforaminal (1,3% frente a 2,9%, p = 0,005) %2
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PREGUNTA 1: ;Existen herramientas de diagndstico que sean utiles para la deteccion
temprana de la infeccion del sitio quirurgico (1SQ) después de la cirugia de la columna
vertebral? ;Difiere esto si hubo o no instrumentacion?

RECOMENDACION: La proteina C reactiva (PCR) se puede usar para diagnosticar ISQ precoz después de una cirugia de
columna. Una falta en la disminucién de la PCR o un segundo aumento en los dias cuatro a siete postoperatorios es
un marcador sensible para la infeccién después de la cirugia de la columna vertebral, incluida la cirugia de la columna
vertebral instrumentada y no instrumentada.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 7%; abstencion: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia Volumen 9 Fasciculo 2 Afio 2020



60

Justificacion

En un estudio prospectivo de 73 pacientes consecutivos
sometidos a descompresién vertebral con y sin
instrumentacién, se evaluaron los marcadores
inflamatorios. Mostraron que después de una cirugia
vertebral no complicada, los niveles de PCR aumentan
considerablemente, alcanzando su nivel maximo en el
segundo dia postoperatorio . Los valores maximos de
PCR después de la cirugia lumbar instrumentada son
significativamente mas altos que los de la cirugia de
columna vertebral no instrumentada, pero disminuyen
con lamismavida media'. La PCR fue superior a latasade
sedimentacién globular (VSG) en la deteccion temprana
de infecciones después de la cirugia de columna cervical,
como se muestra en un estudio prospectivo de 51
casos 2. En otro ensayo prospectivo grande que incluyé
400 casos de discectomia electiva, se demostré que la
PCR era una prueba de deteccién confiable, simple y

econémica para las complicaciones infecciosas después
de la microdiscectomia lumbar, superior a los parametros
de laboratorio clasicos. Se calculé que la sensibilidad
de las pruebas de PCR en serie era del 100% con una
especificidad del 95,8%. Las mediciones de VSG y de
globulos blancos no alcanzan un significado distintivo en
el diagndstico temprano de 1SQ 3.
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PREGUNTA 2: ;Cuando se normalizan los biomarcadores sanguineos comunes,
como la proteina C reactiva (PCR), la tasa de sedimentacion de eritrocitos (VSG) o la
procalcitonina después de la cirugia de columna?

RECOMENDACION: Después de la cirugia de la columna vertebral con o sin instrumentacién, los valores de PCR alcanzan su
punto maximo en los dias 2-3 postoperatorios y se normalizan en 14 dias. VSG también se normaliza dentro de los 14 dias.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 50%; en desacuerdo: 29%; abstencién: 21% (NO hay consenso).

Justificacion

Multiples estudios prospectivos sugieren que los valores
de PCR alcanzan su punto maximo dentro de los 2-3 dias
posteriores a la operacion (los niveles maximos dependen
de la extensién de la cirugia, los niveles involucrados,
etc.) y disminuyen a los valores iniciales en 14 dias. Una
rapida disminucién de la PCR después de la operacion
se interrumpe si se inicia la infeccion postoperatoria
y se produce un aumento secundario 2. Los estudios
prospectivos han demostrado que la VSG alcanza su
punto maximo en el cuarto dia después de la cirugia de
la columna y en la mayoria de los casos se normaliza en
dos semanas después de la operacién 3. Sin embargo,
en una serie de 51 casos de fusién cervical anterior 4,
se encontr6é que la monitorizacién del nivel de PCR era
superior a la de la VSG para la detecciéon temprana de
infecciones después de la cirugia de la columna cervical.
Un segundo aumento de la PCR y la VSG o la falta de
disminucién es un indicador de una posible infeccion en
el sitio quirurgico>®. Se dispone de datos limitados sobre
el valor de Procalcitonina .
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PREGUNTA 3: ;Existe un papel para el uso de biomarcadores séricos para el diagnostico
de la infeccion del sitio quirurgico en columna vertebral (1SQ)?

RECOMENDACION: Si, la proteina C reactiva (PCR) es una herramienta de deteccién predecible, confiable y econémica
para las complicaciones infecciosas tempranas después de la cirugia de la columna vertebral. La tasa de sedimentacién de
eritrocitos y el recuento de glébulos blancos tienen una cinética inespecifica que es menos Util para identificar ISQ precoz.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 67%; en desacuerdo: 25%; abstencién: 8% (supermayoria, consenso débil).

Justificacion

En un estudio prospectivo en el que participaron 348
pacientes a los que se realiz6 una laminectomia de
descompresién, la PCR posoperatoria fue util para
detectar complicaciones infecciosas tempranas después
de la cirugia. Como predictor de la infecciéon temprana
de la herida, la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo y el valor predictivo negativo para las
respuestas de PCR anormales se calcularon como 100%,
96,8%, 31,3% y 100%, respectivamente. Se recomienda
una estrecha observacién del sitio quirirgico en
pacientes con valores anormales de PCR en el dia cinco
o siete después de la operacion, en particular por falta de
disminucién o un aumento secundario .

De 149 pacientes sometidos a cirugia electiva de columna,
20 desarrollaron complicaciones infecciosas por 1SQ.
La cinética de la PCR posoperatoria fue predecible e
indicativa de infeccion temprana en la que un aumento
o falta secundario de la reduccién de la PCR tuvo
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo del 82%, 48%, 41% y 86% para
las complicaciones infecciosas, respectivamente 2.

De los 400 pacientes que se sometieron a una
microdiscectomia lumbar durante un periodo de 15

meses, 9 desarrollaron complicaciones infecciosas
relacionadas con la cirugia. Se demostr6 que los valores
de PCR son una herramienta de deteccion confiable y
econémica para identificar a los pacientes en riesgo con
una sensibilidad para las pruebas de PCR en serie (dia
unoy cinco después de la operacion) calculados como el
100% con una especificidad del 95,8% 3.
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PREGUNTA 4: ;Existe un papel para las técnicas moleculares como la reaccion en
cadena de la polimerasa (RCPL) o la secuenciacion de proxima generacion (NGS) para
el diagnostico de la infeccion de la cirugia de la columna vertebral? Si es asi, ;en qué
grupo de pacientes deberia hacerse esto?

RECOMENDACION: Es razonable incorporar selectivamente estas modalidades de diagndstico como un complemento de la
metodologia estandar en las que existe un historial o una alta probabilidad de prueba previa para la infeccién con cultivo negativo.
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NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 71%; en desacuerdo: 14%; abstencién: 15% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

El manejo exitoso de las infecciones periprotésicas
(IAP) se mejora significativamente con un diagndstico
microbiolégico rapido y preciso. Los métodos de
cultivo convencionales para el diagnéstico de IAP
pueden verse comprometidos y complicados por el
tratamiento antibiotico temprano, la heterogeneidad
de las muestras quirlrgicas, los microorganismos de
crecimiento lento dificiles de cultivar y los patoégenos
no plancténicos que utilizan biopeliculas. Por lo tanto,
los métodos microbiolégicos moleculares modernos se
han considerado muy prometedores para aumentar el
rendimiento diagnostico en estas circunstancias. Las
tecnologias que se han aplicado mas recientemente
a IAP generalmente incluyen la secuenciacién de ARN
ribosomal, la RCPL especifica de especie y multiplex y
la espectrometria de masas de desorcion/ionizacién por
laser asistida por matriz (MALDI-TOF MS).

