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RESUMEN

Introduccion: las infecciones vertebrales constituyen una afeccion de baja
incidencia, pero con incremento importante en afios recientes, el cual esta en
relacion con una poblacidon mas susceptible por diversas razones. A pesar de
nuevos métodos para el diagndstico, la demora constituye un importante problema.
Proposito: revisar y discutir algunos temas actuales acerca de las infecciones
vertebrales, la epidemiologia, etiologia, fisiopatologia, diagndstico y tipos de
tratamientos.

Método: se selecciond la literatura apropiada usando las bases de datos Pubmed,
Hinari y Clinical Key.

Resultados: la literatura muestra la importancia del correcto y rapido diagnéstico;
determinar el agente causal es de primordial importancia para aplicar una adecuada
terapia antimicrobiana. El tratamiento conservador produce, generalmente, buenos
resultados y el quirdrgico esta indicado en déficit o sepsis neuroldgicos,
inestabilidad espinal y/o deformidad y fallo del tratamiento conservador. Se
muestra algoritmo para diagndstico y tratamiento.

Conclusiones: aplicar una metodologia correcta para el diagnéstico y tratamiento
de las infecciones vertebrales, logra resultados satisfactorios.

Palabras clave: infeccion vertebral; espondilodiscitis; espondilitis; biopsia; terapia
antimicrobiana.
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ABSTRACT

Introduction: Vertebral infections are a disease of low incidence, but with
significant increase in recent years. This increase is related to a more susceptible
population due to various reasons. Despite the new methods for diagnosis, its delay
is a major problem.

Objective: Review and discuss some current issues about the spine infections,
epidemiology, etiology, pathophysiology, diagnosis and types of treatment.
Method: select the appropriate literature using PubMed database, Hinari and
Clinical Key.

Results: The literature shows the importance of correct and rapid diagnosis, which
determine the causal agent, is primordial to implement appropriate antimicrobial
therapy. Conservative treatment generally produces good results and surgery is
indicated in neurological deficit or sepsis, spinal instability and / or deformity and
failure of conservative treatment. Diagnostic and treatment algorithm is shown.
Conclusions: Applying correct methodology for the diagnosis and treatment of
spinal infection, satisfactory results are achieved.

Keywords: Spinal infection, spondylodiscitis, spondylitis, biopsy, antimicrobial
therapy.

RESUME

Introduction: les infections vertébrales sont des affections a faible incidence, mais
d'un récent accroissement important. Cette augmentation est associée a une
population plus sensible pour des raisons diverses. Malgré les nouvelles méthodes
diagnostiques, le retard constitue un probléme important.

Objectif: le but de cette étude est d'examiner et discuter des questions actuelles
sur les infections vertébrales, leur épidémiologie, leur étiologie, leur
physiopathologie, leur diagnostic, et les types de traitement.

Méthode: on a sélectionné une littérature appropriée au moyen des bases de
données de PubMed, Hinari et Clinical Key.

Résultats: |a littérature montre I'importance d'un diagnostic correct et précoce; la
définition de I'agent causal est d'une importance essentielle pour appliquer une
adéquate thérapie antimicrobienne. En général, le traitement conservateur a de
bons résultats, mais le traitement chirurgical est indiqué en cas de déficit ou sepsis
neurologiques, d'instabilité et/ou déformation rachidienne, et d'échec du traitement
conservateur. Un algorithme est présenté pour le diagnostic et le traitement.
Conclusions: |'application d'une correcte méthodologie pour le diagnostic et le
traitement des infections vertébrales assure des résultats satisfaisants.

Mots-clés: infection vertébrale; spondylodiscite; spondylite; biopsie; thérapie
antimicrobienne.

INTRODUCCION

Es conocido que a lo largo de la historia de la medicina, las infecciones espinales se
han considerado afecciones devastadoras, con elevados indices de morbilidad y
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mortalidad asociados. El advenimiento de nuevas pruebas diagndsticas, de la
quimioterapia antimicrobiana multidrogas y el empleo de novedosas técnicas
quirurgicas han variado este pronostico de manera importante en afios recientes.!

Las primeras descripciones de infecciones espinales se encuentran en los textos
Hipocraticos escritos entre el siglo IV antes de nuestra era y el I de nuestra era,
donde se menciona la "espondilitis tuberculosa".! Existen otras descripciones que
datan de la "Edad de hierro".?

En 1779, Sir Percival Pott hizo la primera descripcidn detallada de infeccion por
tuberculosis en la columna vertebral asociandola a paralisis, lo que se conocié como
"paraplejia de Pott"™2* y un siglo después, en 1897, Lanneloungue menciond por
primera vez, en la literatura médica, el término osteomielitis piégena vertebral.>

La laminectomia se establecié como la técnica quirdrgica de eleccion en infecciones
vertebrales desde fines del siglo XIX, y fue condenada por Seddon y otros debido a
que no resolvia la afectacidén anterior y creaba inestabilidad.® En 1894 Menard
publicd su serie de casos con paraplejia de Pott tratados mediante descompresion
por costotransversectomia,® pero esta técnica fue desechada por el elevado indice
de infecciones secundarias.” Hibb y Albee en 1911, independientemente, describen
la fusidn posterior como medio para lograr buena recuperacion.®® Posteriormente,
Girdlestone reintroduce la descompresién por costotransversectomia en 1931 con
técnica aséptica, la que logré establecerse. 0

El abordaje anterior de la columna lumbar fue descrito por Ito en 1934, quien
demostrd que este provee adecuada exposicion y permite el desbridamiento radical
y una mejor fusion.!* Hodgson popularizé el abordaje anterior en el manejo de la
tuberculosis vertebral y valord la importancia de la fusién para evitar cifosis y
paraplejia tardia.'213

La quimioterapia antituberculosa estuvo disponible en 1945 y mostrd ser capaz de
curar la enfermedad incluso sin necesidad de cirugia.'*7 En Inglaterra, ante los
divergentes criterios que existian para tratar las infecciones tuberculosas, un grupo
de investigadores crearon el "British Medical Research Council Working Party on
Tuberculosis of the Spine", el cual realizé un gran niumero de estudios prospectivos
controlados, a larga escala, acerca de los diferentes métodos de tratamiento que
junto a otros desarrollados posteriormente, ayudaron a determinar las
recomendaciones actuales de tratamiento de esa enfermedad.!

