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ICM 2025

SECCION 1

Espondilodiscitis Piégena

RESUMEN

Introduccion

La espondilodiscitis piégena representa una infeccién espinal grave caracterizada por un aumento de su incidencia a nivel
mundial, importantes desafios diagnosticos y una considerable variabilidad en las practicas terapéuticas. La ausencia de gufas
unificadas con frecuencia conduce a diagnédsticos tardios y a un manejo inconsistente. Este consenso internacional proporciona
recomendaciones estandatizadas y basadas en la evidencia con el objetivo de unificar la practica clinica, mejorar los resultados
en los pacientes y orientar futuras investigaciones en el campo de las infecciones espinales.

Métodos

El International Consensons Meeting 1ICM) sobre Infecciones Espinales, celebrado en Estambul en 2025, tuvo como objetivo
generar recomendaciones estandarizadas y basadas en la evidencia para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la
espondilodiscitis pibgena. Se empled un proceso estructurado y multifasico que combind revisiones sistematicas de la literatura,
consenso de expertos y votacion formal de los delegados. La participacion multidisciplinaria incluy6 cirujanos de columna,
especialistas en enfermedades infecciosas, microbidlogos y radidlogos, con el fin de garantizar la aplicabilidad global de las
recomendaciones. Se identificaron preguntas clinicas prioritarias, abarcando aspectos relacionados con el diagnéstico, la biopsia
y el estudio microbioldgico, la terapia antibidtica, la monitorizacion mediante imagen, las indicaciones quirargicas y las
estrategias de manejo complementarias.

Resultados

El ICM=Spinal Infection 2025 alcanzé un consenso sélido en siete temas clave que abarcan el diagnéstico, el estudio
microbioldgico, el manejo antibiético, la monitorizacion, la planificacion terapéutica, las indicaciones quirurgicas y los
tratamientos adyuvantes. Se alcanzé un consenso unanime o fuerte con respecto al valor prondstico de la albumina sérica, la
utilidad de la VSG y la PCR, las indicaciones para la biopsia tisular, las estrategias antibidticas, el seguimiento mediante
resonancia magnética y las intervenciones quirargicas, incluyendo la instrumentacion espinal y la reconstruccién anterior. Las
areas de consenso moderado incluyeron el papel de la infeccion en los cambios Modic, el uso de antibidticos empiricos en
infecciones tempranas y la utilizacion de adyuvantes antibiticos locales. Las recomendaciones enfatizaron la necesidad de un
tratamiento individualizado basado en la morfologfa, el patégeno y las caracteristicas del paciente, promoviendo enfoques
estandarizados y sustentados en la evidencia para optimizar los resultados y reducir las complicaciones en la espondilodiscitis
pidgena.

Conclusion

El consenso ICM—Spinal Infection 2025 establece recomendaciones claras y basadas en la evidencia para el diagnéstico, manejo
médico y quirtrgico, y seguimiento de la espondilodiscitis piégena. Al abordar las principales incertidumbres clinicas, promueve
una atencion estandarizada y multidisciplinaria, reduce la variabilidad en la practica y sirve como referencia global para mejorar
los resultados, orientar las decisiones terapéuticas y guiar futuras investigaciones en el ambito de las infecciones espinales.
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INTRODUCCION

La espondilodiscitis pibgena representa una infeccion espinal grave, caracterizada por un incremento sostenido de su incidencia
a nivel mundial, importantes desafios diagnosticos y una notable variabilidad en las practicas terapéuticas. Este cuadro
infeccioso es cada vez mas reconocido a nivel global, con tasas de incidencia en Europa que oscilan entre 0,4 y 2,4 por cada
100.000 habitantes por afio [1], mientras que los datos nacionales alemanes muestran un incremento de la incidencia anual de
5,4 a 11,0 por cada 100.000 habitantes entre los afios 2005 y 2021 [2]. Este aumento refleja tanto una mejor capacidad
diagnoéstica como el envejecimiento de la poblacion.

LLa mortalidad continia siendo un problema clinico relevante: grandes cohortes informan tasas de mortalidad intrahospitalaria
entre 5-8% [3,4], con cifras aun mayores (hasta 13-20%) en pacientes de edad avanzada [5], con comorbilidades o con
diagnostico tardio. La recurrencia o el fracaso terapéutico se presenta en el 15-21% de los casos [3], observandose que la cirugfa
temprana se asocia con una menor tasa de recurrencia en comparaciéon con el tratamiento conservador. Las complicaciones
son frecuentes y clinicamente significativas: los déficits neurolégicos se desarrollan en aproximadamente un 5-30% de los
pacientes, a menudo vinculados a la presencia de un absceso epidural, el cual constituye un hallazgo comun [6]. Por ello, el
diagnostico precoz y el manejo adecuado son esenciales para prevenir el compromiso neurolégico, la inestabilidad espinal y las
complicaciones sistémicas.

Reconociendo la complejidad clinica y la heterogeneidad de las gufas existentes, la International Consensus Meeting (ICM) sobre
Infecciones Espinales, celebrada en Estambul en 2025, priorizé el desarrollo de recomendaciones estandarizadas y basadas en
la evidencia para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la espondilodiscitis piégena.

Los objetivos del estudio fueron identificar las principales limitaciones y areas de complejidad en las gufas actuales sobre
diagnostico y tratamiento de la espondilodiscitis piégena, y documentar las declaraciones de consenso generadas a través del
marco estructurado del ICM 2025.