Especificamente, con respecto a las infecciones
vertebrales, estas tecnologias variadas han demostrado
ser exitosas en el diagnodstico etiologico. Estos métodos se
han utilizado para identificar una variedad de patogenos,
incluyendo Staphylococcus spp. 3, Streptococcus spp. *4,
Enterococcus spp. %, Enterobacteriaciae >, Brucella spp.
6, Mycobacterium spp. 2, bacterias atipicas (T. whipplei)
", Mycoplasma spp. & anaerobios (Clostridium spp. 3,
Fusobacterium spp.) “° y hongos (Aspergillus spp.) 1*

Con mucho, la mayor experiencia con estas técnicas para
las infecciones de la columna estd en el diagnostico de la
enfermedad de Pott (Mycobacterium tuberculosis)?¢-15,
Estos estudios generalmente demuestran una alta
sensibilidad y especificidad de las modalidades de RCPL,
aunque muchos de estos estudios se han completado
en areas geograficas endémicas de tuberculosis con
probables infecciones por inéculos mas altos y una
probabilidad de prueba previa bien definida.

Los resultados falsos positivos de bacterias
colonizadoras/contaminantes son una preocupacién
con estas pruebas, y los estudios que evallan el nimero
apropiado de muestras para optimizar la sensibilidad y
especificidad especifica para estos métodos moleculares
son limitados y no especificos para las infecciones
vertebrales . Otra preocupacién importante con las
técnicas moleculares para el diagnéstico de IAP es que
no suelen permitir que las pruebas de susceptibilidad
se dirijan adecuadamente a la terapia antimicrobiana.
Ciertos mecanismos de resistencia, como la resistencia
a la meticilina en S. aureus*™® o la resistencia a la
rifampicina en M. tuberculosis 2, se expresan de manera
adecuada si se detectan genéticamente. Sin embargo,
esta no es la norma, ya que la expresién de resistencia

es generalmente un fenotipo complejo determinado por
multiples factores. No se debe confiar demasiado en las
técnicas de no susceptibilidad, ya que pueden conducir
facilmente a tratamientos largos de amplio espectro al
no haber un diagnéstico etiolégico , lo que compromete
la seguridad del paciente y los principios basicos del
tratamiento antibiotico. Ademas, se ha observado que la
utilizaciéon de métodos moleculares como complemento
y en combinacion con metodologias de cultivo estandar
a menudo sirve para mejorar el rendimiento diagnéstico
general 3.

Unos pocos estudios han intentado establecer datos de
sensibilidad y especificidad de la prueba en comparacion
con el cultivo de rutina para muestras de huesos y
articulaciones en general **!% 2 sin embargo, estos
esfuerzos estan limitados por la falta de un método de
diagnostico “patron oro” para comparacién, la variedad
de metodologias de prueba empleadas clinicamente y
criterios clinicos no estandarizados para la utilizacién
de estos métodos. Como era de esperar, los resultados
varian ampliamente, con sensibilidades informadas
entre 50-92% y especificidades entre 65-94% . No se
han publicado estudios que investiguen la sensibilidad
y la especificidad de estas técnicas especificas solo para
las infecciones postquirdrgicas de la columna vertebral.
Por lo tanto, actualmente no es posible una evaluacién
basada en la evidencia de los criterios clinicos apropiados
para la utilizacion de estas técnicas en pacientes con
cirugia vertebral. Un estudio propuso una estrategia para
la recogida rutinaria y el uso potencial de diagndsticos
moleculares en IAP . No hay datos que investiguen la
rentabilidad de ninglin esquema de diagndstico que
incorpore métodos moleculares, sin embargo, dada
su prueba de concepto positiva y el impacto clinico
significativo de las infecciones postoperatorias de
la columna vertebral, parece razonable incorporar
selectivamente el uso de métodos moleculares en
situaciones donde existe una alta probabilidad de
prueba previa para la infeccién subaguda o negativa en
el cultivo, ya que se realizan estudios adicionales para
estandarizar su uso.
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PREGUNTA 5: ;Para qué estudios deben enviarse las muestras obtenidas mediante

biopsia guiada por imagen?

RECOMENDACION: Debe otorgarse prioridad a la obtencion de cultivos bacterianos y para patohistologia. En el entorno
epidemiologico apropiado, se pueden considerar los cultivos micobacterianos, fingicos y brucelares.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

Hay datos limitados disponibles en la literatura para
ayudar a establecer parametros claros para el tratamiento
basados en la evidencia. Sin embargo, existen guias
clinicas como las pautas de practica clinica de la Sociedad
de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) de 2015
para el diagnostico y tratamiento de la osteomielitis
vertebral nativa en adultos, que brindan asistencia en
la toma de decisiones. Los aspectos destacados de este
documento recomiendan la toma de una biopsia por
aspiracion guiada por imagen en pacientes con sospecha
de osteomielitis vertebral cuando no se ha establecido
un diagnostico microbiolégico de un organismo
asociado conocido mediante hemocultivos o prue- bas
serologicas. Ademas, recomiendan la adicion de cultivos
de hongos, micobacterias o brucella en biopsias guiadas
por imagen y muestras de aspiracién en pacientes con
sospecha de osteomielitis vertebral si se presentan
factores epidemioldgicos, factores de riesgo del huésped
o signos radioldgicos caracteristicos, o si se analizan
muestras bacterianas almacenadas adecuadamente. sin
crecimiento .

Hay algunos datos que sugieren que las muestras estandar
deben enviarse tanto para microbiologia como para
anatomia patologica. La evaluacion patoldgica es util
especialmente en casos de cultivo negativo en los que la
presencia de leucocitos puede indicar osteomielitis pidgena,

o lavisualizacion de granulomas puede sugerir una infeccion
micobacteriana o brucelosis % La anatomia patologica
también puede ayudar a descartar diagndsticos
como espondilitis anquilosante, espondiloartropatia
asociada a hemodidlisis o deformidades neuropaticas
de la articulacion de Charcot ®. Ademas, los depésitos de
cristales pueden ayudar en el diagndstico de pseudogota “.
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PREGUNTA 6: ;Cuantas muestras de tejido intraoperatorio deben enviarse para cultivo
en caso de sospecha de infeccion en una cirugia de columna?

RECOMENDACION: Con la evidencia actualmente disponible, se recomienda que se envien al menos de tres a cinco muestras
de tejido para el cultivo en casos de sospecha de infeccidn vertebral. En el contexto de la instrumentacion, recomendamos
técnicas adicionales, como agitacién y sonicacion, para aumentar el rendimiento de las muestras de cultivo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 80%; en desacuerdo: 13%; abstencién: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia Volumen 9 Fasciculo 2 Afio 2020



Infecciones en columna vertebral: Diagndstico - principios generales

65

Justificacion

Turnbull describi6 las infecciones del sitio quirdrgico (1SQ,
por sus siglas en inglés) en la cirugia de la columna
vertebral en 1953, observando tres casos de infeccién
profunda del disco después de la discectomia, asi como
su morbilidad significativa '. Mientras que clinicamente
estos casos se presentaron como una infeccion, Turnbull
los comunicé como una infecciéon probable porque no
se obtuvo el cultivo del organismo causante. Desde su
trabajo, la incidencia de 1SQ después de la cirugia de la
columna vertebral se ha estudiado ampliamente, con
incidencias publicadas que varian de 0.2 a 15%, y varian
ampliamente segun la patologia subyacente y el tipo de
procedimiento, con procedimiento de revisién, fusién,
instrumentacion y lesion traumatica que conlleva el
mayor riesgo. riesgo *°. Los culpables mas comunes son
las especies de Staphylococcus, que incluyen S. aureus
resistente a la meticilina (SARM) *% aunque también
pueden aparecer organismos menos virulentos como
Propionibacterium acnes, particularmente en casos de
revision sin un diagnédstico preoperatorio definitivo de
infeccidn 112, Antes de obtener cultivos intraoperatorios,
algunos sugieren una aspiracién guiada por tomografia
computarizada, aunque se ha demostrado que esta
practica tiene una sensibilidad baja 4.