Aunque las infecciones pidgenas difieren de la espondilitis tuberculosa, el
tratamiento quirdrgico de estas ha estado influenciado por el desarrollo en el
manejo de la tuberculosis.'®2! La introduccion de la penicilina y la estreptomicina
revolucionaron el tratamiento de todas las infecciones vertebrales. En la medida
que se han desarrollado agentes antimicrobianos mas potentes y se han definido
las combinaciones de sus dosis, la relativa efectividad de los tratamientos
quirargicos ha disminuido.20-2>

La introduccién de la biopsia por aguja disminuyd la necesidad de biopsias
abiertas.:26-3% Las nuevas modalidades para realizar el diagndstico han disminuido
la demora en aplicar tratamiento y con ello, el papel de la cirugia en la prevencion y
tratamiento de las deformidades residuales.?6-30

Sin embargo, los pacientes con déficit neuroldgico y deformidad progresiva
contintan teniendo indicaciéon de desbridamiento radical por cirugia y
reconstruccion. Los significativos avances en las técnicas quirargicas, el desarrollo
de implantes especializados y la aplicacion de otras terapias bioldgicas han
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mejorado significativamente los resultados en pacientes con severas infecciones
espinales.26-30

Es propdsito de este articulo revisar y discutir algunos de estos temas actuales
acerca de las infecciones vertebrales, la epidemiologia, etiologia, fisiopatologia, el
diagndstico y los tipos de tratamientos para dicho proceso patoldgico.

Estrategia de busqueda y criterio de seleccion

Las referencias se identificaron mediante la busqueda en PubMed de las
publicaciones de los Ultimos 5 afios en inglés con los términos: "Infecciones
vertebrales", "Tratamiento de infecciones vertebrales", "Manejo de infecciones
vertebrales". Igualmente se revisaron articulos accesibles de forma libre o a través
del servicio Hinari y Clinical Key. Se afiadieron algunos articulos que sobrepasan los
5 afios de antigliedad, pero que son claves para el tema tratado.

DESARROLLO
EPIDEMIOLOGIA

Antes del empleo de los antibidticos, |la mortalidad en pacientes con infecciones
vertebrales era entre el 40 % y el 70 %. Los avances en la quimioterapia a partir
de 1960 alteraron drasticamente la historia natural de estas enfermedades, hasta el
punto de que en la actualidad las infecciones vertebrales son relativamente raras,
constituyendo solo entre 2 % y 4 % de todas las osteomielitis, con una incidencia
de 1:1000 000 y 1:250 000 en paises desarrollados, con mortalidad estimada entre
1 % a 20 % en dependencia del grupo a que pertenece el paciente y al agente
infeccioso causal./19-21

Aunque la incidencia de espondilitis tuberculosa ha decrecido considerablemente en
los afios recientes, la incidencia de osteomielitis vertebral piégena se ha
incrementado.3! El problema actualmente es la demora en hacer el diagndstico,
alrededor de 3 meses, el largo periodo de recuperacion, 12 meses promedio, y los
elevados costos del tratamiento.! La infeccién vertebral ocurre a cualquier edad,
desde la infancia hasta el adulto mayor, teniendo predileccién por este ultimo
grupo, donde la disminucidn de los niveles inmunoldgicos y las comorbilidades
favorecen su incidencia.l?2>

Algunos trabajos ubican la mitad de los pacientes con infecciones vertebrales en
pacientes mayores de 50 afios de edad, donde dos terceras partes de ellos son
hombres.! Muchos autores refieren una distribucion bimodal con un pico de
incidencia alrededor de los 20 afios y otro entre los 50 a 70 afios de edad,
representando este Ultimo grupo aproximadamente del 3 % a 5 % de todos los
casos de osteomielitis.20:23:24

Constituyen factores de riesgo predisponentes, las cirugias sobre la columna, los
focos sépticos a distancia, la diabetes mellitus, la edad avanzada, el abuso de
drogas intravenosas, la infeccion por HIV, la inmunosupresion, historia oncoldgica,
fallo renal, enfermedades reumatoldgicas y la cirrosis hepatica.?>:26:32

En afios recientes se ha observado un incremento de la incidencia lo que se
atribuye al aumento de la poblacion susceptible y la demora en el diagndstico. La
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discitis posquirurgica representa actualmente el 30 % de todos los casos de
espondilodiscitis pidgena.33:34

ETIOLOGIA

Las infecciones vertebrales ocurren basicamente por tres tipos de agentes:
bacterias que causan infecciones pidgenas; tuberculosis u hongos, que causan
infecciones granulomatosas; o parasitos, que constituye la etiologia menos comun.*
En el pasado la infeccidn por el germen de la tuberculosis era la mayor causa de
infeccion vertebral, pero los avances en el diagndstico y tratamiento de la
tuberculosis pulmonar han disminuido su incidencia en los ultimos 50 afios. En la
actualidad la mayoria de las infecciones son bacteriales monomicrobiales causadas
por estafilococos aureos con incidencia entre 30 % - 80 %.2%27 Gérmenes
gramnegativos como Escherichia coli son responsables en algunas series de
alrededor del 25 % de las infecciones vertebrales.?°

El Mycobacterium tuberculosis es el agente comun en infecciones vertebrales de
pacientes HIV positivo, representando mas del 60 % de los casos. Los gérmenes
anaerdbicos aparecen ocasionalmente como causa de estas infecciones,
fundamentalmente en lesiones penetrantes de columna.3®

Esta establecido, que a pesar de los esfuerzos para diagnosticar el agente
infeccioso, en la tercera parte de los casos no se llega a identificar.3® La mayoria de
los autores recomiendan prestar atencién a infecciones vertebrales en areas aun
endémicas de brucelosis y tuberculosis, por la posibilidad de estas etiologias.3”

De manera esquematica se presentan en el cuadro 1 los principales organismos
reportados como causantes de osteomielitis vertebral.

FISIOPATOLOGIA

El platillo terminal de los cuerpos vertebrales es el foco cominmente reportado de
infeccion vertebral, seguido por el disco intervertebral y la formacion de abscesos
epidurales y paraespinales. Otros elementos vertebrales que pueden afectarse
incluyen las apdfisis articulares, facetas articulares y la odontoide, aunque estos
aparecen en reportes aislados primarios como areas de infeccion. Las vértebras de
la columna toracica y lumbar constituyen las dreas mas comunes de infecciones
piégenas, mientras que la unién toracolumbar lo es de las infecciones
tuberculosas.?

