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Fijador externo vertebral para tratar infecciones
vertebrales posoperatorias con dehiscencia de
herida. Revision de tres casos
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Luis Miguel Rosales-Olivares, *** Guadalupe Sdnchez-Bringas, * Alejandro-Reyes Sanchez*

Resumen

Introduccion: El fijador externo vertebral se ha utilizado
para determinar el pronéstico de la artrodesis vertebral y
mejorar la estabilizacion después de una descompresion,
asi como en la correccion dinamica progresiva de la es-
coliosis. En la literatura especializada no se identificaron
informes sobre su uso para tratamiento de la infeccién con
dehiscencia de herida quirudrgica.

Casos clinicos: Tres pacientes con infeccidon posoperato-
ria de la columna vertebral y dehiscencia de herida; los tres
fueron del sexo masculino, con un promedio de edad de
57 afios (32 a 77). La infeccion se inicié en promedio siete
semanas antes de la aplicacion del fijador externo (dos a
12 semanas). La dehiscencia de la herida quirargica fue
de aproximadamente 7 cm (dos a 10). El fijador externo se
utilizé durante 69 dias (36 a 125). No hubo complicaciones
asociadas con el fijador externo, el cual se utiliz6 de mane-
ra definitiva en un paciente y en forma temporal en dos.
Conclusiones: El fijador externo podria ser un implante
util para el tratamiento de los pacientes con infecciones
posoperatorias de la columna vertebral con dehiscencia de
herida quirurgica e inestabilidad recidivante.

Palabras clave: Osteomielitis, fijador externo vertebral,
médula espinal, columna, infeccién de herida quirdrgica.

Abstract

Background: External fixation in the spine has been used
with different objectives: to determine the prognosis of spi-
nal fusion, improve stabilization after decompression in
cases of trauma and for the progressive correction of scoli-
osis. Currently, we have not found any reports about its use
in the case of postoperative infection with surgical wound
dehiscence.

Clinical cases: This is a retrospective study of three pa-
tients with postoperative infection of the spine and wound
dehiscence. All three patients were male and had an av-
erage age of 57 years (range: 32-77 years). The infection
started at an average of 7 weeks prior to the application
of the external fixator (range: 2-12 weeks). Surgical wound
dehiscence was on average 7 cm (range: 2-10 cm). The
external fixator, on average, was used for 69 days (range:
36-125 days). There were no complications associated with
the use of the external fixator. The external fixator was used
as definitive treatment in one patient and as a temporary
treatment in two patients.

Conclusions: The external fixator may be a useful implant
for the treatment of patients with postoperative infections of
the spine with surgical wound dehiscence and instability.

Key words: Osteomyelitis, external fixators, spinal cord,
spine, surgical wound infection.
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Las infecciones posoperatorias de la columna vertebral de-
ben manejarse de manera distinta a las espontaneas." En
general, el riesgo de infeccion posoperatoria de la columna
vertebral es de 1 a 6% en instrumentacion posterior y el Sta-
phylococcus aureus es el principal agente patogeno.>® Las
lesiones traumaticas tienen un riesgo de infeccion mayor a
10%,*y la tasa es mayor en los procedimientos por abordaje
posterior que en los realizados por via anterior.>”’

Se ha documentado que el tabaquismo, la obesidad, la
desnutricion, la edad mayor de 60 afios y la diabetes, entre
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otros, son factores de riesgo importantes para el desarrollo
de una infeccion posoperatoria.®!0

Las metas del tratamiento quirargico en los pacientes
con infecciones posoperatorias de la columna vertebral son
el diagndstico temprano, identificar el agente infeccioso,
preservar la funcidon neurolédgica, erradicar la infeccion y el
dolor y fijar la columna.'""® El fijador externo ha sido pro-
bado en el tratamiento de la escoliosis,'*!’ en la estabiliza-
cion después de la descompresion en casos de trauma,'®!" en
el pronoéstico de la artrodesis de columna'®**y como adyu-
vante en el tratamiento de la osteomielitis vertebral.?*32 Sin
embargo, no hemos encontrado informes sobre su uso en
infecciones posoperatorias con dehiscencia de herida qui-
rurgica.