La evidencia del nimero éptimo de muestras a obteneren
casos de sospecha de infeccion vertebral es escasa. En su
estudio de pacientes sometidos a instrumentacion Cotrel-
Dubousset, Bemer et al. evaluaron los casos de infeccion
por Cutibacterium acnes (C. acnes), observando que en
los primeros afios del estudio se obtuvieron una o dos
muestras para cultivo, mientras que mas adelante en su
serie aumentaron ese nimero de cuatro a seis muestras.
Segun su experiencia y la dificultad en el diagnédstico de
C. acnes, estos estudios recomiendan que se tomen al
menos cuatro muestras de tejido profundo para facilitar
la interpretacién de los cultivos .

En el contexto de un implante, un desafio importante es
que los cultivos periimplante pueden no ser precisos y
puede ser dificil para los cultivos de biopeliculas **. En su
estudiodelosimplantes espinales extraidos en el contexto
de unainfeccién, Sampedro et al. informan que utilizando
una técnica de agitacién y sonicacién seguida de cultivo,
resulté en un aumento significativo de la sensibilidad en
comparacion con la simple toma de dos a nueve muestras
de tejido periimplante 2. Finalmente, en un estudio
que evaludé muestras tomadas de la cirugia de revision
del dispositivo ortopédico (5,1% de casos de columna
vertebral), el procedimiento estandar fue obtener de
tres a seis (media: cuatro) muestras por caso, incluidas
muestras de la membrana inflamatoria alrededor del
implante, capsula articular (segin corresponda) vy
cualquier tejido macroscépicamente sospechoso 6. En
este estudio, se utilizo para el diagnodstico un umbral de
al menos tres muestras positivas con microorganismos
idénticos. Los autores sefialan que esta definicién es
estricta en comparacion con otros estudios que utilizan
dos muestras idénticas de cultivo positivo para el

diagnostico e informan que sus hallazgos no habrian sido
diferentes si hubieran utilizado un umbral inferior de dos.
Es importante recordar que los cultivos positivos
pueden no representar una infeccién verdadera y deben
interpretarse en el contexto general de cada paciente y el
cuadro clinico. Gelalis et al. estudiaron la contaminacién
bacteriana durante 40 procedimientos simples vy
complejos de la columna vertebral en 40 pacientes,
tomando frotis de cultivo durante cada caso, primero
de la hoja transparente estéril sobre el sitio operatorio
al inicio del caso, seguido de muestras cada hora de la
herida quirdrgica. Los autores informaron que ninguno
de los pacientes con cultivos positivos desarroll6 signos
clinicos de infecciéon o requirié antibidticos, mientras
que tres pacientes con cultivos negativos desarrollaron
infeccion postoperatoria *'.

Aunque hay poca evidencia en la literatura sobre la
columna vertebral, los datos en la artroplastia pueden
ayudar a guiar las practicas futuras. En un estudio que
analiza la revisién de artroplastia de cadera y rodilla,
Atkins et al. encontraron que la presencia de tres 0 mas
muestras de cultivo positivo era altamente predictiva de
infeccion (indice de probabilidad 169; sensibilidad, 66%;
especificidad, 99,6%), mientras que se encontré que una
sola muestra de cultivo positivo tiene un valor diagnoéstico
bajo (indice de probabilidad, 0,7; probabilidad de
infeccion posterior a la prueba, 10,6%) *°. En su estudio,
los autores determinaron que se requieren cinco o seis
muestras para producir una excelente sensibilidad vy
especificidad. De manera similar, en un estudio de infeccion
articular periprotésica causada por SARM, Parvizi et al. tomé
cinco muestras para cultivo en cada caso . De acuerdo
con la evidencia, el Grupo de Trabajo de la Sociedad de
Infeccion Musculoesquelética recomienda que se tomen de
tres a cinco muestras para cultivo eincubadas en un entorno
aerdbico y anaerébico *°.

Hay poca evidencia con respecto al niumero 6ptimo de
muestras para obtener en el contexto de una infeccién de
cirugia de columna. Dada la limitada informacién disponible
en la literatura sobre la columna vertebral, concluimos que
tomar al menos tres o cinco muestras de tejido representa la
mejor practica actual. En el contexto de la instrumentacion,
recomendamos técnicas adicionales, como agitacién y
sonicacion, para aumentar el rendimiento de las muestras
de cultivo.
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PREGUNTA 1: ;Cual es prueba de imagen optima en el diagndstico de las infecciones
de la columna vertebral? Si la resonancia magnética (RM) esta contraindicada, ;qué
modalidad de imagen se debe utilizar?

RECOMENDACION: La RM sigue siendo el patrén oro para el diagnéstico de infeccién vertebral con una sensibilidad y
especificidad por encima del 90%. En presencia de contraindicaciones de RM, considere una combinacién de modalidades,
como la tomografia computarizada (TC), la tomografia por emisién de positrones (TC) y la TC con emisién de fotdn Unico
(SPECT) + galio-67.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).
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Justificacion

Laradiografiasimpledebeserelexameninicialrealizado para
todos los pacientes con quejas de espalda no especificas.
En pacientes con infecciones de la columna vertebral, los
hallazgos radiolégicos tempranos ocurriran de dos semanas
atres mesesdespuésdelinicio de los sintomas. Los hallazgos
caracteristicos de una infeccion vertebral en la radiografia
simple incluyen estrechamiento del espacio discal,
irregularidad o pérdida del contorno del platillo, defectos
subcondrales y/o formacién 6sea hipertréfica o esclerdtica.
Sehaestablecido que el estrechamiento del espacio discal es
el hallazgo radiografico simple mas consistente que ocurre
en el 74% de los casos *. Los hallazgos radiolégicos tardios
incluyen colapso del cuerpo vertebral, fracturas patolégicas,
colapso segmentario en cifosis y/o anquilosis ésea. La
radiografia simple informé una sensibilidad del 82% y una
especificidad del 57 al 59% en sujetos con espondilodiscitis
pidgena %°. Si bien esta modalidad puede no proporcionar
el nivel mas alto de calidad diagnostica, puede brindar a los
médicos una comprension de la alineacion global y focal,
las deformidades asociadas con los procesos infecciosos y
la estabilidad mecanica *. Las radiografias simples también
se pueden usar para la vigilancia posterior al tratamiento
y/o la monitorizacion de la posible deformidad tardia o
inestabilidad asociada con estas enfermedades.

LaTCesunatécnicadeimagenavanzadaque puede utilizarse
para diagnosticar infecciones de columna. Proporciona
una resolucién mas alta y una imagen multiplanar de la
arquitectura ésea. Los hallazgos de TC caracteristicos de las
infecciones de la columna vertebral pueden incluir cambios
0seos quisticos, gases en los discos vertebrales, osteolisis
del platillo que rodea el disco vertebral y/o inflamacion del
tejido blando paravertebral o formacién de abscesos >~'.
La adicion de medios de contraste durante la tomografia
computarizada puede ayudar a delinear mejor los bordes de
los abscesos paravertebrales y la musculatura edematosa
57, En los casos con déficits neuroldgicos o radiculopatia de
inicio reciente, la TC con tomografia posterior al mielograma
puede proporcionar un excelente detalle del canal espinal y
posibles abscesos epidurales y/o subdurales ®. En los casos
en que se realiza la mielografia, se recomienda analizar el
liquido cefalorraquideo para descartar meningitis °. SPECT
es una modalidad de TC con isétopos radioactivos que ha
au- mentado la resolucién del contraste éseo, y cuando se
combina con tecnecio o galio, tiene una alta sensibilidad y
precisién diagndstica para las infecciones de la columna.
SPECT con galio ha demostrado ser superior a SPECT +
tecnecio y ahora es la modalidad de imagen recomendada
para pacientes con contraindicaciones de RM **

La RM sigue siendo el patron oro para el diagnostico
tempranoy preciso de las infecciones de columna **%°, La RM
tiene una sensibilidad informada del 96%, una especificidad
del 93% y una precision diagnostica del 94% . La RM
tiene una mayor precision para diferenciar las afecciones
degenerativas y neoplasicas de las infecciones en pacientes
con dolor de espalda grave de etiologia desconocida .
Si bien la RM puede proporcionar la informacién mas
detallada para diagnosticar posibles infecciones, no reduce

la necesidad de realizar una biopsia de tejido para el analisis
histolégico. Deben obtenerse secuencias ponderadas en
T1y ponderadas en T2. Los hallazgos de RM mas comunes
consistentes con infecciones espinales muestran una
disminucién en la intensidad del cuerpo vertebral con
escasa diferenciacion entre el disco y el cuerpo en imagenes
ponderadas en T1 y una mayor intensidad en el espacio
discal con una marcada intensidad del cuerpo vertebral
disminuida en imagenes ponderadas en T2 161820 E[ uso de
contraste de gadolinio puede mejorar la capacidad de la RM
para detectar y delinear los abscesos epidurales . Todas
las publicaciones consideran que la RM es la modalidad de
imagen que se considera el patron oro paralas infecciones de
la columnay recomiendan que se use en todos los pacientes
sin contraindicaciones especificas.