Se plantean 3 rutas de diseminacién de los patégenos: via hematdgena, inoculacién
externa directa y por contigliidad a partir de tejidos vecinos.*

En nifios, las arterias intradseas tienen extensas anastomosis con vasos que
penetran el disco intervertebral. Por esa razén, el émbolo séptico hematdégeno no
provoca afectacion ésea y la infeccion se limita al disco intervertebral. El disco
intervertebral del adulto es avascular pero relativamente muy activo en su
metabolismo y recibe su nutricidn a partir de la difusion de nutrientes por los
platillos terminales y de los vasos sanguineos en la periferia del anillo fibroso;
alrededor de la tercera década de vida las anastomosis intradseas sufren
involucion.!38 Por esa razon, en adultos, el émbolo séptico provoca infartos
vasculares éseos y ocasiona infeccidn en las estructuras adyacentes que llevan a la
imagen clasica de espondilodiscitis: erosion de los platillos terminales vertebrales,
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lesiones osteoliticas y fracturas por compresion que ocasionan inestabilidad,
deformidad y riesgo de compresion neuroldgica.3%-4!

Cuadro 1. Organismos infecciosos en osteomielitis vertebral

Actinomyces

Aerobacter aerogenes
Bacteroides

Brucella

Corynebacterium

Clostridium perfringens
Enterobacter aerogenes
Escherichia coli

Klebsiella

Micrococcus

Neisseria gonorrhoeae (Qonococcus)
Proteus

Pseudomonas

Bacillus pyocyaneus
Salmonella enteritidis
Salmonella oranienburg
Salmonella panama
Salmonella paratyphi A and B
Salmonella suipestifer
Salmonella typhimurium
Salmonella typhosa

Serratia marcescens
Staphylococcus alba
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Streptococcus (microaerophilic)
Streptococcus (alpha)

Fuente: Wood GW III, Edmonson AS. Osteomyelitis of the spine.
State Art Rev Spine. 1989;3:461.

Una infeccidén no controlada puede diseminarse alrededor de las estructuras oseas y
acceder a tejidos vecinos causando abscesos vertebrales y del psoas. La
diseminacion de la infeccion hacia el canal vertebral puede originar abscesos
epidurales, subdurales y meningitis. La diseminacidn hacia estructuras posteriores
es rara debido al deficiente aporte vascular y ocurre en infecciones por hongos o en
espondilodiscitis tuberculosa.3® La espondilodiscitis piogena hematégena afecta
principalmente la columna lumbar (58 %), seguida por la toracica (30 %) vy la
cervical (11 %), lo que es reflejo de la extensidon en el aporte vascular que reciben
dichas estructuras.3®

Las infecciones tuberculosas, de preferencia, involucran mas de 2 niveles en la
region toracica, lo que las diferencia de la espondilodiscitis pidgena.3® La inoculacién
directa frecuentemente es iatrogénica, por procederes quirdrgicos lumbares o por
punciones epidurales lumbares.33 Las infecciones vertebrales por contigtidad son
raras y ocurren en el contexto de infecciones adyacentes por rupturas esofagicas,
abscesos retrofaringeos o infecciones consecutivas a implantes aodrticos.*?

242
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortop y Traumatol. 2017; 30(2)

Diagnoéstico
Hallazgos clinicos

El diagndstico generalmente es dificil y requiere de un elevado nivel de suspicacia.
Por esa razén es comun que exista un significativo retraso entre la aparicién de los
primeros sintomas y el diagndstico, el cual debe incluir tanto hallazgos clinicos,

como de laboratorio e imagenes.'??! Generalmente, lo primero que suele referir el
paciente es dolor en la espalda o el cuello, aunque mas del 15 % no tienen dolor.3?

El dolor puede ser constante, y empeora de noche y con los cambios de posicién, la
deambulacidn u otras actividades y puede irradiarse al térax o el abdomen. La
intensidad varia de moderada a extrema.3 La fiebre es poco frecuente,
presentandose en el 48 % de los pacientes con infeccién pidgena y alrededor del 17 %
en casos con tuberculosis. Disfagia y torticolis son sintomas que indican localizacién
cervical.?®43

Otros sintomas relacionados con déficit neurolégico como hipoestesia, adormecimiento,
calambres e incontinencia, estan presentes en un tercio de los pacientes y guardan
relacion con diagndstico tardio, infeccidon cervical, presencia de absceso epidural e
infeccién tuberculosa. Es importante determinar si existen deformidades como
cifosis y tumefaccion, lo que suele asociarse a espondilitis tuberculosa.?#43 Se ha
encontrado asociacidn entre osteomielitis piogénica vertebral y endocarditis
infecciosa, lo que no debe desestimarse durante la evaluacién clinica y puede ser
necesario realizar ecocardiograma.*44>

En edades pediatricas la presentacion clinica es muy inespecifica. Los sintomas
pueden incluir irritabilidad, negarse a gatear, sentarse o caminar, dolor abdominal o
incontinencia. La fiebre es muy rara en nifios y el signo mas frecuente al examen
fisico es la pérdida de la lordosis lumbar; los déficit neurolégicos son
extremadamente raros.46-48

Puig-Guri describié 4 presentaciones sindrémicas clinicas que puede causar la
infeccion:

1. Sindrome de la articulacion de la cadera, con dolor agudo en cadera, contractura
en flexion y limitacion de movimientos.

2. Sindrome abdominal, con sintomas y signos que sugieren una apendicitis aguda.

3. Sindrome meningeo, con sintomas y signos que sugieren meningitis supurativa o
tuberculosa.

4. Sindrome doloroso lumbar, donde el dolor en la espalda baja puede ser agudo o
insidioso, moderado o severo, y la estancia en cama, agonizante.*®

El signo de Kernig (rigidez severa en fosa poplitea) y debilidad generalizada son
otros posibles hallazgos. En adultos mayores y pacientes inmunosuprimidos la
sintomatologia suele ser minima. La formacion de abscesos es dificil de identificar
debido a la profundidad de la columna; los abscesos paraespinales, cuando se
presentan, drenan debajo del musculo psoas hasta el ligamento de Poupart.34>-4°