El objetivo de este informe es registrar nuestra experien-
cia en tres pacientes con infecciones posoperatorias, dos
crénicas y una aguda, en la columna toracolumbar y lumbar
con dehiscencia de herida quirargica, en quienes se empleo
fijador externo como procedimiento de rescate.

Casos clinicos

Estudio de tres pacientes con diagnostico de osteomie-
litis vertebral posoperatoria a quienes se colocé fijador
externo entre 2000 y 2008 en el Instituto Nacional de Re-
habilitacion, Secretaria de Salud, México, D. F. Se reviso
el expediente clinico y se llevo a cabo examen fisico. Se
consideraron factores predisponentes, el tipo de cirugia,
la latencia de los datos clinicos sugerentes de infeccion,
el tamafno de la dehiscencia de la herida, la velocidad de
la sedimentacion globular, la medicion de la proteina C
reactiva (PCR) inicial y de control posoperatorio, el or-
ganismo aislado, los dias de uso del fijador externo y el
resultado obtenido con éste (cuadro I).

Se utilizaron tornillos de Schanz colocados de manera
percutanea en los pediculos de las vértebras de arriba y aba-
jo del nivel afectado, de acuerdo con la técnica descrita por
Magerl en 1984.%

Los tres pacientes fueron hombres, con un promedio de
edad de 57 afios (32 a 77), la infeccion se presentd en un
promedio de siete semanas (dos a 12 semanas) después de
la cirugia inicial. Se encontrd dehiscencia de la herida qui-
rurgica de 7 cm en promedio (2 a 10). Se utilizoé el fijador
externo por 69 dias (36 a 125).

No hubo complicaciones asociadas con el fijador ex-
terno (cuadro I). La fijacidon externa se consider6 como
tratamiento definitivo en un paciente y como adyuvante
en dos. A un paciente se le coloco un fijador externo uni-
planar, bilateral, tubular, mientras que a dos se les aplicd
un fijador externo uniplanar tubular (Orthofix®, Texas,
USA).

Caso 1

Hombre de 62 anos de edad quien acudid por primera vez
al Instituto Nacional de Rehabilitacion en abril de 2005.
En 2001 le fue diagnosticado linfoma no Hodking para-
vertebral en otro centro hospitalario; recibio tratamiento
inicial con quimioterapia y radioterapia por dos afos. En
febrero de 2004 se le diagnostico infiltracion del linfoma
en el cuerpo de L4, motivo por el cual se le realizé corpec-
tomia de L4 por cirugia anterior, con colocacion de jaula
expansible y tornillos. Evoluciond con dolor intenso por
lo que en octubre de 2004 fue sometido a corpectomia de
L5 por cirugia posterior, con colocacion de placas y torni-
llos. Evolucion6 con dehiscencia de herida posterior y da-
tos de infeccidn; el paciente fue manejado con antibiotico
y reposo, sin respuesta satisfactoria. En enero de 2005 se
retird el material de fijacion y se realizd desbridamiento
del area.

Al ingreso al Instituto Nacional de Rehabilitacion se
identific6 dehiscencia de herida quirurgica en la linea
media, de 10 cm de longitud, con tejido de granulacion
y exudado amarillento fétido. El cultivo microbioldgico
de la herida fue positivo para Escherichia coli, por lo que
se administro tratamiento antibidtico con levofloxacino de
acuerdo con el antibiograma. Tres dias después de su in-
greso el paciente fue sometido a desbridamiento; el cultivo
fue positivo para Escherichia coli. Cuatro dias mas tarde
se realizé un segundo desbridamiento y siete dias después
un tercero. El paciente evoluciond con dolor, incapacidad
para deambular y persistencia de la infeccion local, por lo
que se decidid instalar sistema de irrigacion-succion 15
dias después del ultimo desbridamiento. Siete dias des-
pués se realizo nuevo desbridamiento y fijacion de L3-S1
con barras y tornillos.