Los estudios con isétopos radioactivos son otra modalidad
util para diagnosticar infecciones de la columna. Estos
incluyen gammagrafia 6sea con tecnecio-99m, gammagrafia
con galio-67 y leucocitos marcados con indio-111. Se ha
demostrado que los cambios patolégicos aparecen antes en
los estudios con is6topos radioactivos en comparacién con
la radiografia simple ??%". Las exploraciones con galio han
demostrado un diagndstico mas temprano de infecciones
del disco en comparacién con las exploraciones con tecnecio
y tienen una sensibilidad del 89%, una especificidad del
85% y una precision del 86% 2>%%, Las exploraciones con
tecnecio-99m tienen una sensibilidad publicada del 90%,
una especificidad del 78% Yy una precision del 86% *°. Cuando
las exploraciones de galio y tecnecio se realizan juntas, la
sensibilidad aumenta al 90%, la especificidad del 100% y la
precisién es del 94% '8,

Se sabe que las exploraciones con indio-111 son sensibles a
las infecciones esqueléticas en extremidades, sin embargo,
la sensibilidad es baja en la columna *-%2, En pacientes con
infecciones cronicas de baja virulencia, las exploraciones
con indio-111 pueden proporcionar resultados falsos
negativos debido a la acumulacién de leucocitos con
cualquier proceso inflamatorio . Las exploraciones con
indio también pueden dar resultados falsos positivos en
neoplasias. Una ventaja importante de las exploraciones
con indio-111 es la capacidad de diferenciar enfermedades
no infecciosas como el hematoma o el seroma en pacientes
con etiologia de tejidos blandos poco clara. Este puede
ser un paso valioso en el diagnostico cuando se investigan
posibles infecciones postoperatorias. En general, la mayoria
de las publicaciones respaldaron una menor utilidad para
los estudios con isétopos radioactivos versus la RM. Sin
embargo, en pacientes con contraindicaciones de RM el
tecnecio-99m combinado con estudios de galio-67 es otro
método que tiene una alta sensibilidad, especificidad y
precisién diagnoéstica similar a la RM.

No hay una sola prueba de diagnéstico con el 100% de
precisién para estas enfermedades devastadoras. Un
diagnostico completo incluye estudios de laboratorio,
hemocultivos, imagenes y analisis histologicos de tejidos.
En general, se acepta que la radiografia simple debe ser
el primer estudio de imagen obtenido, sin embargo, la
sensibilidad diagndstica es baja. La RM sigue siendo el
patrén oro con mayor sensibilidad, especificidad y precisién
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en comparacién con otras modalidades. En presencia de
contraindicaciones para la RM se deben utilizar SPECT +
galio-67 o galio-67 y tecnecio-99 exploraciones combinadas
para lograr una precision diagnéstica similar a la RM.
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PREGUNTA 2: ;Existe un papel para la tomografia computarizada (TC) con contraste
en el diagnostico de infecciones de la columna vertebral en pacientes que no pueden
someterse a una resonancia magnética (RM)?

RECOMENDACION: Aunque la evidencia es limitada para el uso de rutina de la tomografia computarizada con contraste,
tiene su papel en presencia de una infeccion de la columna vertebral cuando la RM estd contraindicada o cuando no hay otras
imagenes avanzadas disponibles.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencién: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

Justificacion Referencias
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Aunque hay pruebas crecientes de la seguridad de la RM
en presencia de dispositivos metalicos implantados 7, la
obtencién de un estudio de este tipo no siempre es posible.
La TC con contraste extradural o intravenoso se puede usar
para identificar infecciones de la columna vertebral.

Antes de la adopcién generalizada de la RM, la mielografia
por TC se usaba comUnmente para diagnosticar patologia
compresiva extradural, como los abscesos epidurales2.
No se ha estudiado el uso de esta técnica invasiva en
el contexto del absceso epidural postoperatorio de la
columna vertebral. Sin embargo, se puede suponer que la
precision sera menor debido al artefacto metalico 3.

El papel de la TC con contraste intravenoso en el contexto
postoperatorio no estd claro y no se ha estudiado
directamente. La TC es mas Util para identificar el implante
y las complicaciones relacionadas con el hueso, como el
aflojamiento del implante, la erosion de la placa terminal
y la destruccion. La adicién de contraste proporciona
informacién sobre la afectacion del tejido blando
paraespinal, flemén o abscesos, aunque con menor
sensibilidad y especificidad en comparacién con la RM 4.

Autores: Glenn S. Russo

PREGUNTA 3: ;Existe un papel para las imagenes nucleares (por ejemplo, la tomografia
poremisionde positrones (PET) eneldiagnésticodeinfeccionesde lacolumnavertebral?

RECOMENDACION: La PET, preferiblemente latomografia computarizada PET (PET-TC), se puede usar como un complemento
de la resonancia magnética (RM) para diagnosticar infecciones de la columna vertebral cuando no se puede realizar una RM
0 no es concluyente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencién: 0% (consenso mas fuerte y unanime).
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Justificacion

En la actualidad, la RM es la prueba de imagen de eleccién
para el diagnéstico de espondilodiscitis (SDT). Este estudio
debe realizarse cuando se sospecha SDT para evitar la
morbilidad y la mortalidad asociadas con un retraso en
el diagnostico. La RM es una opcién preferida como parte
del proceso diagnostico debido a su falta de radiacién
ionizante, capacidad multiplanar, contraste superior de los
tejidos blandos y capacidad para evaluar las estructuras
neurales. Tiene una sensibilidad y especificidad del 97% y
93%respectivamente. En Gltimainstancia,su precisiénenel
diagnostico de SDT es del 94% . Un protocolo tipico debe
incluir secuencias ponderadas en T1y T2 con gadolinio. T2
y las secuencias pondera- dasen T1 post-gadolinio también
deben realizarse con supresion de grasa para aumentar la
sensibilidad de la patologia de identificacion*> Ademas, la
RM permite la evaluacién del edema de la médula 6sea y
la inflamacién del espacio discal, asi como la afectacién
de tejidos blandos paraespinal y epidural. El gadolinio es
util para diferenciar los cambios flemonosos frente a la
formacion de abscesos.

Fluorine-18-fluorodeoxyglucose (18F-FDG) es la prueba de
ima- gen con is6topos que puede ser un complemento Util
para la RM. El papel de 18F-FDG en el diagnédstico de SDT se
ha investigado exhaustivamente ¢%. Ha mostrado niveles
aceptables de sensibilidad y especificidad y es atil cuando
no se puede realizar una RM o no es concluyente. Ademas
de su valor para el diagnostico de la espondilodiscitis,
se puede utilizar 18F-FDG para monitorizar la respuesta
al tratamiento. El galio-67-SPECT/TC es una alternativa
aceptable cuando 18F-FDG no esta disponible **.
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PREGUNTA 4: ;Como pueden distinguirse las infecciones postoperatorias de los cambios
postoperatorios normales en la resonancia magnética (RM)?