Los signos neuroldgicos rara vez son radiculares y por lo general asocian multiples
grupos de nervios. El sindrome de corddn central se reporta en dos tercios de los
pacientes con paralisis por compresion, mientras que el sindrome de cordén
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anterior se presenta en un tercio de ellos. Los sintomas neuroldgicos son mas
frecuentes cuando la infeccidn ocurre en niveles espinales altos; area cervical y
toracica.? Cuando se desarrollan signos neuroldgicos, siempre existe la posibilidad
de compresion neural por formacion de abscesos, colapso 6seo o infeccion directa
neural, por lo que se debe actuar rapidamente realizando descompresiéon y
drenaje.3

Pruebas de laboratorio

Algunas pruebas de laboratorio, empleadas rutinariamente en la practica diaria, son
imprescindibles para hacer el diagndstico en infecciones vertebrales y muy utiles
para evaluar la efectividad del tratamiento.*®

La velocidad de sedimentacion de eritrocitos (VSE) ayuda para identificar infeccion
del espacio discal, posee baja especificidad e indica la existencia de un proceso
inflamatorio, esto le confiere un gran valor para determinar la respuesta al
tratamiento.!3* La VSE normalmente esta elevada después de una cirugia
(alrededor de 25 mm/h) y usualmente decrece hasta la normalidad alrededor de
transcurridas 4 semanas. La elevacion de VSE posterior a las 4 semanas de la
cirugia con hallazgos clinicos asociados indican una infeccidon persistente.34

Los valores de VSE se incrementan algunos dias después de la infeccidon con un pico
entre el 7mo. y 8vo. dias y su recuperacion a valores normales es lenta.! Esta
elevada en 71 % - 97 % de los niflos con osteomielitis vertebral; en 37 % de
adultos con osteomielitis el valor de VSE es superior a 100 mm/h y en el 67 %
mayor de 50 mm/h-3 Carrage encontré que la reduccidon del 25 % del valor inicial
de VSE después de un mes de tratamiento es un marcador de buen prondstico, sin
embargo, en el 50 % de sus casos que no tuvieron cambios en la VSE los
resultados fueron igualmente buenos.>°

La mayoria de los autores consideran a la proteina C reactiva (PCR) el mejor
indicador de infeccién y de evaluacion de la respuesta al tratamiento pues regresa a
sus valores normales en un corto periodo después de un adecuado tratamiento,
mucho mas rapido que la VSE. La PCR esta elevada en mas del 90 % de los casos
de espondilodiscitis.>*->3 La PCR ha demostrado ser un marcador mas sensitivo que
la VSE para la deteccion precoz de infecciones vertebrales posoperatorias. Alcanza
un nivel pico a los 2 dias posteriores a la intervencion, y declina rapidamente hasta
negativizarse, por ello la elevacion continua de PCR en el periodo posoperatorio
inmediato (4-7 dias) constituye un indicador de infeccion.3#

Al igual que la VSE, la PCR, desafortunadamente, posee poca especificidad ya que
cualquier proceso infeccioso o inflamatorio eleva sus valores.>*

El conteo total de leucocitos es el menos util de los marcadores de inflamacion;
debido a su baja sensibilidad no es de gran ayuda en infecciones vertebrales,
decrece en infantes y pacientes debilitados, y su incremento puede indicar sepsis
en otras localizaciones.?#>!

Cuando se sospecha infeccidon vertebral, estd recomendado realizar hemocultivos y
urocultivos antes de iniciar el tratamiento antibidtico. Debido a que la
espondilodiscitis piégena suele ser monomicrobial, en alrededor del 59 % de las
ocasiones el hemocultivo positivo identifica el microorganismo causante.?%3>6
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Los cultivos para gérmenes anaerdbicos decrecieron en los afios 80 debido a lo raro
de infeccidn por estos gérmenes, pero la bacteriemia anaerodbica ha resurgido como
problema clinico significativo, por lo que se recomienda su empleo.34

Diagnéstico por biopsia

El diagnodstico definitivo solo puede realizarse a través de microscopia o examen
bacterioldgico de los tejidos infectados. Son muchos los trabajos que enfatizan
sobre la importancia de realizar biopsia en pacientes donde los hemocultivos son
negativos o no concluyentes.?’:37>7 En muchos casos la identificacién del organismo
causal solo se logra a través de biopsia y se describen experiencias de correlacion
del 100 % entre resultados de hemocultivos seriados y biopsias de tejidos
infectados.!:>®

La biopsia por aguja es el mejor método para determinar la infeccién e identificar el
agente causal, lo que permite administrar el antibiético apropiado. El diagndstico a
través de biopsia por aguja guiada por TAC muestra resultados variables lo que
depende de la experiencia del radidélogo que la realiza, del nimero de muestras que
se tomen y de la ausencia de tratamiento antibidtico previo, por ello algunos
autores reservan la biopsia abierta para los casos donde la biopsia por aguja resulta
negativa.344! Esta biopsia por aguja se lleva a cabo con el paciente bajo anestesia
local (general en nifos) y control de radiografias o TAC. Se reportan éxitos con la
biopsia por aguja entre 71 % y 96 %; los indices de biopsias inadecuadas oscilan
entre 0 % y 20 % vy los resultados falsos negativos, de 4 % - 20 %.'34

Se reporta 25 % de biopsias negativas en infecciones donde se administro
antibiotico previo a la biopsia.3# El tiempo transcurrido, la resistencia del huésped,
la virulencia bacteriana, antibidticos previos y el medio donde se cultive son
factores mencionados que actlan sobre el éxito de aislar el agente causal.?

Imagenes

Radiografias. Los estudios radiograficos son realizados inicialmente ante la
sospecha de enfermedad vertebral. Todos los autores coinciden en sefalar que los
cambios que se observan en estos estudios aparecen entre 2 semanas y 3 meses
después de la infeccidon y que, basicamente, incluyen estrechamiento del espacio
intervertebral, irregularidad de los platillos vertebrales terminales o pérdida de sus
contornos normales, defectos en la porcién subcondral del platillo y formaciones
oseas hipertroficas (esclerosis).3*

Es importante identificar alguna pérdida de la alineacion coronal o sagital como
consecuencia de la afeccién. Ocasionalmente se observan masas paravertebrales
gue envuelven areas de la columna. El tomograma simple puede mostrar
anormalidades antes que las radiografias, como osteopenia de los platillos
terminales a los 10-14 dias, pero en la actualidad ha sido remplazada por el empleo
de la TAC.!