Aungque el paciente fue egresado por mejoria clinica, per-
sistieron la dehiscencia de la herida quirurgica y los datos
de infeccion, por lo que en octubre de 2007 se realizé nuevo
desbridamiento, retiro del material de fijacion y colocacion
de fijador externo uniplanar unilateral de T11-12 y S1. Se
decidi6 quitar el fijador externo 36 dias después de su co-
locacion por mejoria clinica y radiologica. Al momento de
este informe referia dolor evaluado con puntuacion 5 de la
escala visual analoga.

Caso 2

Hombre de 77 anos de edad, fumador desde los 15 afios
de edad. En 2002, en otro centro hospitalario habia sido
sometido a recalibraje e instrumentacion posterior, de los
cuales evoluciond con infeccion y dehiscencia de herida
quirurgica de 2 cm, por lo que fue tratado con antibioti-
coterapia no especificada y desbridamiento en multiples
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Cuadro I. Resumen de los casos

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Edad (afios) 62 77 32
Factores predisponentes Diabetes mellitus, Fumador Fractura de arcos costales

hipertensién arterial,
linfoma no Hodking

Diagndstico Osteomielitis vertebral L4

Cirugia inicial Corpectomia L4 con caja
intersomatica + fijacion
posterior con tornillos

Osteomielitis vertebral L3

Descompresion lumbar
posterior y fijacion con
tornillos transpediculares

(costillas 6 a 10 no desplazadas)
con derrame pleural concomitante.
Ulcera de decubito

Fractura luxacion T12 + infeccion
vertebral posoperatoria
Reduccion vy fijaciéon posterior con
tornillos transpediculares y barras

transpediculares y placas y barras
Latencia para los hallazgos 2 12 7
clinicos sugerentes de
infeccion (semanas)
Tamafio de la dehiscencia de 10 2 4
herida (cm)
VSG preoperatoria (mm/h) 84 17 15
PCR preoperatoria (mg/l) 48 17.7 14.75
Organismo aislado Escherichia coli Staphylococcus aureus Staphylococcus aureus
Niveles de aplicacion del T11, T12-S1 T11, T12-L5, $1 T10,T11-L4, L5
fijador externo
Dias de uso del fijador 36 45 125
externo
Ultimo VSG (mm/h) 30 2 26
Ultimo PCR (mg/l) 12.8 13.7 14.6
VSG = velocidad de sedimentacion globular, PCR = proteina C reactiva
ocasiones. A su ingreso por primera vez en el Instituto Na- Caso 3

cional de Rehabilitacion en septiembre de 2006 se encon-
tr6 herida dehiscente de 2 cm, de L1 a L3, con salida de
material seroso, fétido, escaso, asi como cicatriz queloide
anivel de L4. Neurolégicamente con hiporreflexia a nivel
de S1. Presentaba dolor evaluado con puntuacion 8 de la
escala visual analoga. Se decidid colocar fijador externo
uniplanar unilateral de T11, T12 a LS, S1 y desbridamien-
to de cuerpos vertebrales de L3 a L5 por abordaje lateral
transpsoas; fue intervenido quirirgicamente el mismo mes
de su internamiento. El cultivo microbiologico fue posi-
tivo para Staphylococcus aureus, por lo que se prescribio
tratamiento antibidtico con cefalotina de acuerdo con el
antibiograma. Diez dias después de esta intervencion se
realizé corpectomia L3 y fijacidon por via anterior con caja
y placa. Se decidio retirar el fijador externo después de seis
semanas debido a la adecuada respuesta clinica. La herida
quirargica cerrd después de un mes a partir del egreso. El
paciente murid en enero de 2008 por insuficiencia renal a
la edad de 79 afios.

