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Resumen.—Entre 1987 y 1995 hemos intervenido 295 pacientes afectos de patología lum
bosacra realizando en todos ellos una artrodesis instrumentada. Veintitrés pacientes tuvie
ron como complicación una infección profunda, lo que equivale a un 7,8%. El germen más 
frecuentemente aislado como responsable de la infección fue el Staphylococcus aureus re
sistente a la meticilina. La antibioterapia más veces utilizada fue una cefalosporina de 2.a ge
neración. La infección se resolvió en 4 ocasiones bajo tratamiento médico; sin embargo, en 
19 se procedió a limpieza quirúrgica de los tejidos dañados no siendo necesaria la retirada 
del material de osteosíntesis. En 9 ocasiones se practicó una 2.a reintervención, y en otros 4 
una tercera. En nuestra serie, fue necesario reintervenir quirúrgicamente el 50% de los pa
cientes a los que se practicó una limpieza quirúrgica. Dado que la profilaxis antibiótica debe 
de cubrir los gérmenes prevalentes en cada unidad hospitalaria, de acuerdo con su patrón 
de resistencia, hubiera sido más adecuado el empleo de antibióticos glucopeptídicos. 

INFECTIOUS COMPLICATIONS AFTER LUMBOSACRAL FUSION WITH 
OSTEOSYNTHESIS. ANALYSIS OF 23 CASES 

Summary.—Between 1987 and 1995 we performed an ins t rumented arthrodes i s on 
295 pat ients w i t h lumbosacral patho logy and 23 pat ients (7.8%) had a ser ious infect ion. 
Methic i l l in-res is tent Staphylococcus aureus was the most frequent ly i so lated causa l 
germs. Second generat ion Cephalosporin was the ant ibiot ic admin i s t ered the most . 
The infect ion was cured in 4 cases w i th medica l treatment . However , in 19 pat ients 
surgical c l ean ing of the damaged t i s sue was required, a l though i t w a s not neces sary to 
remove the o s t eosynthes i s material . In 9 cases a second operat ion was performed and 
a th ird in 4 others . In our ser ies , 50% of the pat ients w h o required surgical c l ean ing 
u n d e r w e n t another operat ion. Due to the fact that prophylact ic ant ib iot ics should co
ver the germs prevalent in each hospi ta l ward, according to the res i s t ence pat terns , 
the use of Glycopept id ant ib iot ics wou ld have b e e n more appropriate . 

INTRODUCCIÓN 

El riesgo de infección profunda en cirugía de ra

quis se establece entre el 1 y el 2%. Estudios más 

pormenorizados hacen más frecuente dicha inci

dencia (1, 2). Se ha establecido (3) que tras la prác-
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tica de laminectomía y discectomía simple la in

fección profunda se sitúa entre el 0,7 y el 2% (4). 

Estos porcentajes se elevan en aquellos pacientes 

en los que se realiza una atrodesis (5) y, sobre 

todo, en los que se asocia algún tipo de osteosínte

sis, llegando a alcanzar cifras entre el 2 y el 7%. 

El objetivo de este trabajo es el estudio de una 

serie de infecciones profundas aparecidas duran

te el seguimiento de pacientes en los que se prac

ticó cirugía lumbosacra mediante artrodesis ins

trumentada, analizando los factores predispo-

VOLUMEN 32; N.° 190 JULIO-AGOSTO, 1997 

CORE Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by Repositori d'Objectes Digitals per a l'Ensenyament la Recerca i la Cultura

https://core.ac.uk/display/71033245?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


I. ESCRIBÁ ROCA Y COLS.—COMPLICACIONES SÉPTICAS DE LA OSTEOSÍNTESIS LUMBOSACRA 175 

nentes y los gestos terapéuticos utilizados en su 
solución. 

M A T E R I A L Y M É T O D O S 

Entre 1987 y 1995 se han intervenido en la Unidad 
de Raquis de nuestro hospital 404 pacientes con pato
logía lumbar y lumbosacra. En 295 de éstos se practi
có artrodesis instrumentada como gesto de estrategia 
quirúrgica, resultando 23 de ellos (7,8%) con infección 
profunda. Los 23 pacientes (13 varones y 10 mujeres) 
tenían una edad comprendida entre 12 y 72 años 
(edad media, 49 años) en el momento del diagnóstico 
de infección. 