Tomografia axial computarizada. La TAC confiere otra dimensién a los estudios
imaginoldgicos, es el mejor test para evaluar los cambios 6seos que ocurren en el
proceso séptico, incluyendo los cambios tempranos en los platillos vertebrales,
como defectos liticos subcondrales, irregularidad, hipointensidad del disco, ruptura
de hueso en la periferia discal, cambios de intensidad en regiones epidural y
paraespinal, presencia de osteonecrosis y calcificaciones patoldgicas sugestivas de
tuberculosis.®® La TAC se emplea de rutina para realizar biopsia por aguja.®°-62 El
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mieloTAC define claramente la compresion de elementos neurales por abscesos y
permite determinar si la infeccidon se extiende a estructuras nerviosas. 34

Resonancia magnética. Las imagenes por resonancia (IRM) se consideran la
modalidad "gold" estandar para el diagnédstico de espondilodiscitis debido a su
elevada sensibilidad (96 %), especificidad (94 %) y gran capacidad para brindar
informacién anatdmica detallada acerca del estado de los tejidos blandos
adyacentes y el espacio epidural.63.64

La IRM brinda imagenes de calidad y es un método rapido para identificar las
infecciones vertebrales. Con IRM se identifican los tejidos normales y los infectados,
y tal vez sea el mejor test para determinar la extension del proceso séptico. Con
este estudio no puede diferenciarse entre infecciones pidgenas y no pidgenas, por
lo que no excluye la necesidad de diagndstico por biopsia.3

Para detectar infecciones deben realizarse imagenes cargadas en T1 y T2 en vistas
sagitales, donde los cambios caracteristicos consisten en: sefial hipointensa del
disco y cuerpo vertebral en T1 con pérdida del margen entre el disco y la vértebra
adyacente; y sefial hiperintensa en el disco intervertebral en T2 que se
corresponden con edema por infeccion con marcada disminucién de intensidad en el
cuerpo vertebral. Los abscesos paravertebrales alrededor del saco tecal son
facilmente identificables como areas de intensidad aumentada y la delineacion de la
infeccion elimina la necesidad de mielografia adicional.®* La IRM es (til incluso para
identificar infecciones del corddn (mielitis) donde no esta involucrado tejido dseo o
la zona epidural.3

Al adicionar gadolinium se mejora la delimitacién de la infeccion, permitiendo
diferenciar las lesiones infecciosas de las degenerativas (hipointensidad en T2
acorde con cambios Modic de platillos terminales) y de lesiones tumorales (el tejido
0seo hipointenso a normal en T1).6%66 La figura 1 muestra imagenes de infecciones
oseas por radiografia, TAC e IRM.

Fig. 1. Cambios imaginoldgicos en infecciones vertebrales (Rx, TAC e IRM).

Actualmente se plantea que la IRM puede tener importancia para diferenciar la
espondilitis tuberculosa de la espondilodiscitis piégena. La infeccidn tuberculosa
produce gran destruccion ésea, conservando relativamente los discos
intervertebrales y desarrollando grandes abscesos paravertebrales.* El cuadro 2
hace referencia a los cambios por imagenes que ayudan en el diagndstico
diferencial de las infecciones vertebrales.37:6567-63
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Segmento
vertebral

Cuerpo
vertebral (CV)

Espacio discal
involucrado

Espacio
para/epidural
involucrado

Elementos
posteriores

Extension
anterior

subligamentosa

Afectacion de
segmentos
adyacentes
Afectacion
multinivel

Cuadro 2. Cambios en IRM que ayudan al diagndstico diferencial37:66:68-70

Pidgena
Lumbar

Estadio inicial:

CV T1 hipointenso
Platillo T2
hiperintenso
Estadio tardio:
Destruccion de CV
T2 hiperintenso

Involucrado en
estadios iniciales
T2 hiperintenso
agravado

Si presente,
inflamacion y/o
absceso pequerio
con circulo
estrecho alrededor

Tipicamente no
involucrados

No comun

Presente,
destruccion de
platillos terminales

No comun

Tuberculosa Brucelar

Toracica, union toracolumbar | Lumbar baja

CV preservado
relativamente

Estadio inicial: anterior-
afectacion discal y paradiscal
de tejidos adyacentes

T1 hipointenso y T2
hiperintenso heterogéneo
Gran absceso subligamentoso
central- vértebra plana, disco
no involucrado.

Estadio tardio: T1 de variable
intensidad con curacion osea

Variable, desde estrechez Presente

hasta destruccion severa

Presente gran absceso con
circulo estrecho alrededor

No presente
ausencia de
absceso

Tipicamente no
involucrados

Pueden estar involucrados

Presente, puede ser mas No comun
extenso que la afectacion

de CV

Presente, gran destruccion No comun
osea

Comun, pueden pasar No comun

inadvertidas

Flngica
Lumbar

Limitada a margenes del
platillo sin severa
destruccion de CV

Tipico estrecho ausencia
de hiperintensidad en T2

Presente absceso
pequeno

Pueden estar involucrados

Comun

No comun

Comun, pueden pasar
inadvertidas

Fuente: Turunc T. A comparative analysis of tuberculous, brucellar and pyogenic spontaneous
spondylodiscitis patients. J Infect. 2007;55(2):158-63.

Aunque se ha incrementado el empleo de IRM para monitorear la respuesta al
tratamiento en las infecciones vertebrales, los estudios de Kowalski no apoyan el
uso rutinario de IRM con ese fin, dandole logica preponderancia a la respuesta
clinica ante la terapia microbiana.”%7!

Escaneo con radionuclidos. Los estudios con radiondclidos son relativamente
efectivos para identificar infecciones vertebrales. A pesar del incremento en su
importancia, deben reservarse para aquellos casos donde el diagnéstico es dudoso,

o la IRM es inconclusa.3*

Estas técnicas incluyen escaneo con “’tecnecio, escaneo con %7galio y leucocitos
marcados con !!tiridium. El escaneo dseo con “°tecnecio tiene tres fases:
angiograma, "pool" de imagenes sanguineas e imagenes estaticas tardias. En las
infecciones se observa actividad difusa en el "pool" de imagenes, esta actividad
difusa es focal en las imagenes tardias. Aunque el escaneo 6seo casi siempre es
positivo en pacientes con infeccion, debe tenerse presente que ello indica
incremento de la circulacion, lo cual no necesariamente diagnostica infeccion.3
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El escaneo con %’galio se considera una herramienta muy Util para detectar
osteomielitis, con sensibilidad de 90 % y especificidad de 100 %; se plantea que su
efectividad se incrementa al 94 % cuando se combina el escaneo con ¢’galio con el
de *°tecnecio. Algunos autores sugieren el uso de escaneo con %’galio cuando existe
fiebre de origen desconocido.”?