Hombre de 32 afios que sufrid fractura luxacion de T12, con
lesion medular en nivel de T7 clasificada como A (lesion
completa) en la escala ASIA (American Spinal Injury Asso-
ciation). Setenta y dos dias después de la lesion se le reali-
z6 reduccion de la luxacion e instrumentacion de T11 a L1
con sistema de tornillos transpediculares y barras mediante
abordaje posterior. Siete semanas después de la cirugia acu-
di6 al servicio de urgencias del Instituto Nacional de Reha-
bilitacion por dehiscencia de la herida quirtrgica, exudado
seropurulento, fétido, PCR de 14.75 mg/l, aflojamiento del
material de osteosintesis y pérdida de la reduccioén; motivo
por el cual fue internado nuevamente. Durante su interna-
miento se realizé cultivo de la herida quirargica, el cual re-
sulto positivo para Staphylococcus aureus, por lo que inme-
diatamente se administré vancomicina por via intravenosa
durante 21 dias. Tres dias posteriores a su internamiento,
por abordaje posterior se llevd a cabo retiro de material de
fijacion y aseo quirurgico con gentamicina. Se encontraron
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100 ml de pus por lo que se instalo sistema de irrigacion-
succion que se retird al quinto dia por disfuncion. Poste-
riormente se realizé afianzamiento del segmento afectado
con dos fijadores externos, uno derecho y otro izquierdo,
transpediculares, colocados bajo control con fluoroscopio
a T10-T11 y L4-L5. El paciente evolucioné satisfactoria-
mente y hasta el momento de este informe es manejado por
el Servicio de Lesionados Medulares del Instituto Nacional
de Rehabilitacion sin datos de recidiva, con dolor evaluado
con puntuacion 2 de la escala visual analoga, sin datos de
inestabilidad ni de infeccion (figuras 1y 2).

Discusion

La colocacion del fijador externo no es un procedimiento
libre de complicaciones®® y aunque no se logre obtener una
fijacion rigida de la columna anterior™ creemos que su uso
estuvo justificado en los pacientes descritos, en quienes pu-
dimos corroborar mejoria.

En los pacientes 1 y 3 decidimos retirar los implantes al
realizar el desbridamiento, ya que el primero tenia multiples
factores de riesgo para recidiva y el otro, aflojamiento del
material de osteosintesis. El segundo paciente también tenia
numerosos factores de riesgo para recidiva, pero decidimos
dejar en su lugar el material de fijacion ya que éste se encon-
traba estable. En la literatura no hay lineamientos que definan
si el material debe dejarse o retirarse,’>? pero siempre existe
la incertidumbre de la estabilidad de la columna cuando es
necesario quitar el material de fijacion interna.** Creemos
que una solucién consiste en utilizar el fijador externo.

Se conoce que el manejo agresivo con desbridamientos
multiples y administracion de antibiotico es muy importante
para lograr la mejoria,*! sin embargo, el manejo posterior de
la dehiscencia de la herida quirtirgica no es facil y debe lle-
varlo a cabo personal especializado conforme las recomen-
daciones internacionales.*? El manejo del primer paciente se
realizo con ayuda de cirujanos plasticos no adscritos al hos-
pital, sin embargo, pudimos tratar los casos subsecuentes.

El sistema de irrigacién-succiéon es un método util para
erradicar la infeccion posoperatoria de la columna verte-
bral,*¥? aunque también puede emplearse el sistema de
cerrado de herida quirargica asistida por vacio para evitar
retirar el material de fijacion interna.*** No consideramos
el uso de este recurso en el caso 3 debido a que el material
de fijacion se encontraba flojo, pero seguramente es un pro-
cedimiento al que puede recurrirse siempre que sea necesa-
rio y existan las condiciones para hacerlo.

Logramos evidenciar la mejoria en los niveles de la PCR y
en la velocidad de la sedimentacion globular después del trata-
miento con el fijador externo, asi como una importante mejoria
clinica demostrada en la escala visual analoga del dolor.

|
Figura 1. Ay B) Pérdida de la reduccion y aflojamiento del material
de osteosinteis. C y D) Aspecto posterior al desbridamiento y coloca-
cion del fijador externo.

Figura 2. Ay B) Tres meses posterior al retiro del fijador externo, con
adecuada reduccién y consolidacion.

Conclusiones

Es necesaria una mayor experiencia en el uso del fijador
externo para el tratamiento de los pacientes con infecciones
posoperatorias de la columna vertebral con dehiscencia de
herida quirargica e inestabilidad recidivante. En nuestra ex-
periencia, el fijador externo provee estabilidad al segmento
afectado, permite controlar el dolor y favorece el control de
la infeccion.
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