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Resumen
Obijetivos
Prevencion o cura de la compresion radicular.
Desbridamiento radical y eliminacién del foco
inflamatorio.
Restitucion de la estabilidad en presencia
de evidencia radioldgica de destruccion del cuerpo
vertebral.
Restauracion del perfil de la columna vertebral.

Indicaciones
Espondilodiscitis complicada por déficit neurolégicos.
Espondilitis con formacién de abscesos, destruccion
progresiva del cuerpo vertebral e inminente
inestabilidad.

Contraindicaciones
Mal estado general debido a diversas enfermedades.

Técnica quirargica

Abordaje transtoracico de la columna (T2-T10).

Abordaje retroperitoneal transpleural para la columna
lumbar (T11-T12).

Ligadura de los vasos segmentarios.

Extirpacién radical del tejido inflamatorio.

Implantacién de una caja MOSS® de titanio rellenada con
hueso esponjoso autélogo o costilla de acuerdo a Stolze y
Harms. Instrumentacion anterior o posterior adicional para
mejorar la estabilidad.

'Orthopedic University Hospital, Otto von Guericke University.
Magdeburg, Alemania.
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Resultados

Entre octubre de 1995 y noviembre de 2000 se realizé
una sustitucion de la parte anterior del cuerpo vertebral
en 19 pacientes (3 mujeres y 16 varones, con una media
de edad de 63 [43-79] afios) por una espondilitis de
la columna dorsal. En 14 de estos pacientes se realizé
una instrumentacién anterior o posterior adicional.
El seguimiento posterior fue de 23 (7-66) meses de media en
16 pacientes. Tres pacientes murieron durante este periodo.
El estado neurolégico se clasificéd de acuerdo con Frankel et
al. Se hallaron déficit preoperatorios en 11 de 19 pacientes.
En el momento del seguimiento g pacientes habian
mejorado como minimo un grado.

Dado que no existen en la bibliografia sistemas de
puntuacion para valorar los resultados del tratamiento
de la espondilitis, nosotros desarrollamos nuestra propia
puntuacién que demostré una mejoria desde 13 puntos
(antes de la intervencién) hasta 37 puntos
postoperatoriamente. La curacion de la espondilitis deberia
confirmarse clinica y radiolégicamente en todos
los pacientes estudiados.

Palabras clave

Columna dorsal: espondilitis bacteriana.
Desbridamiento anterior. Sustitucién de cuerpo
vertebral. Instrumentacion. Movilizacién precoz.

Operat Orthop Traumatol 2002;14:299-312
Orthop Traumatol 2002;10:277-88
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Introducciéon

La causa de la osteomielitis de columna puede ser de
origen bacteriano y no bacteriano. Dados los sintomas
inespecificos, el diagnéstico precoz es un desafio para el
tratamiento médico>. Los déficit neuroldgicos son previsi-
bles en mas del 50% de los pacientes. Dada la naturaleza
destructiva de la espondilitis, la estabilidad de la columna
vertebral estd comprometida y conduce a la lesién de las
estructuras neurales’.

Un abordaje anterior permite un desbridamiento radi-
cal y una eliminacién de todo el foco inflamatorio, asi co-

Principios quirirgicos y objetivos

Abordaje transtoracico derecho (T2-T10), dos costillas
por encima de la vértebra afectada o un abordaje
retroperitoneal transpleural izquierdo (T11-T12)

a la vértebra afectada. Reseccion radical de todo el tejido
inflamatorio, secuestro 6seo y absceso. Relleno del
defecto con un cilindro MOSS® de titanio rellenado

Ventajas

* Cura rapida de la espondilitis y consolidacién ésea.

* Prevencién o correccion de la desalineacion de la co-
lumna.

e Estabilidad inicial elevada.

* Movilizacién precoz sin necesidad de sostén.

e Estancia hospitalaria corta.

Desventajas

e Riesgo quirtrgico elevado debido al abordaje ante-
rior.

e Necesidad de ingreso en unidad de cuidados intensi-
VOS.

* Coste elevado del implante.

Indicaciones

* Espondilitis especifica e inespecifica con importante
destruccién de un cuerpo vertebral y/o déficit neurolé-
gico.

e Formacién de un absceso importante.

e Curso progresivo a pesar de un adecuado tratamiento
conservador.

e Dolor persistente o creciente.
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mo del tejido necrético. El defecto resultante ha de relle-
narse para restaurar la alineacién espinal y asegurar la es-
tabilidad>6-.

No existe consenso en la bibliografia sobre el material
optimo para la sustitucién vertebral. Para rellenar el de-
fecto, es preferible hueso aut6logo>®8. Con frecuencia,
postoperatoriamente aparece un desplazamiento, una
fractura o la reabsorcién del injerto insertado’?.