Los leucocitos marcados son Utiles para diagnosticar y detectar abscesos, pero no
diferencia entre infecciones agudas o crdnicas. Se han descrito resultados falsos
negativos en infecciones cronicas porque el radiontclido se acumula en lesiones
inflamatorias no infecciosas. Las lesiones inflamatorias originadas por neoplasias
pueden igualmente mostrar resultados falsos positivos con todas las técnicas de
escaneo. Se plantea que la mayor ventaja del escaneo de leucocitos marcados es
que puede diferenciar entre lesiones no infecciosas, tales como seromas o
hematomas, que aparecen como masas o cavidades en TAC y IRM y abscesos
cavitarios. Esa diferenciacion es muy importante cuando se evallan infecciones
posquirurgicas potenciales.3

De manera simplificada, se muestra en la figura 2, la primera parte del algoritmo
propuesto por Duarte y Vaccaro para el diagndstico y tratamiento de las infecciones
vertebrales, con el empleo de los criterios clinicos, de laboratorio y por imagenes
antes expuesto.*

Sospecha clinica de infeccidn vertebral

WSE Radiografias
PCR TAC
Leucograma IRM

Hemocultivo

IRM positiva | Negativafinconclusa
5 IRM

1

Escaneo con
radionuclidos

‘ . Negativo
S B S — o'
No infeccidn 1 Positivo
Confirmada infeccidn Confirmada infeccidn

\/

Diagndstico etioldgico

Fig. 2. algoritmo para el manejo de las infecciones vertebrales (parte 1).4

Los principios basicos en el tratamiento de las infecciones vertebrales son:
antibidticos para erradicar la infeccién; fijacion del segmento afectado para
preservar o restaurar la estructura de la columna y su estabilidad; y
desbridamiento y descompresion del canal espinal en presencia de déficit
neuroldgico o abscesos peridurales.?0:73

El tratamiento antibidtico es la primera terapia para las infecciones vertebrales. Los
antibidticos deben seleccionarse acorde con los datos positivos que se tengan, los
resultados de los cultivos y la sensibilidad del organismo causal. Lo ideal es iniciar
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su aplicacion después de lograr el diagnostico etioldgico, pero en los casos en que
es dificil o imposible lograrlo dicho se debe considerarse el empleo empirico de la
terapia antibidtica.3* En la situacion mencionada los medicamentos de eleccion
deben tener espectro amplio, cubriendo la mayor cantidad de gérmenes, incluidos
S. aureus y E. coli, gérmenes mas comunes en espondilodiscitis pidgenas; ademas
deben tomarse en cuenta criterios epidemioldgicos locales y la posible colonizacién
por organismos resistentes.4

En ocasiones los antibiéticos especificos pueden no ser adecuados, Eismont noto
gue 1 hora después de la inyeccion de cefalotin, este no era detectable en el disco y
penetraba menos del 4 % en los valores séricos. Clindamicina y tobramicina tenian
valores séricos mayores de 50 % 1 hora después de la inyeccion.’* Gibson confirmo
esa conclusién y estudio los niveles de flucloxacillin y cefradine en discos
intervertebrales de nifios durante cirugia espinal anterior, encontré que ninguno de
ellos era detectable en los discos, a pesar de elevados niveles presentes en otros
tejidos.”>

En casos de bacteriemia causada por S. aureus meticillin-resistente, la droga de
eleccion es la vancomicina, aunque su eficacia es dudosa. Para lograr niveles de
concentracion terapéutica en hueso, la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (ASID) recomienda mantener concentraciones de vancomicina entre
15-20 mg/L.4

En casos de tuberculosis confirmada se debe iniciar terapia especifica
tuberculostatica. Las guias de la Sociedad Britanica para Infecciones (BIS),
recomiendan que el tratamiento para todas las formas de tuberculosis del sistema
nervioso central consiste en 4 drogas (isoniazida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol) por 2 meses, seguido por 2 drogas (isoniazida y rifampicin) por otros
10 meses.”® Otras infecciones atipicas no poseen un consenso establecido, en las
espondilodiscitis fungicas es dificil identificar el agente causal, y la terapia
antimicotica es también complicada, por lo que muchos autores recomiendan como
primer abordaje el quirdrgico.2073.77

El tiempo para mantener los antibioticos varia, generalmente la administracion
parenteral se realiza durante 3-8 semanas.3# Autores como Collert sugieren que los
antibidticos deben continuarse hasta que la VSE retorne a normal. Pero la VSE se
mantiene elevada por un periodo prolongado, lo que lleva a otros a guiarse por la
normalizacion de la PCR para descontinuar los antibidticos.378

Se ha demostrado que la duracion de la terapia no se relaciona directamente con
mejores resultados. Se coincide en que después de esos periodos iniciales de
administracion parenteral de antibidticos, debe mantenerse la terapia con
administracion oral basada en la respuesta individual y el patégeno involucrado. 344
En espondilodiscitis pidgenas no especificas se recomienda terapia oral adicional por
un periodo variable entre 6 semanas y 3 meses.20:2!

Debido a la buena difusidn de las fluoroquinolonas, la clindamicina y la rifampicina,
algunos reportes las mencionan como las de eleccién para la terapia oral
antimicrobiana.**7° Antes de cambiar a la via oral, debe descartarse la posibilidad
de endocarditis.3

En espondilitis tuberculosa el tratamiento debe continuarse por un periodo de
10-24 meses, para lograr la adecuada curacidn y evitar la recurrencia.?® Se ha
propuesto que la reduccién semanal de un 50 % de la PCR sugiere una evolucién
favorable, y constituye un criterio aceptado que para descontinuar el tratamiento
antimicrobiano es necesario ademas de la resoluciéon de los sintomas, la
normalizacion de la VSE y la PCR.80
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En los casos donde se ha determinado el germen causal, y el paciente responde
rapido al tratamiento con antibidticos, la hospitalizacién y el reposo en cama solo se
requieren por breve tiempo por los sintomas iniciales. Pueden administrarse los
antibiodticos intravenosos en la casa, lo que permite que el paciente complete su
tratamiento fuera del hospital. Pueden indicarse aparatos de inmovilizacién para
aliviar el dolor y evitar fracturas y deformidades, pero esto requiere educar al
paciente y monitorizarlo adecuadamente.3:20.37

La controversia aparece cuando estan presentes déficit neurolégicos menores; en la
serie de Pigrau, donde el 29,7 % presento sintomas neuroldgicos, solo 13 % de los
pacientes requirieron cirugia. La opinién es que si no existe inestabilidad espinal,
debe aplicarse tratamiento conservador y los sintomas neuroldgicos menores deben
remitir con terapia especifica antibidtica. 38!