RECOMENDACION: La presencia de un absceso en los musculos de la espalda o de localizacién posterior, confirmada por el
realce con gadolinio, es el cambio mas frecuente en la RM de pacientes con infeccidn del sitio quirtrgico (ISQ). La presencia de
una acumulacion de liquido fuera de la cabeza de los tornillos pediculares es otro signo de 1SQ
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NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 71%; en desacuerdo: 8%; abstencién: 21% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

Se realiz6 una busqueda utilizando los términos MeSH
"columna vertebral y RM e infeccién del sitio quirdrgico™.
La busqueda inicial arroj6 149 referencias y, después de la
seleccién, quedaron 13 resimenes. Sin embargo, solo se
encontraron tres estudios evaluaron el uso de RM para las
infecciones postoperatorias de la columna.

Kanayama et al. retrospectivamente us6 RM en 20 pacientes
con infecciones en el sitio quirirgico después de una
cirugia vertebral instrumentada*. En su serie, consideraron
dos marcadores para diagnosticar ISQ: (1) la presencia o
ausencia de osteomielitis en la vértebra instrumentada y
(2) la presencia o ausencia de absceso intervertebral. Los
20 pacientes tenian un I1SQ confirmado, pero en 7 RM se
considerd negativo. El estudio tuvo como objetivo principal
evaluar la utilidad de la RM para confirmar la gravedad
de la infeccion. Utilizando los criterios mencionados
anteriormente, intentaron predecir la necesidad de extraer
el implante. Sin embargo, la RM no se evalué como una
herramienta de diagndstico para evaluar la presencia o
ausencia de infeccidn. Kim et al. revisaron 43 pacientes con
RM después de I1SQ 2 Primero, dividieron sus infecciones
en una base anatémica, evaluando si afect6 solo la regién
posterior (31 casos), solo el area anterior o ambas regiones
posterior y anterior 2. Ademas, buscaron abscesos en
diferentes localizaciones vertebrales (espacio epidural
posterior, sitio de laminectomia, musculos de la espalda,
capa de grasa subcutanea, espacio paravertebral, misculo
psoas y espacio epidural anterior). También evaluaron la
presencia de osteomielitis del cuerpo vertebral y discitis.
Los hallazgos mas frecuentes fueron abscesos en los
musculos de la espalda en 40 pacientes (93%), abscesos
en el sitio de laminectomia en 29 (67,4%) y en la capa de
grasa subcutdnea en 27 (62,8%). Todos los abscesos se
identificaron por la presencia de borde periférico o realce
difuso de los tejidos blandos adyacentes después de la
administracion de gadolinio intravenoso. No compararon
sus hallazgos con los de pacientes sin ISQ confirmada. Los
autores concluyeron que para diagnosticar una infeccion,
el campo quirlrgico posterior era mas importante que
el cuerpo vertebral o el drea del disco. Esta conclusién
respalda los hallazgos del estudio anterior de Kanayama,
en el que siete pacientes con ISQ no mostraron afectacién

del cuerpo vertebral ni del area del disco. Finalmente,
Kimura et al. publicdé un estudio comparativo sobre la
RM postoperatoria que incluyd a 17 pacientes con un ISQ
profundo y 64 controles sin ISQ que se sometieron a un
examen de RM en las 4 semanas posteriores a la cirugia 3.
Suinvestigacion se centré en el "signo de liquido del tornillo
pedicular" (signo de liquido PS) y no buscé otros signos de
infeccion. El signo de liquido PS se refiere a la acumulaciéon
de liquido fuera de la cabeza de un tornillo pedicular, lo que
sugiere la presencia de un absceso en las exploraciones de
resonancia magnética axial. Los autores observaron que
las acumulaciones de liquido medial a la cabeza del tornillo
pedicular no son infrecuentes. Consideraron que cuando la
coleccién se expande fuera de la cabeza del tornillo hacia
los musculos paravertebrales, es probable que sea un
absceso. En su opinion, los artefactos tienen poco efecto en
el area fuera de la cabeza del tornillo, en comparacién con
elinterior. En su estudio, este signo fue positivo en 15 de 17
infecciones profundas por ISQ y solo en 7 de 64 pacientes
sin infeccién. La sensibilidad fue del 88,2%, la especificidad
del 89,1%, el valor predictivo positivo del 68,1% y el valor
predictivo ne- gativo del 96,6%.

En conclusioén, los hallazgos mas comunes relacionados
con la infeccién del sitio quirargico fueron los abscesos en
los musculos de la espalda, el sitio de laminectomia y la
capa de grasa subcutanea, después de la administracion
de gadolinio. Ademas, el signo de liquido PS tuvo una
sensibilidad del 88,2% y una especificidad del 89,1%.

Referencias

1. Kanayama M, Hashimoto T, Shigenobu K, Oha F, lwata
A, Tanaka M. MRI-based decision making of implant
removal in deep wound infec- tion after instrumented
lumbar fusion. Clin Spine Surg. 2017;30(2): E99-E103.

2. Kim SJ, Lee SH, Chung HW, Lee MH, Shin MJ, Park
SW. Magnetic resonance imaging patterns of post-
operative spinal infection: relationship between the
clinical onset of infection and the infection site. J
Korean Neurosurg Soc. 2017;60(4):448-455.

3. Kimura H, Shikata J, Odate S, Soeda T. Pedicle screw
fluid sign: an indica- tion on magnetic resonance
imaging of a deep infection after posterior spinal
instrumentation. Clin Spine Surg. 2017;30(4):169-175.
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Instrucciones para los autores actualizadas en enero 2019

1) POLITICA EDITORIAL

Los juicios y opiniones expresados en los articulos
y comunicaciones publicadas en Revista SEOT son
responsabilidad absoluta del autor o autores, y no del
Comité de Redaccién ni de la Sociedad Ecuatoriana de
traumatologia. Tanto el Comité de Redaccion como la
empresa editora declinan cualquier responsabilidad
sobre dicho material. Ni el Comité de Redaccion
ni la empresa editora garantizan o apoyan ningun
producto que se anuncie en la Revista, ni garantizan las
afirmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho
producto o servicio.

Garantias del autor y responsabilidad

El autor garantiza que los textos, graficos, disefios o
ilustraciones (en adelante, genéricamente denominados,
“los Trabajos”) que remite a Revista SEOT para su
publicacién, son originales, inéditos y de su autoria, y
que los mismos no han sido publicados con anterioridad
ni remitidos simultdneamente a ninguna otra editorial
para su publicacion. Igualmente, el autor garantiza, bajo
su responsabilidad, que ostenta todos los derechos de
explotacién sobre los Trabajos, que en ninglin caso éstos
vulneran derechos de terceros y que, en el caso de que
supongan la explotacién de derechos de terceros, el
autor ha obtenido la correspondiente autorizacion para
explotarlosy autorizar su explotacion por parte de la SEOT.
Asi mismo, el autor garantiza que los Trabajos que remite
no incumplen la normativa de proteccién de datos de
caracter personal. En especial, garantiza haber obtenido
la previa autorizacién y el consentimiento previo de los
pacientes o sus familiares para su publicacion, cuando
dichos pacientes sean identificados en los Trabajos o
cuando la informacién publicada les haga facilmente
identificables.