Por esta razén, nosotros hemos adoptado el recambio
del cuerpo vertebral con un cilindro de titanio MOSS®

descrito por Stolze y Harms3.

con hueso autdlogo procedente de la cresta iliaca o

de la costilla extirpada utilizandolo como un espaciador
y estabilizador. Dependiendo de la extension y del grado
de destruccion, se anade una instrumentacion anterior
o posterior (fig. 1). Restauracion de la forma y funcion
indolora de la columna, asi como prevencién

y eliminacién de los déficit neurolégicos.

Contraindicaciones
* Mal estado general secundario a otras enfermedades.

Informacién al paciente

* Explicacién del abordaje.

* Riesgos quirdrgicos habituales, como infeccién, hema-
toma, tromboflebitis y embolismo.

* Riesgo de lesion de grandes vasos o pulmoén.

* Riesgo de lesion de estructuras neurales que pueden
provocar déficit neuroldgicos, incluyendo la posibilidad
de paraplejia.

e Fallo del implante con rotura del metal y desplaza-
miento.

* Ausencia de fusion.

* Riesgos asociados a transfusiones de sangre (hepatitis,
infeccion por el VIH).

* Dolor y formacién de hematoma.

e Lesion del nervio femorocutaneo y hernia de la pared
abdominal en el lugar de extirpacién del hueso.

* En general, reposo en cama postoperatorio durante 4
dias.

* En ausencia de complicaciones, se puede dar el alta
del hospital a los 14 dias.
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Figuras1a-c

Representacion esquematica del principio
quirdrgico.

a) Preoperatoriamente. b) Tras la completa
reseccion de los tejidos inflamatorios

y el secuestro.

¢) Insercion del cilindro de titanio MOSS®
rellenado con hueso esponjoso autégeno.

Evaluacion preoperatoria

¢ Radiografia de la columna dorsal en 2 planos.

* RM para determinar la extensién del proceso infla-
matorio, incluyendo cambios en los tejidos blandos.

¢ Estudios neurolégicos y de velocidad de conduccién
nerviosa.

¢ Disponibilidad de 4 a 6 unidades de sangre.

¢ Ingreso en unidad de cuidados intensivos.

¢ Administraciéon de enema la noche anterior a la ciru-
gia.

¢ Rasurado de la zona quirtrgica inmediatamente antes
de la cirugia.

¢ Colocacién de catéter y tubo de Levine.

* Colocacién de via venosa central.

¢ Disponibilidad de escopia.

Instrumental quirirgico e implantes

e Bisturi eléctrico bipolar.

e Separador de costilla autoajustable y separador pul-
monar.
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¢ Gubias, curetas, punzones, pinzas, escoplos para des-
bridamiento.

e Distractor intersomatico.

* Caja de titanio MOSS® (De Puy-Motech, De Puy Ort-
hopidie, Mellinweg 16, 66820 Sulzbach, Alemania), forma
oval, didmetro 17 x 22 mm, 22 x 28 mm, 26 x 33 mm, va-
riando la longitud entre 10 y 90 mm.

e Cizalla y pinza para manipular el implante de titanio
(DePuy- Motech).

e Caja opcional para estabilizacién anterior.

e Opcional: tornillos pediculares y sistema de barras pa-
ra estabilizacién posterior.

Anestesia y colocaciéon

¢ Anestesia endotraqueal utilizando un tubo de doble
luz.

¢ Dectbito lateral izquierdo con almohada bajo el flan-
co izquierdo.

e Ligero descenso de la parte de los pies de la mesa de
operaciones para la extension lateral de la columna.
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Técnica quirargica

Figuras 2a17

Abordaje transtoracico para la espondilitis T8/9’ (figs. 2-13)

Figura 2

Incisiéon cutanea curvilinea caudal a la escapula
siguiendo la sexta costilla; se inicia un palmo lateral
a la apdfisis espinosa y se finaliza en la articulacion
costovertebral. Palpacién y enumeracion

de costillas.

M. serratus ant.
1

M. latissimus dorsi

M. trapezius

Figuraszayb

El musculo dorsal ancho es dividido
completamente y tan caudal como sea posible
transverso a la direccion de sus fibras para
proteger el nervio toracodorsal.
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/
M. trapezius

Costa VI

M. teres min.
\

| N. thoracodorsalis

(caudal to lattissimus dorsi)
I M. serratus ant.

/| M. latissimus dorsi
/

M. rhomboideus maj.
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Vasa thoracica lat.

N. thoracicus long
Scapula b

\ / M. serratus ant.