La inmovilizacidén es una de las formas de tratamiento conservador, inmovilizar el
segmento afectado es necesario cuando existe dolor importante sin riesgo de
inestabilidad, lo que elimina la necesidad de reposo prolongado en cama. La
columna cervical se inmoviliza usando collar cervical o halo-tractor. Para la columna
toracica o lumbar se emplean corsés para distribuir las cargas y reducir la presion
en la vértebra afectada.?? Si el paciente demuestra incremento del dolor y posible
deformidad, sin mejoria de los test de laboratorio, debe considerarse el manejo
quirargico.4

Los cuidados médicos generales son fundamentales, cualquier condicién asociada
gue comprometa la curacion o la respuesta inmune debe ser manejada
agresivamente. La atencién a la nutricion, el déficit metabdlico y la hipoxia son
esenciales. Debe controlarse la diabetes y otras enfermedades sistémicas.
Cualquier foco de infeccion en tracto urinario, pulmones, piel u otra localizacion
debe tratarse al mismo tiempo que la infeccién vertebral.!

El tratamiento quirdrgico se emplea en presencia de déficit o sepsis neuroldgica;
una indicacion absoluta es la inestabilidad espinal debido a la destruccion dsea
masiva, la cifosis severa, las lesiones intracanal con efecto de masa, la etiologia
desconocida asociada con tumor activo y fallo del tratamiento conservador.20.82

Algunos autores recomiendan tratamiento quirdrgico cuando existe un absceso
epidural, incluso sin déficit neuroldgico, especialmente en las regiones cervicales y
toracica.® Las indicaciones relativas consisten en dolor incontrolable y condiciones
inexistentes para tratamiento conservador.?!

La decision quirdrgica ante déficit neuroldgico puede estar afectada por la edad del
paciente, asi como por condiciones médicas concurrentes.3® Yoshimoto en una
revision de 45 casos de espondilitis pidgena en adultos mayores, encontré que el 42 %
con paralisis al momento de admision, no pudieron someterse a cirugia por las
malas condiciones generales que presentaban.8*

Las claves del tratamiento quirdrgico incluyen: (1) rapida descompresiéon del canal
espinal y estabilizacion del segmento vertebral, en presencia de déficit
neurolégico. (2) Desbridamiento agresivo de los tejidos incluido el drenaje de los
abscesos paravertebrales. (3) toma de muestras para analisis microbiolégico e
histologico.8>8¢ Cualquier abordaje puede ser empleado (anterior, posterior,
combinado o minimo invasivo) en dependencia de la presencia de déficit
neurolégico, la localizacion de la infeccién y el grado de destrucciéon ésea
asociada.
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En infecciones de columna cervical se recomienda el abordaje anterior con
apropiado desbridamiento, descompresion (eventual corpectomia) y fusién con
injerto 6seo asociado a estabilizacidon con placa anterior. En casos multinivel, se
puede complementar con instrumentacion posterior. Eventualmente, si la afectacion
mayormente es epidural, sin destruccion severa del cuerpo vertebral, es aceptable
realizar descompresion y fusién posterior.”3:8>

En columna toracica, generalmente la estabilidad estad conservada por la
restriccion de la movilidad que producen las costillas por lo que no constituye
una prioridad restaurarla. En presencia de afectacion epidural sin lesidon anterior
del disco ni destruccién désea, el abordaje posterior con descompresién e
instrumentacion es la primera opcidn. El abordaje anterior para descompresion y
fusion (transtoracico, posterolateral o con toracoscopia) se reserva para lesiones
monosegmentarias que no involucran elementos posteriores.8” En los casos con
destruccion anterior severa y colapso, se recomienda el abordaje anterior para
desbridamiento, descompresion y fusién con injerto 6seo, complementado con
instrumentacion posterior.”3.8586

En la unién toracolumbar se recomienda la descompresién y estabilizacién cuando
existe déficit neuroldgico o invasion epidural extensa. Si existe espondilodiscitis
monosegmentaria con afectacién anterior moderada que involucra hueso y minima
deformidad cifética, muchos cirujanos prefieren no invadir los tejidos posteriores
para exponer el area purulenta, y realizan un desbridamiento anterior inicial,
seguido por el proceder de estabilizacién posterior en otro tiempo quirdrgico. En
presencia de destruccion 6sea anterior extensa y colapso con cifosis segmentaria, la
recomendacion es realizar doble abordaje (en uno o dos tiempos) con
desbridamiento anterior y fusién entre los cuerpos vertebrales, asociandola con
instrumentacion posterior; todo esto debe resultar en la rapida fusion vertebral, con
correccién de la cifosis y movilizacién precoz del paciente.88-90

Existen opiniones divergentes con relacién a la mejor opcién de fusiéon anterior
entre los cuerpos vertebrales. Se reconoce como un procedimiento seguro y de
buenos resultados el empleo de injerto tricortical iliaco autdélogo.®®-°? Publicaciones
recientes plantean que se obtiene mejores indices de fusidon cuando se combina
proteina morfogenética 6sea humana con el injerto éseo estructural. Aunque no es
frecuente, debe tenerse presente al usar injertos, el riesgo de reaccion inmune que
empeore y complique el cuadro infeccioso existente.%0,93-9>

Gran cantidad de publicaciones recientes muestran que los implantes metalicos son
seguros en infecciones vertebrales. Debido a la importancia de distinguir entre los
diferentes riesgos que se asume con el empleo de implantes metalicos en las
infecciones pidgenas o tuberculosas, las publicaciones actuales son entusiastas con
los resultados obtenidos en ambas situaciones.?%96:97

Con el desarrollo de la cirugia minima invasiva de la columna (MISS), algunas
técnicas se han empleado para el tratamiento de las infecciones vertebrales; en el
segmento toracico, el abordaje por toracoscopia se ha empleado en muchos centros
con buenos resultados. Tiene las ventajas, ademas de disminuir el dolor y lograr
una mejor funcidn respiratoria posoperatoria, de crear menos dano de los tejidos
blandos, mejores resultados estéticos y menor estadia hospitalaria.®”

En infecciones del segmento lumbar se recomiendan los procedimientos
mencionados para la union toracolumbar, la instrumentacion percutdnea posterior
se emplea regularmente en pacientes sometidos a doble abordaje.*
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Como hicimos anteriormente para el diagndstico, en relacion con la clinica,
examenes de laboratorio e imagenes, en la figura 3 se muestra la parte II del
algoritmo propuesto por Duarte y Vaccaro* para el manejo de las infecciones
vertebrales; la terapia antibidtica es ajustada en dependencia de los resultados de
cultivos subsecuentes, ya sea por hemocultivo, por biopsia por aguja guiada por
TAC o por toma directa de muestras en el transcurso del tratamiento quirargico.