Cesion de derechos de explotacion

El autor cede en exclusiva a la SEOT con facultad de
cesidn a terceros, todos los derechos de explotacion que
deriven de los Trabajos que sean seleccionados para
su publicacion en la Revista SEOT, asi como cualquiera
de los productos derivados de ésta, y en particular,
los de reproduccion, distribucidon, comunicacion

Revista Ecuatoriana de
Ortopedia y
Traumatologia

publica (incluida la puesta a disposicion interactiva) y
transformacién (incluidas la adaptacion, la modificacion
Yy, en su caso, la traduccién), para todas las modalidades
de explotacién (a titulo enunciativo y no limitativo: en
formato papel, electrénico, on-line, soporte informatico
o audiovisual asi como en cualquier otro formato,
incluso con finalidad promocional o publicitaria y/o para
realizacion de productos derivados), para un ambito
territorial mundial y para toda la duracion legal de los
derechos prevista en el vigente Texto Refundido de la Ley
de Propiedad Intelectual.

En consecuencia, el autor no podra publicar ni difundir
los Trabajos que sean seleccionados para su publicacién
en Revista SEOT, ni total ni parcialmente, ni tampoco
autorizar su publicacion a terceros, sin la preceptiva previa
autorizacion expresa, otorgada por escrito, de la SEOT.

2) PROCESO EDITORIAL

El Comité de Redaccién de Revista SEOT acusa recibo de
los trabajos remitidos e informara acerca de la decisién
de aceptacion, modificacion o rechazo. La valoracién de
los trabajos, que seguira un protocolo establecido a tal
efecto, serd anénima Este proceso de evaluacion inicial
tiene una duracioén de entre 1 a 2 meses.

En el caso de que el trabajo precisara modificaciones,
éstas deben ser remitidas a la Revista en el plazo
oportuno convocado por el comité editorial; transcurrido
este tiempo, el trabajo se devolvera al autor responsable
y se desestimara para su publicacién. No se aceptara de
forma definitiva ningln trabajo hasta que la totalidad de
las correcciones hayan sido satisfechas.

Siempre que el Comité de Redaccién solicite versiones
modificadas, los autores deberan remitir la nueva version
en el plazo maximo que se le indique e ird acompafada
de una carta redactada en la que se exponga de forma
detallada los cambios realizados por sugerencias del
propio Comité Editorial asi como en atencién a los
recomendaciones apuntadas en los informes de los
expertos consultados.

El Comité de Redaccién se reserva el derecho de realizar
cambios o introducir modificaciones en el estudio en aras
de una mejor comprensién de éste, sin que de ello se
derive un cambio de su contenido.
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Se enviard una prueba de composicion del articulo al
autor responsable de la correspondencia. La prueba
debera ser revisada y se marcaran los posibles errores,
devolviendo las pruebas revisadas en un plazo de 48
horas, caso contrario se entendera que esta de acuerdo.
El Comité de Redaccion se reserva el derecho de admitir
o no las correcciones efectuadas por el autor en la prueba
de impresién de la empresa editora.

3) REQUISITOS ETICOS

La declaracion de que los autores han tenido en cuenta
las “Responsabilidades éticas” incluidas en estas normas,
y, entre ellas:

Se debe reflejar en el manuscrito que los procedimientos
seguidos en la investigacion estan conforme a las Normas
éticas del Comité de ética y/o de Experimentaciéon
Humana o Animal responsable (institucional o regional),
interno a la Institucion y/o externo segun la legislacién
nacional lo requiera y, de acuerdo con la Asociacién
Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki (http://www.
wma.net/s/policy/b3.htm).

Los experimentos en animales deberdn indicar que
han seguido las pautas de una institucion o consejo de
investigacion internacional o una ley nacional reguladora
del cuidado y la utilizacion de animales de laboratorio.
Debe ser especificado claramente, si procede, en la
seccién de material y metodologia que se cuenta con el
permiso del Comité deontélogico del hospital o del Comité
de Experimentacién animal para realizar el trabajo.

Los estudios enviados deben garantizar el derecho de los
pacientes a la privacidad y confidencialidad conforme a lo
descrito en el apartado correspondiente de esas normas,
y que en el articulo se ha evitado cualquier tipo de dato
identificativo en texto o imagenes.

Todo trabajo de investigacion clinica debe reflejar
claramente, en la seccién de material y metodologia,
que esta en posesion del Consentimiento Informado por
parte de los pacientes para la participacion en el estudio
y la publicacién de los resultados en formato impreso y
electrénico en la Revista de la SEOT.

El envio de los manuscritos obliga a especificar si existen
o no conflicto de intereses. Un conflicto de intereses
ocurre cuando se dan circunstancias que pueden alterar
la validez del estudio o condicionan una ganancia para
los autores. Cada uno de los autores deberd declarar
explicitamente en la primera pagina del manuscrito si
existen o no conflictos de intereses, proporcionando
detalles adicionales si fuera necesario.

Cada trabajo debe declarar cualquier beca, ayuda
econdmica o aporte de una institucion o empresa. Debe
ser especificado claramente, si procede, en la primera
paginay, si corresponde, en agradecimientos.

4) TIPOS DE ARTICULOS

Originales: Seran los trabajos inéditos sobre cualquier
campo (clinico o experimental) relacionados con la
Cirugia Ortopédica y la Traumatologia. Los originales
deberan  estructurarse en: Resumen, abstract,
Introduccion, Material y método, Resultados, Discusion,
finalizando con una o varias Conclusiones, palabras
claves, Agradecimientos, si los hubiera, y Bibliografia.
Los trabajos originales tendran una extension maxima
de 20 Din-A4 (a doble espacio, letra Arial 12). Se
admitirdn hasta 6 tablas y 6 figuras (con sus leyendas
al pie correspondientes). No deberan sobrepasar las
30 citas bibliograficas. Los trabajos originales incluiran
un resumen estructurado, en espafiol, con un maximo
de 1.700 caracteres, contabilizando los espacios.
Acompanfaran entre tres y seis palabras clave.

Temas de actualizacién: Los trabajos de revision
bibliografica o actualizacion seran encargados por el
Comité de Redaccién de la Revista. Tendran una extensién
maxima de 25 Din-A4 (a doble espacio, letra Arial 12) y se
admitirdn hasta 6 tablas y 10 figuras con sus leyendas
al pie correspondientes. Las citas bibliograficas pueden
alcanzar una cifra de 100.

Notas Clinicas: Exposicion de experiencias o estudios
clinicos, nuevas técnicas, ensayos terapéuticos o
casos clinicos de excepcional interés. Se aceptaran
Unicamente aquellas notas de valor excepcional. Deberan
estructurarse en: Introduccién, presentacion del caso
clinico con los resultados con una evolucién suficiente
para conocer el resultado final, Discusion y Bibliografia.
No se admitiran a evaluacion notas clinicas con mas de 8
Din-A4 (a doble espacio, letra Arial 12), 5 figuras o tablas
con sus leyendas al pie correspondientes, ni mas de 15
citas bibliograficas. El nimero de autores firmantes no
excederd de tres. Se procurara que cada nota clinica vaya
acompafado por el comentario de un especialista para
enriquecer el contenido de las mismas. No se incluira en
la nota clinica una revisién bibliografica.

Notas clinicas o técnicas quirirgicas personales: en este
caso la estructura serd la misma que las cartas al director,
pero con un maximo de 4 Din-A4, 4 figuras o tablas y un
maximo de 8 citas bibliograficas. No se aportara resumen.

5) ENVIO DEL MANUSCRITO A LA REVISTA

Los autores deberan enviar sus manuscritos por via
electrdnica, através del correo secretaria@revistaseot.com
en una carpeta comprimida que incluya:

« Trabajo en formato de archivo Word.

« Carta de presentacion en la que se indique que el
articulo cumple con todas las normas y requisitos
éticos y legales que se detallan en la presente guia.

« Datos de los autores : documento donde se detalla el
correo electrénico de cada participante. En el caso del
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autor principal sefiale numero de teléfono fijo, celular
y direccion domiciliaria o centro de trabajo.
Subcarpeta titulada imagenes donde se incluirdn
fotografias, tablas y figuras. Cada fotografia o figura
se mandard independientemente en formato JPEG
nombrada individualmente segun la identificacién en
el texto. Las imagenes deben tener calidad suficiente
para ser publicadas (resolucion 300 ppi cada una).