Se establecieron 4 categorías diagnósticas como 
causa de la cirugía primaria: estenosis de canal lum
bar (11 casos), inestabilidad vertebral por patología 
discal (7 casos), espondilolistesis de diversos grados (4 
casos) y fractura vertebral (un caso). 

El recalibraje del receso radicular y del agujero de 
conjunción, con o sin discectomía asociada, fue la téc
nica quirúrgica más veces utilizada (13 casos), siendo 
el resto métodos mucho menos frecuentes (tabla I). En 
todos los casos menos en uno (Instrumentación de 
Hartschill) la osteosíntesis se realizó utilizando torni
llos pediculares (tabla II). El tiempo total de interven
ción quirúrgica osciló entre 2,2 y 8,5 horas (media, 3,5 
horas) y se precisaron una media de 2 unidades de 
sangre transfundida por paciente (rango, 0-5 unida
des). 

En el 78% de la serie (18 pacientes) se inició la an-
tibioterapia de forma intraoperatoria y en los 5 pa

cientes restantes en el postoperatorio inmediato, sien
do las cefalosporinas de 2.a generación los antibióticos 
utilizados con mayor frecuencia (tabla III). 

Retrospectivamente se analizaron los datos clínicos, 
radiográficos y funcionales de los pacientes así como 
la necesidad de reintervención en cada uno de ellos. 

RESULTADOS 

El tiempo mínimo de seguimiento fue de 9 me

ses y el máximo de 85 meses (media, 28 meses). 

En lo referente a la infección, el signo clínico 

principal fue el hallazgo de un exudado seropu-

rulento a nivel de la herida operatoria que se ob

servó por vez primera, sobre todo, entre la 1.a y 

la 2.a semana de evolución postquirúrgica (tabla 

IV). La aparición de fiebre a partir del 4.° día 

postoperatorio fue casi constante (96%). 

En todos los pacientes se tomaron muestras 

del exudado para la práctica de cultivo y anti-

biograma. El germen aislado con mayor frecuen

cia como responsable de la infección fue el 

Staphilococcus aureus resistente a la meticilina 

(tabla V). 

En 4 ocasiones no fue necesario realizar trata

miento quirúrgico alguno para paliar la infección 

ya que remitió bajo tratamiento médico antibió

tico y curas sucesivas. En el resto (19 pacientes) 

T a b l a I : Técnica qu i rú rg i ca inicial u t i l i zada T a b l a III: A n t i b i o t e r a p i a inicial 

Técnica 

Recalibraje 
(Laminotomía + Facetectomía) 

Laminoartrectomía 
Laminectomía 
Artrodesis simple 
Reducción + Artrodesis 

Tabla II: Material de osteosínteí 

Instrumentación 

Diapason 

C.D.C. 
Steffee 
TSRH 
Isola 
Hartschill 

N.° 

13 

4 
3 
2 
1 

sis inicial 

N.° 

7 
6 
5 
3 
1 
1 

% 

56,5 

17,3 
13 

8,6 
4,3 

Antibióticos 

Cefonicid 
Cefotaxima 
Cefradina 
Cefalexina 
Amoxicilina + Clavulánico 
Amicacina 
Eritromicina 
Fosfomicina 

Tabla IV: Inicio de la clínica infecciosa 

Tiempo posquirúrgico 

1.a semana 
l.a-2.a semana 
2.a-4.a semana 
> 1 mes 

N.° 

7 
10 
4 
2 

N.° 

10 
4 
3 
1 
1 
1 
2 
1 

% 

30 
43 
17 
8 
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T a b l a V: G e r m e n inicial r e sponsab le 