Scapula

\
M. intercostalis

Figura 4 Figuras
Divisién del musculo serrato anterior, también tan caudal como El periostio de la costilla se separa longitudinalmente con un
sea posible, y determinacion de la sexta costilla. bisturi eléctrico. Se libera de los musculos intercostales desde el

borde craneal de la costilla de posterior a anterior y desde el
borde caudal de anterior a posterior.

Scapula

- Costa VI

Mm. intercostales

7
7

Figura 6 Figuray
Separacion cuidadosa de los tejidos blandos restantes Extirpacién de un segmento de costilla de 10 a 12 cm en su parte
de la costilla con un periostétomo de costilla. anterior utilizando un costétomo.
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Figura 8
Incisién de la pleura y apertura del torax.

Figurag

Insercion del separador de costilla y apertura
cuidadosa de la caja toracica. Retracciéon medial

del pulmén con la espatula pulmonar. Marcado

de la altura craneal y caudal de la reseccion vertebral
con agujas utilizadas para aspiracién con ayuda

de escopia. La envoltura vertebral de |a pleura

es incidida entonces sobre la linea media del cuerpo
vertebral, ligadura y division de los vasos
segmentarios.
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)Z’ulm()n
Pleura
\ puimo ~ O8soPhagus
| / V. a/zygos

\
Diafragma

\
\ Aguja de aspiraciéon

\
Foco de espondilitis

Aguja de aspiracion

|
Incision de la pleura
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Figura1o , (Oesophagus

Exposicion de la zona de inflamacion,
extirpacion radical del hueso necrético
y tejidos blandos inflamados,
incluyendo el absceso con gubia,
diversas curetas y escoplos, punzones y
pinzas hasta llegar a visualizar el hueso
esponjoso vital y bien vascularizado.
Las superficies de reseccién del cuerpo
vertebral se nivelan con un cincel.

Los tejidos resecados y el liquido del
absceso se remiten para su analisis
microbiolégico. En presencia de una
compresion de la médula espinal, se
realiza un amplia exposicion anterior
del canal espinal y, si es necesario, una
extirpacion del tejido cicatrizal que
comprime el saco dural.

\Cuerpo vertebral

|
Foco de espondilitis

— I
v/ '
\ // Cuerpo vertebral
A./V. intercostales post.

Figuran

Después de la medicion del tamario del defecto, se
coloca convenientemente un cilindro de titanio MOSS®,
rellenado con hueso auntélogo extraido de la cresta
iliaca o resecado de la costilla, e insertado después

de la distraccién intervertebral. Tras la liberacion del
distractor, las [aminas serradas del espaciador impactan
en la superficie esponjosa de la vértebra. Insercion de
una esponja de colageno cargada de gentamicina (como
Sulmycin®, Essex Pharma GMBH, Thomas-Dehler-
Strasse 27, 81731 Miinchen, Alemania). Insercién de un
drenaje toracico.
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M. intercostalis
/
Costa V /

M. latissimus dorsi

\
Escéapula \

Costa VI

Costa VIl

Figura12

Suturas con puntos simples que aproximan las costillas vecinas,
el periostio y los musculos intercostales, cerrando entretanto la
pleura al mismo tiempo.

Consideraciones especiales

Si la sustitucién de la parte anterior del cuerpo vertebral
no es lo suficientemente estable, estd indicada una instru-
mentacién posterior. Este es el caso en la espondilitis de la
columna dorsal media y méds caudal (T7-T12). La estabili-
zacién posterior puede ser realizada en el mismo tiempo,
lo que es preferible, o mds tarde. La decisién depende de

Instrumentacion posterior para la espondilitis T8/9
(figs. 14-17)

Figura1g
Posicién en decubito prono. Paciente con soportes de
bastidor o almohadas.
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M. serratus ant.

M. latissimus dorsi

\
\
Costa VIl

Figura13

Sutura continua del serrato anterior y el dorsal ancho,
incluyendo la fascia muscular. Cierre del tejido celular
subcutaneo y la piel. Conexion del drenaje toracico a aspiracion
sellada con agua.

las condiciones del paciente y debe tomarse después de
consultarlo con el anestesista. Si la estabilizacién se reali-
za inmediatamente después de la implantacion del espa-
ciador, es necesario realizar un cambio completo de ropa
del personal involucrado, el cual debe volverse a lavar y
utilizar un nuevo juego de tallas.
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Proc. spinosus

Figura1s

Campo operatorio tras la incisién de la piel,
tejido subcutaneo y fascia muscular.

Los musculos han sido rechazados con un
periostiétomo de Cobb.