El cumplimiento de estos requisitos es estrictamente
necesario para cumplir integramente el proceso
editorial de esta publicacion.

| Titulo del trabajo/Nombre del autor principal » [ Carta de presentacién
@5 Datos de los participantes

@ Titulo del manuscrito

B Figura 1
) figura 2
Figura 4

6) PREPARACION DEL MANUSCRITO

Para la preparacion de un manuscrito, los autores deben
seguir las recomendaciones generales hechas por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
en octubre de 2008 (http://www.icmje.org), en general
reconocidas como ‘estilo de Vancouver’.

7) ASPECTOS FORMALES DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberdan ser redactados en
espanol a doble espacio en letra Arial de 12 puntos con
margenes de 1.5 x 1.5 cm. por los cuatro lados. El texto
debe tener un maximo de paginas dependiendo el tipo de
articulo detallado en el punto 4 de la presente guia. Cada
seccion debe comenzar en una hoja por separado. Al final
deben incluirse los anexos (tablas, imagenes y figuras)
nombradas tal como fueron mencionadas en el texto. Las
paginas deben enumerarse secuencialmente.

El articulo debe incluir:

7.1) Titulo: serd claro y explicarda el contenido vy
metodologia del trabajo. Se escribira en espafol e inglés.

7.2 )Resumen y palabras clave: debera tener un maximo
de 1.700 caracteres, incluidos los espacios y contara
con los siguienes encabezados: objetivo (sefialando
el propésito fundamental del trabajo), material vy
método, explicando el disefio del estudio, los criterios
de valoracién de las pruebas diagndsticas y la direccién
temporal (retrospectiva o prospectiva). Se mencionara
el procedimiento de seleccién de los pacientes, los
criterios de entrada y el numero de los pacientes que
comienzan y terminan el estudio. Si es un trabajo
experimental se indicara el nUmero y tipo de animales
utilizados; Resultados, se haran constar los resultados
mas relevantes y significativos del estudio, asi como su
valoracién estadistica.

Discusién, se comentaran los principales hallazgos del
estudio en comparacion con lo previamente publicado en
la bibliografia sobre el tema.

Conclusiones (como ultimo parrafo de la Discusion),

se mencionaran las que se sustentan directamente en
los datos junto con su aplicabilidad clinica. Habrd que
otorgar el mismo énfasis a los hallazgos positivos y a los
negativos con similar interés cientifico.

Al final del resumen deben figurar de tres a seis palabras
clave de acuerdo con las incluidas en el Medical Subject
Headings (MeSH) de Index Medicus/Medline disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi

8) TEXTO PRINCIPAL DEL ARTICULO
Debera contar con los siguientes apartados:

8.1) Introducccion: Deben mencionarse claramente los
objetivos del trabajo y resumir el fundamento de éste sin
revisar extensivamente el tema y eliminando recuerdos
historicos. Citar solo aquellas referencias estrictamente
necesarias.

8.2) Materiales y métodos: En este apartado se debe
especificar el lugar, el tiempo y la poblacién del
estudio. Debe incluir informacién necesaria acerca del
diseno, describir la seleccién de los sujetos estudiados
detallando los métodos, aparatos y procedimientos
con suficiente detalle como para permitir reproducir el
estudio a otros investigadores. Debe indicarse el tipo de
analisis estadistico utilizado, precisando el intervalo de
confianza. Los estudios contaran con los correspondientes
experimentos o grupos control; en caso contrario se
explicaran las medidas utilizadas para evitar los sesgos
y se comentara su posible efecto sobre las conclusiones
del estudio. Si se trata de una metodologia original se
explicaran lasrazones que han conducido asuempleoyse
describiran sus posibles limitaciones. Alguna informacion
detallada de gran interés puede incluirse como anexo.
Debe hacerse especial mencion al seguimiento clinico de
los pacientes o animales de investigacion, que debe ser
lo suficientemente prolongado como para poder evaluar
el procedimiento ensayado. No deben utilizarse los
nombres ni las iniciales de los pacientes.

Se comunicara el nombre genérico del o de los farmacos

utilizados (evitando sus nombres comerciales), asi como
la dosis administraday la via utilizada. Las normas éticas
seguidas por los investigadores tanto en estudios en seres
humanos como en animales se describiran brevemente.
Los estudios en seres humanos deben contar con la
aprobacion expresa del comité local de éticay de ensayos
clinicos. Se especificara el nivel de evidencia del articulo,
siguiendo la escala de la US Agency for Health Research
and Quality.

8.3) Resultados: Los resultados deben ser concisos y
claros, e incluiran el minimo necesario de tablas y figuras.
Se presentaran de modo que no exista duplicacion y
repeticién de datos en el texto y en las tablas y las figuras.

8.4) Discusidn: Se enfatizaran los aspectos nuevos e
importantes del trabajo y sus conclusiones. Deben
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explicarse, no repetirse, los resultados obtenidos,
su fiabilidad, sus limitaciones y sus correlaciones
con resultados de otros autores. Debe resaltarse la
trascendencia clinica del estudio y su proyeccién futura.
Las conclusiones, en caso de presentarse, seran escasas
y concisas. Se evitara cualquier tipo de conclusién que
no se desprenda claramente de los resultados obtenidos.
Dichas conclusiones se escribirdn como ultimo parrafo de
la Discusién.

8.5 ) Agradecimientos: Solo se expresaran a aquellas
personas que hayan contribuido claramente a hacer
posible el trabajo pero que no puedan ser reconocidos
como autores. Todas las personas mencionadas
especificamente en Agradecimientos deben conocer y
aprobar su inclusion en dicho apartado. La ayuda

técnica debe ser expresado en un parrafo distinto de los
dedicados a reconocer. Las ayudas econdémicas vy
materiales procedentes de instituciones, que deben
reconocerse en Financiacion y dan lugar a un potencial
conflicto de intereses.

8.6) Bibliografia: Aparecera en hoja aparte, al final del
manuscrito, antes de las tablas y las figuras. Se incluirdn
Unicamente aquellas citas que se consideren importantes
y hayan sido leidas por los autores. Se recomienda revisar
los trabajos publicados en la Revista SEOT relacionados
con el tema.

Todas las referencias deben estar citadas en el texto
de forma consecutiva, segin el orden de aparicion, e
identificadas mediante nimeros arabigos en superindice.
Las abreviaturas de los titulos de revistas se obtendran
de los formatos empleados por la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos de Norteamérica, en el
Index Medicus.

8.7) Citacion en revistas

Articulo original. Se deben incluir todos los autores
cuando sean 6 o menos; si son mas, citar los 6 primeros
seguidos de “et al.”: Calvo R, Figueroa D, Gili F, Vaisman
A, Mocogain P, Espinosa M, et al. Transphyseal anterior
cruciate ligament reconstruction in patients with open
physes: 10-year follow-up study. Am J Sports Med. 2015;
43:289-94. Autor corporativo: Symptomatic multifocal
osteonecrosis. A multicenter study. Collaborative
Osteonecrosis Group. Clin Orthop Relat Res. 1999;
369:312-26.

Suplemento de volumen de revista: Caviglia HA, Galatro
GA, Vatani V, Abella E, Cambiaggi GE. Intertrochanteric
partial osteotomy for posterior hip approach. Injury. 2012;
43(Suppl 2):555-8.

8.8) Libros y otras monografias

Autor(es) personal(es):

Silberman FS, Varaona O. Ortopedia y Traumatologia.
Madrid: Ed. Panamericana, 2010; pp:480.

Capitulo de libro:

CalvoR. Fracturas distales del fémur. En: Figueroa D, Calvo
R, Parodi D (editores); Santiago de Chile; Mediterraneo,
2006. p. 172-T.