Germen % 

M.A.R.S.A. 47,8 
Staphilococcus aureus 17,3 
Staphilococcus epidermidis 8,6 
E. coli 8,6 
Acinetobacter 4,3 
Proteus mirabilis 4,3 
Serratia 4,3 
Bacilos G (+) 4,3 

se empleó una media de 12 días desde la apari
ción de la clínica infecciosa para proceder al des-
bridamiento, curetaje y drenaje quirúrgicos de 
las zonas con tejidos purulentos y desvitalizados. 
En 5 casos (21%) se practicó fistulectomía añadi
da. Después de esta primera reintervención los 
cultivos se negativizaron en 9 pacientes, persis
tiendo positivos en los 10 casos restantes 
(52,6%); los gérmenes encontrados en las tomas 
de cultivo seguían siendo los mismos en 9 oca
siones, sin embargo se cambió la antibioterapia 
en 8 pacientes dado que el tratamiento antibióti
co no se mostraba efectivo a pesar de la utiliza
ción del antibiograma. 

En 9 pacientes, de los 10 en los que se man
tenían la clínica y el cultivo positivos, fue nece
saria una segunda reintervención utilizando 
como técnica básica nuevamente la limpieza y 
curetaje de los tejidos dañados. En este grupo se 
realizó un recambio de la instrumentación, de
bido a problemas neurológicos, y ya se practicó 
la primera retirada del material de osteosínte-
sis. En otro paciente se utilizó la colocación de 
rosarios de polimetilmetacrilato antibiótico 
(PMMA) como gesto añadido. En 6 de estos pa
cientes (67%) el cultivo se mantenía positivo 
siendo el Staphilococcus aureus resistente a la 
meticilina el germen aislado como responsable 
de la infección en el 84% de casos (5 pacientes). 
El antibiótico utilizado tras la práctica del anti
biograma fue diferente al anterior en todos los 
casos. 

En 4 pacientes, de los 6 que todavía mantenían 
clínica y cultivo positivos, fue necesaria una ter
cera reintervención. En 3 ocasiones se practicó 
limpieza y retirada del material de osteosíntesis; 
en el caso restante se procedió a extraer los ro
sarios de PMMA. 

A pesar de que 2 pacientes seguían con culti
vos positivos durante el postoperatorio, y de nue
vo el Staphilococcus aureus resistente a la meti
cilina el germen aislado, no hubo necesidad de 
practicar una siguiente reintervención ya que se 
resolvió la infección bajo el tratamiento médico 
antibiótico añadido; en esta ocasión se utilizaron 
antibióticos glucopeptídicos. 

En el momento de la última revisión, con un 
tiempo medio de seguimiento de 2 años y 4 me
ses, no existe ningún caso con signos clínicos de 
infección. El 78,2% de la serie no presentaba mo
lestia clínica alguna por lo que mantenía la mis
ma actividad laboral que practicaba antes de la 
primera intervención quirúrgica; los 5 casos res
tantes (21,8%) referían incapacidad funcional y 
dolor que les obligaba a permanecer de baja la
boral. 

El 11% de la serie (3 casos) presentaba datos 
compatibles con seudoartrosis radiográfica, sin 
embargo, sólo uno de ellos pertenecía al grupo de 
los 5 pacientes que referían dolor ocasional. 

DISCUSIÓN 

La osteosíntesis como gesto añadido a la ar-
trodesis en patología lumbosacra es útil y com
porta fusiones estables cercanas al 95% (6-8). 
Sin embargo, no es menos cierto que, al requerir 
técnicas instrumentadas, la mayor exposición 
del campo quirúrgico y el tiempo utilizado son 
factores que incrementan el índice de complica
ciones sobre todo de origen infeccioso (9, 10). En 
nuestra serie el tiempo medio utilizado en la ci
rugía inicial (media, 3 horas y 35 minutos) no ha 
supuesto un factor predisponente (11) en su apa
rición ya que en trabajos previos (6, 12) en los 
que se analiza la utilización de la osteosíntesis 
pedicular al inicio de su introducción en nuestro 
país, el tiempo quirúrgico medio era claramente 
superior al actual. 