N
Proc. articularis

\
Proc. transversus
Musculos paravertebrales

Proc. articularis sup.
! Proc. transversus

Fovea costalis

Figura16 |
Localizacién de los pediculos y determinacién
del punto de entrada de los tornillos pediculares

I
|
|
en el cuerpo vertebral. |

Punto de entrada .

Proc. spinosus

Figura17

La instrumentacion se extiende desde

la vértebra craneal intacta a la vértebra caudal
intacta. Después de completar la artrodesis,

se realiza un control radiolégico con escopia en
dos planos. Colocacion de dos drenajes. Cierre
de la herida por planos, vendaje estéril.
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Tratamiento postoperatorio

e El dia 1 el paciente empieza con ejercicios activos y
pasivos en cama. Retirada del catéter el dia 2 y de los dre-
najes toracicos el dia 4. Al paciente se le permite ahora le-
vantarse de la cama, en general sin ortesis.

e Alta del hospital al inicio de la semana 3, con la con-
dicién de que el estado neurolégico no dé lugar a preocu-
paciones. En presencia de paraplejia el alta depende del
grado de cuidados que necesite el paciente. Se recomien-
da el traslado a una unidad de rehabilitacién especialmen-
te equipada.

e Para las infecciones inespecificas, los antibidticos son
administrados dependiendo de los estudios de sensibilidad
hasta que los parametros de inflamacién retornen a los va-
lores normales (velocidad de sedimentacion, proteina C
reactiva), generalmente durante 6 semanas. Para infeccio-
nes especificas, los tuberculostaticos son administrados al
menos durante 6 meses. Nosotros preferimos un trata-
miento combinado de isoniacida, rifampicina, pirazinami-
da y etambutol durante 2 meses, seguido de isoniacida y
rifampicina durante otros 4 meses.

e Control radiolégico en dos planos inmediatamente
después de la cirugia; radiografia de térax tras la retirada
del drenaje toracico para descartar un neumotoérax. Otra
radiografia de torax mientras el paciente esté todavia en el
hospital. Control radiolégico de la columna dorsal a las 6
semanas, y a los 3, 6 y 12 meses.

Errores, riesgos, complicaciones

* Lesién pulmonar: sutura inmediata.

e Lesién vascular: taponamiento o sutura vascular. Con-
sultar con el cirujano vascular si es necesario.

e Lesion de la duramadre: sutura de la dura y aposicion
de tejido graso que se unird a la sutura con una cola de fi-
brina (Tissucol®, Baxter Hyland Immuno Division, Im
Breitspiel 13,69126 Heidelberg, Alemania).

e Reseccion incompleta del tejido inflamatorio y pro-
gresion de la infeccion: revision tras la RM; repetir el des-
bridamiento e inserciéon de una esponja de coldgeno car-
gada de gentamicina.

* Hemotoérax: revisién y evacuacién del hematoma.
Bisqueda y eliminacién de la fuente de sangrado.

* Neumotorax: repetir el drenaje toracico.

* Emplazamiento incorrecto o desplazamiento del cilin-
dro de titanio MOSS®: revisién y emplazamiento correcto
bajo escopia.

Resultados

Entre octubre de 1995 y noviembre de 2000 operamos a
19 pacientes (3 mujeres y 16 varones, con una media de
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edad de 63 (43-79) afios; tabla 1) afectados de espondilitis
de la columna dorsal (figs. 18-21). Ademds, en 12 pacien-
tes se realizé una instrumentacién posterior y en uno una
laminectomia. En otros 2 pacientes se logré una estabili-
zacién mediante un tornillo-barra insertado anteriormen-
te. La eleccion del procedimiento dependié de la exten-
sién y el grado de la infeccién.

El intervalo entre el inicio de la aparicién de sintomas y
la cirugia alcanzé una media de 8 (1-20) semanas. El lava-
do intraoperatorio demostr6 la presencia de Staphylococ-
cus aureus (infeccion inespecifica) en 8 pacientes, y en tres
pacientes la cirugia fue hecha por tuberculosis (infeccion
especifica). Candida albicans, Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus epidermidis y Enterococcus se encontra-
ron cada uno en un paciente. El cultivo de 4 pacientes fue
negativo.

La tdnica complicacién intraoperatoria registrada fue
una lesion del saco dural en un paciente parapléjico (Fran-
kel grado B*; tabla 2). El paciente fallecié a causa de un
accidente cerebrovascular. Fue necesario la revisién en un
paciente a causa de un hemotérax; sufrié un embolismo
pulmonar postoperatorio debido a una trombocitopenia
tipo II inducida por la heparina.