Material no publicado:
En prensa (en este caso los autores deben obtener
confirmacién de la futura publicacién del trabajo citado.

8.9) Tablas En el texto se incluiran las tablas.

Las tablas se sefialardn en el texto de forma correlativa
segln el orden de aparicién en el texto y con niumeros
arabigos (por ejemplo, tabla 1), Se presentaran como
el resto del manuscrito en hojas separadas, e incluiran:
enunciado (titulo) correspondiente. En la parte inferior
de cada tabla se describiran las abreviaturas empleadas
en orden alfabético.

Se procurard que sean claras y sin rectificaciones; las
siglas y abreviaturas se acompanaran siempre de una
nota explicativa al pie. Se deben identificar las medidas
estadisticas de variacién, tales como la desviacién
estandar y el error estandar de la media. Si una tabla
ocupa mas de un folio se repetiran los encabezamientos
en la hoja siguiente.

La revista admitira tablas que ocupen hasta un maximo
de una pagina impresa de la misma. Deben completar, no
duplicar el texto.

8.10) Pies de figuras

Después de las tablas se incluirdn los textos que deben
acompafar a cada figura, sin necesidad de recurrir al
texto.

Cuando se usen simbolos, flechas, nUmeros o letras para
identificar parte de las ilustraciones, deberan explicarse
claramente en la leyenda con notas explicativas a pie de
figura mediante llamadas en forma de letras mintsculas
en superindice y en orden alfabético (a, b...). En las
reproducciones histologicas se especificara la tincién
empleaday el aumento.

8.11) Figuras

Las figuras (fotografias y graficos) se seleccionaran
cuidadosamente, procurando que sean de buena
calidad y omitiendo las que no contribuyan a una mejor
comprension del texto. Irdn numeradas de manera
correlativa en niUmeros arabigos (por ejemplo, Figura 1). En
caso de que una figura esté compuesta por mas de una
imagen, estas se identificaran en el texto con el nimero
y una letra en minudscula (por ejemplo, Figura 1a, fig.
1b);. Sélo se aceptaran figuras en soporte informatico.
Los formatos deben ser JPEG o PNG, minimo 300
puntos por pulgada (ppp) y tamafio minimo de 8 cm.
Es muy importante que las copias fotograficas sean
de calidad inmejorable para poder obtener asi buenas
reproducciones. Si se reproducen fotografias o datos de
pacientes, éstos no deben ser identificativos del sujeto.
En todos los casos, los autores deben haber obtenido
el consentimiento informado escrito del paciente que
autorice su publicacién, reproduccién y divulgacién en
soporte papel y en Internet en Revista Latinoamericana
de Ortopedia. Se evitara la identificacion de los enfermos,
si esto no fuera posible, se deberd estar en posesion
del consentimiento informado por escrito. Asi mismo,
los autores son responsables de obtener los oportunos
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permisos para reproducir en Revista Latinoamericana de
Ortopedia a material (texto, tablas o figuras) publicado
previamente. Estos permisos deben solicitarse tanto al
autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

9) Niveles de evidencia para preguntas de
investigacion la: Meta-analisis de ensayos
controlados, aleatorizados, bien disefiados.

Ib: Meta-analisis revisiones de, al menos, un ensayo
controlado aleatorizado.

lla: Estudio controlado bien disefiado sin aleatorizar.

Ilb: Meta-analisis o revision de, al menos, un estudio no
completamente experimental, bien disefiado, como los
estudios de cohortes.

lll: Estudios descriptivos no experimentales bien
disefiados, como los estudios comparativos, estudios de
correlacion o estudios de casos y controles.

IV: Documentos u opiniones de comités de expertos o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio o los
estudios de series de casos.

Tabla 1. Niveles de evidencia para preguntas de investigacion primaria (7).

NIVELES DE EVIDENCIA PARA LA PREGUNTA DE INVESTIGACION'

Tipo de estudios
Estudios terapéuticos: Estudios de Estudios Andlisis
igacion de los re- 6n del efecto de una xoma de decisiones:
sultados del de una icadel  prueba di i llo de un modelo
paciente en el desenlace econdmico de toma de
de una enfermedad decisiones

Nivel | « Ensayo clinico contro- = Estudio prospectivo * Prueba de criterios = Costos y alternativas
lado (ECC) de alta cali-  de ahta calidad” (todos  diagnésticos previamente  sensibles; valores
dad con diferencia los pacientes fueron desarrollados en pacientes  obtenidos de muchos
estadisticamente sig- enrolados en el mismo  consecutivos (con aplica- estudios; con anélisis

nificativa o sin esta punto del curso de la €ién universal de un «es- maltiple de sensibilidad
pero con intervalos de  enfermedad con = 80%  tindar ideal» de * Revision sistemitica’ de
confianza estrechos de seguimiento de los referencia) estudios Nivel |

Revision sistemética’
(metanalisis) de ECC = Revisién sitematica’
Nivel | (y homogenei-  de estudios Nivel |
dad de los resultados”)

Nivel Il * ECC de menor calidad * Costos y alternativas
(Ej, < 80% seguimien- = Controles no tratados diagnésticos en pacientes  sensibles, valores obte-
10, sin cegamiento o de un ECC consecutivos (con aplica- nidos de un nGmero
aleatorizacion inade- = Estudio prospectivo €ion universal de un wes- limitado de estudios;
cuada) de menor calidad tandar ideal» de referencia)  con anlisis maltiple de

pacientes incluidos) * Revision sistematica’
de estudios Nivel |

= Estudio retrospectivo®  * Desarrollo de criterios

* Estudio prospectivo® (Ej. pacientes enrola- = Revisibn sistematica’ sensibilidad
comparativo® dos en diferentes de estudios Nivel Il * Revision sistematica’

* Revisidn sistemdtica’ puntos del curso de la de estudios Nivel Il
de estudios Nivel ll o enfermedad o < 80%

de estudios Nivel | con  de seguimiento)

resultados inconsis- * Revisién sistemdtica’  + Estudio de pacientes no = Andlisis basado en

tentes de estudios Nivel Il consecutivos; sin aplica- alternativas y costos
Nivel 1l * Estudio de casos y Estudio de casos y cidn consistente de un limitados; estimados
controles’ controles’ wvestindar ideals de deficientes
* Estudio retrospectivo® referencia * Revision sistematica’
y comparativo® + Revisién sistemética’ de estudios Nivel Iil
* Revision sistemdtica’ de estudios Nivel Ill
de estudios Nivel il
Nivel IV Series de casos* Series de casos * Estudio de casos y * Analisis sin analisis de

controles sensibilidad
= Estandar de referencia
deficiente
Nivel V Opinién del experto Opinién del experto Opinién del experto Opinion del experto

1. Una evaluacion valoracién critica de todos los aspectos del diseno del estudio.

2. Wcmderwo&&dﬁomﬁmmwt’wi

3. Estudios que hayan brindado resultados consistentes.

4. El estudio inicié antes de que el primes paciente fuera envolado

s roomn tratados de un moda (Ej. artioolastia cementada de cadera) comparado con un Giupo de pacientes ti3tado de otro modo
o cementada de cadera) en la misma institucion

6. Elmmﬂmﬂtnmdb’mwcmmom&

7. Pacientes su desenlace, llamados ., Ej. falla de artroplastia total de cadera, son

o desenlace, llamados scontroles»; E|. artroplastia total de cadera exitosa.

8. Padientes tratados de un modo Sin COMParacidn con otro grupo de pacientes tratados de otro modo.

Traducido del inglés por Armando Torres-Gomez con autorizackn de «The Journal of Bone and Joint Surgerys (Wttp/Aww2. &jbjs. org/misc/
instrus. dil#levels)
Adaptado y utilizado con permiso del Oxford Centre for Evidence Based Medicne (http//www.cebm. nevindex.aspx?o=1025)

* Para mas informacion consulte la direccion web
http//www.cebm.net/.
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