Diagndstico etioldgico

Deficit neuroldgico No déficit neuroldgico
Inestabilidad/deformidad No inestabilidad/deformidad
Sepsis No sepsis

A

Y Biopsia guiada
por TAC

—
Teragqig!_ Recogida
:gtéirl::égca de muestras Patdgeno Biopsia negativa
identificado| | No patdgeno aparente
A *
[POSILIVO [Biopsia
quirdrgica
¥ Negativo *
Terapia Terapia
antibidtica antibidtica
especifica empirica
Repetir Evolucidn
manejo del ™ """ 7T T T T T T  negativa
algoritmo )\
1
_ | Evolucidn
- % ot—
positiva
L )
Continuar
tratamiento

Fig. 3. Algoritmo para el manejo de las infecciones vertebrales (parte II).4

Pronostico

Desde el advenimiento de los antibidticos, con las nuevas técnicas de manejo y el
diagndstico temprano, la mortalidad asociada a las infecciones vertebrales ha
decrecido significativamente hasta situarse actualmente en paises desarrollados en
alrededor del 5 %.32:3% Incluso, en los casos donde el diagndstico absoluto no puede
hacerse, muchas infecciones vertebrales resuelven la sintomatologia y los cambios
radiograficos en un periodo entre 9 y 24 meses.?3
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La mayor preocupacion en la actualidad es la posibilidad del déficit neuroldgico
permanente; algunos estudios retrospectivos muestran los distintos factores
pronosticos que pueden ocasionar malos resultados.* Junto con la edad del paciente
y el segmento vertebral afectado, el mayor factor que pronostica resultados malos
es la presencia de déficit motor antes de iniciarse el tratamiento, principalmente si
dicho déficit ha estado presente por mas de 36 horas.2!.98

Algunos trabajos refieren que si se realiza descompresion inmediata al diagndstico
la recuperacidon puede ser completa.®® Otros, sin embargo, opinan que la presencia
de déficit neurolégico al momento de la admisién provoca sintomas residuales a
mediano y largo plazo independientemente de la agresividad del tratamiento que se
emplee, por lo que los resultados estan directamente relacionados con la demora
en el diagndstico.?® Estas secuelas son esencialmente, el resultado de los cambios
degenerativos secundarios a la destruccion tisular ocasionada por el proceso
infeccioso.

Siempre existe la posibilidad de recurrencia de la infecciéon en periodos donde la
respuesta inmune disminuya por otras causas. McHenry reportd en su serie de
253 pacientes, 14 % de recurrencia, donde el 75 % de ellas ocurrieron en el primer
afio después de la cirugia.®® Este riesgo es grande durante el periodo en que la
infeccién estad controlada, pero el hueso es aun blando; cuando en el proceso de
curacion se forma hueso sdlido alrededor del tejido infectado, eso no ocurre.3 En
ninos, el prondstico suele ser excelente.46:100

En el cuadro 3 se muestran los factores que pronostican un mal resultado, segun la
mayoria de los autores.*

Cuadro 3. Factores pronosticos relacionados con malos resultados
en infecciones vertebrales

Factor pronostico Resultado malo
Edad Mayores
Segmento vertebral afectado Cervical/toracica
Comorbilidad Diabetes mellitus

Enfermedad cardiaca cronica

Presentacion clinica Paralisis
Disfuncion vesical

Diagnostico Retardado
Agente patogeno S. aureus meticillin resistente
Demora en realizar tratamiento quirdrgico >36 horas

Fuente: Duarte RM, Vaccaro AR. Spinal infection: state of the art and management
algorithm. Eur Spine J. 2014.

CONCLUSIONES

Las infecciones vertebrales muestran un incremento en su incidencia debido a la
existencia de una poblacion mas susceptible. Factores como el envejecimiento
poblacional, el HIV, la reaparicion de la tuberculosis causada por las fluctuaciones
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socioecondmicas, la inmunosupresion y, basicamente, el aumento y complejidad de
las cirugias espinales han motivado ese incremento.

Debido al caracter insidioso de su presentacion, se requiere de una elevada
suspicacia clinica para realizar un pronto diagndstico; se necesita correlacionar la
historia del paciente con los hallazgos clinicos, los resultados de las pruebas de
laboratorio y de los estudios por imagenes. Los cultivos de sangre y de tejidos
obtenidos mediante biopsia por aguja (con ayuda de TAC), o a través de la cirugia,
permiten llegar a un correcto diagndstico microbioldgico e histoldgico, lo que
constituye la piedra angular para definir el manejo terapéutico especifico.

El tratamiento de las infecciones vertebrales es fundamentalmente no quirudrgico, y
comprende la terapia antibidtica especifica asociada con inmovilizacién, lo que
reduce el dolor, y ayuda a prevenir la inestabilidad segmentaria y las deformidades.
No debe obviarse el manejo del paciente en su conjunto, valorando el estado
respiratorio, el cardiovascular, la nutricidn, posibles comorbilidades y/o otras
infecciones asociadas.

La cirugia esta indicada en pacientes con déficit o sepsis neuroldgica, inestabilidad
espinal y/o deformidad, abscesos epidurales y fallo de la terapia conservadora.
Cuando la afectacion principal incluye el cuerpo vertebral y el disco intervertebral la
estrategia debe ser el desbridamiento anterior y la reconstruccién; para la
descompresion de elementos neurales el abordaje posterior y la estabilizacién
instrumentada pueden ser lo indicado. En pacientes seleccionados se puede
emplear la cirugia minima invasiva.
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