Tampoco resultaron determinantes para la 
aparición de infección profunda: 1) la edad o el 
sexo de los pacientes; 2) la cantidad de sangre 
transfundida, o 3) el tipo de material de osteo
síntesis, ya que todos estos parámetros fueron 
superponibles al grupo de pacientes no infecta
dos (2, 6). Sin embargo, la extensión de la osteo
síntesis sí que ha supuesto un factor predispo-
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Tabla VI: Segmentos artrodesados Tabla VII: Evolución quirúrgica de los 23 pacientes 

Nivel N.° 

L4-S1 
L5-S1 
L2-S1 
L3-S1 
L3-L5 
L4-L5 
Ll-Sl 
L1-L4 

10 
3 
2 
2 
2 
2 
1 
1 

nente para la aparición de infección: en el 82,6% 
de la serie (19 pacientes) se trataba de osteosín-
tesis de más de un espacio (tabla VI). 

Los microorganismos aislados con mayor fre
cuencia como responsables de la infección pro
funda han sido los estafilococos (73,8% de la se
rie), y, dentro de éstos, el M.A.R.S.A. (Staphilo-
coccus aureus resistente a la meticilina) ha ori
ginado el 48% de los cultivos positivos, lo que nos 
sitúa en línea con las series más recientes (3). 
Habiendo utilizado cefalosporinas de 2.a genera
ción como antibioterapia en más del 50% de la 
serie, este hecho pone de manifiesto la necesaria 
utilización de una nueva generación de antibióti
cos capaces de combatir las cepas multirresis-
tentes adquiridas en el ámbito hospitalario (7, 
13). Nosotros, a diferencia de lo reportado por 
Cardona et al. (6), no hemos tenido infecciones 
tardías (más de 45 días tras la intervención qui
rúrgica). 

Respecto al tratamiento de la infección pro
funda sólo 4 pacientes curaron sin necesidad de 
realizar tiempos quirúrgicos. El resto (19 pacien
tes) precisó ser reintervenido mediante un «abor
daje precoz» retardado (2), es decir, con una de
mora máxima de 65 días (media, 12 días) desde 
el diagnóstico de infección. De estos 19 pacien
tes, 10 continuaron con cultivos positivos y, de 
estos últimos, 9 necesitaron una segunda rein
tervención (en este grupo se practicó la primera 
retirada del material de osteosíntesis). De estos 
9 pacientes, 6 mantenían positivo el cultivo del 
exudado y en 4 de estos últimos tuvimos que rea

lizar una tercera reintervención, siendo signifi
cativo la necesidad de retirar el material de os
teosíntesis en el 75% de casos (3 pacientes) para 
llegar al control final de la infección. Es patente 
que en la mitad de los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente en cada grupo, será necesaria 
una nueva reintervención (tabla VII) y que la re
tirada de la instrumentación (17,3% de la serie) 
debe de realizarse como gesto quirúrgico último 
(2, 3). 

El 11% de la serie (3 casos) presenta imágenes 
radiográficas compatibles con seudoartrosis y 
sólo uno de ellos pertenece al grupo de los 5 pa
cientes que refieren molestias ocasionales que 
les obliga a permanecer de baja laboral; dos de 
estos últimos han aceptado la cirugía de revisión 
lo que nos permitirá determinar con exactitud la 
presencia o no de seudoartrosis ya que su diag
nóstico en presencia de material de osteosíntesis 
resulta difícil de precisar (6). En nuestra serie, 
la infección ha incrementado de manera impor
tante la presencia de seudoartrosis en la artro-
desis lumbosacra instrumentada (8, 14). El ger
men actual aislado con mayor frecuencia como 
responsable de la infección profunda es el 
M.A.R.S.A. por lo que la profilaxis antibiótica de
bería de cubrir las bacterias prevalentes en cada 
unidad hospitalaria de acuerdo con su patrón de 
resistencia aunque el desbridamiento rápido y 
radical continúa siendo la clave del tratamiento 
de la infección profunda en instrumentaciones 
lumbosacras y sólo en casos de seudoartrosis o 
recidivas de la infección se hace necesaria la re
tirada del material de osteosíntesis. En nuestra 
serie la reintervención ha sido necesaria en el 
50% de cada grupo intervenido quirúrgicamente 
por infección profunda. 
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