Se observé un neumotdrax, que remitié después de re-
novar la instalacién del tubo torécico.

Un paciente con insuficiencia renal sometido a didlisis
falleci6 en el postoperatorio, un segundo paciente murio

Tabla1
Grupo de pacientes

Paciente  Sexo Edad Lugar de la lesion Control
(afios) (meses)

1 v 64 T8/9 66

2 v 46 T5/6 Fallecido

3 V 72 T11/12 38

4 v 64 T9/10 16

5 V 65 T7/8 14

6 v 59 T8/9 16

7 v 59 18/9 26

8 v 63 T11/12 25

9 M 75 T11/12 7

10 V 75 T7/8 16

11 M 62 T10/11 14

12 M 59 T6/7 Fallecido

13 v 44 T6/7 12

14 v 70 T11/12 Fallecido

15 v 69 T8/9 12

16 v 43 T4/5 10

17 v 59 T8/9 12

18 v 79 T11/12 50

19 v 64 T12/L1 36
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Figura18

Figura1g
de la senal en T11-L1.
Figura 20

y artrodesis posterior.

Figura 21
Radiografia lateral postoperatoria tras sustitucién del cuerpo vertebral por via anterior
y artrodesis posterior.

debido a una hemorragia cerebral (v. anteriormente), y un
tercero debido a un infarto de miocardio 5 semanas des-
pués de la intervencion.

Evaluacion de 16 pacientes después de una media de 23
(7-66) meses. Dado que no encontramos un sistema de
puntuacion en la bibliografia para los pacientes con es-
pondilitis, desarrollamos nuestros propios criterios’, que
incluyen pardmetros subjetivos, como dolor, medicacién,

49

Paciente de 63 aios. La radiografia anteroposterior pone de manifiesto una espondilitis de T12.

El mismo paciente de la figura 18. RM ponderada en T2, plano sagital. Cambios en la intensidad

Radiografia anteroposterior postoperatoria tras sustitucion del cuerpo vertebral por via anterior

distancia andada, capacidad para trabajar y disminucién
en las actividades de la vida diaria, asi como hallazgos ob-
jetivos, como alteraciones sensoriales, fuerza muscular y
movilidad. Finalmente, se consideraron los hallazgos ra-
diolégicos. Un resultado perfecto tiene una puntuacion de
50. En nuestra poblacién de pacientes, la puntuacién au-
mentd de 13 antes de la intervencién a 37 postoperatoria-
mente (tabla 3).
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Para la valoracion del estado neuroldgico se utilizé la
clasificacién de Frankel (tabla 2)*. Se encontré un déficit
neuroldgico preoperatorio en 11 de 19 pacientes (tabla 3).
En el momento de la evaluaciéon habia mejorado como mi-
nimo un grado en 9 pacientes. Un paciente con un Frankel
grado A no presenté mejorfa en su estado neuroldgico.

Tabla 2
Clasificacion del estado neurolégico después de lesiones
de la médula espinal (segtin Frankel et al4)

A. Paraplejia completa caudal a la lesion

B. Paraplejia motora completa y sensorial incompleta caudal
a la lesion

C. Paraplejia motora parcial caudal a la lesion sin beneficio para
el paciente (el paciente no puede andar)

D. Paraplejia motora parcial caudal a la lesion con algidn beneficio
para el paciente (el paciente puede andar)

E. Sin déficit neurolégicos

Tablas
Estado neurolégico y puntuacién

Paciente Frankel Frankel Puntuacién Puntuacion
Pre- enla (puntos) (puntos)
operatorio evaluacion preoperatoria evaluacion

1 A A 1 15

2 B Fallecido 7 Fallecido

3 C E 5 33

4 D E 10 40

5 C E 8 37

6 D E 9 44

7 C D 3 32

8 H E 19 47

9 B C 5 13

10 C E 7 41

11 C E 9 42

12 E Fallecido 20 Fallecido

13 E E 18 45

14 E Fallecido 20 Fallecido

15 C E 11 42

16 E E 25 43

17 E E 24 40

18 E E 20 40

19 E E 12 41
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Un paciente con un Frankel grado B falleci6 después de la
cirugia. En el momento de la evaluacién no se registrd
ningtin déficit neurolégico en 13 de 16 pacientes (tabla 3).

La curacién de la espondilitis deberia documentarse cli-
nica y radiolégicamente en todos los pacientes.

Se comprobé radiolégicamente en todos los pacientes
una buena consolidacién 6sea con la incorporacién del ci-
lindro de titanio MOSS®. A pesar del desplazamiento del
espaciador en un paciente, se observo una buena consoli-
dacion.
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