METODOS

Disefio
Este estudio se disefié como un consenso internacional multifasico, llevado a cabo bajo los auspicios del International Consensus
Meeting 1CM) sobre Infecciones Espinales, celebrado en Estambul en mayo de 2025. I.a metodologfa combiné la evaluacién

sistematica de la evidencia con la deliberacion estructurada de expertos para generar recomendaciones globalmente aplicables
sobre la espondilodiscitis piégena.

Procedimiento del estudio

Con el objetivo de identificar areas de incertidumbre clinica, se elaboré una lista preliminar de complejidades y vacios en las
guias existentes para el manejo de la espondilodiscitis piégena. Los delegados del grupo de trabajo del ICM (expertos en
patologfa del raquis que inclufan investigadores y clinicos) fueron invitados a presentar preguntas prioritarias que reflejaran los
desafios practicos en el diagndstico, la evaluaciéon microbiolégica, la terapia médica, la toma de decisiones quirdrgicas y el
seguimiento. Todas las propuestas fueron recopiladas por el comité central, revisadas para eliminar duplicidades y organizadas
tematicamente. La lista consolidada de preguntas fue distribuida para votacién, y las de mayor puntuacion se seleccionaron para
su evaluacion en funcién de su relevancia clinica, viabilidad y posible impacto en la practica quirdrgica (Tabla 1).

El comité de expertos se constituyé mediante un proceso estructurado de invitacién. Una lista inicial de posibles participantes
fue elaborada por el comité central del ICM en base al mérito académico, la produccion cientifica y la representacion geografica.
Las invitaciones se enviaron a través de comunicaciones personalizadas por correo electrénico, especificando claramente los
roles y responsabilidades, incluyendo la sintesis de evidencia, la redaccion de revisiones y la participacion activa en la reunién
de consenso. En este se inclufan cirujanos de columna, especialistas en enfermedades infecciosas, microbiélogos y radiélogos,
garantizando as{ una representacion multidisciplinaria y global.

Cada pregunta fue asignada a un equipo conformado por un Jaison expert y entre tres a cinco colaboradores. Para mantener el
equilibrio y asegurar una participacion activa, ningun individuo fue asignado a mds de tres preguntas. Los equipos fueron
encargados de realizar revisiones de la literatura y proporcionar retroalimentacion estructurada sobre sus respectivas tematicas.
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Los expertos debfan comentar especificamente sobre la calidad metodolégica, la aplicabilidad clinica, las areas de incertidumbre
y las brechas existentes en la evidencia disponible. A partir de estas revisiones se elaboraron borradores de recomendaciones,
los cuales se subieron a una plataforma central para su revision iterativa.

Se establecié un plazo fijo de seis semanas para la finalizacion de las revisiones iniciales, con recordatorios automaticos enviados
a las dos y cuatro semanas para asegurar la entrega puntual. Todas las revisiones fueron recopiladas electrénicamente y
compiladas por el comité central del ICM en resimenes estructurados de evidencia. Estos se estandarizaron siguiendo el
formato de preguntas PICO y se prepararon para la discusion grupal. La retroalimentacion fue anonimizada para reducir sesgos
y presentada de forma consolidada.

Las revisiones completas y los borradores preliminares de las recomendaciones fueron cargados en el sitio web del ICM Spine,
donde todos los delegados podian acceder, comentar y perfeccionarlos de manera asincrénica. Hste proceso permitié que
multiples especialidades y regiones geograficas aportaran sus observaciones antes de la reunién final de consenso en Estambul,
en la cual las tablas de evidencia y las recomendaciones preliminares fueron presentadas, debatidas y sometidas a votacién
formal.

Validacién y refinamiento final durante la reunién presencial

La reunién presencial culminante se celebré en Estambul en mayo de 2025 y tuvo una duracion de tres dias. Las sesiones fueron
presididas por el comité directivo del ICM Spine y contaron con la participacion de todos los expertos colaboradores. Cada
pregunta fue presentada de manera secuencial, comenzando con una revisién general de la evidencia y los informes escritos,
seguida de una discusion grupal moderada. El consenso se alcanzé mediante un didlogo estructurado y votacién formal. Los
umbrales de acuerdo fueron predefinidos de la siguiente manera: consenso unanime (290% de acuerdo), consenso fuerte (75—
89%), consenso moderado (60-74%) y consenso débil o ausencia de consenso (<60%). Las diferencias de opinion se
resolvieron mediante discusion abierta y, cuando persistio el desacuerdo, los resultados de la votacion fueron documentados
de forma transparente. El conjunto final de declaraciones de consenso fue refinado y aprobado por la asamblea, completando
asi el proceso multifasico.

Se detall6 el numero de autores, las recomendaciones correspondientes a cada pregunta, el nivel de evidencia y el grado de
acuerdo alcanzado en la votacion de consenso (Tabla 2).
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RESULTADOS Y DISCUSION

1. DIAGNOSTICO: EVALUACION CLINICA,

ANALITICA Y POR IMAGENES

Autores: Jorge H. Nufiez, Haji Mohd Amin Mohamad, Ding Jun Hao, Koji Tamai

PREGUNTA 1.1. ;:Pueden la albtiimina o la prealbiimina, como marcadores de malnutricién
del paciente, predecir los resultados en pacientes con infecciones piégenas de la columna?

RECOMENDACION: Una albuimina sérica <3,5 g/dL se asocia con un aumento de la mortalidad, mayores tasas de
reintervencion y un riesgo elevado de complicaciones postoperatorias.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién % (Consenso Uninime).

JUSTIFICACION

Las infecciones pidgenas de la columna representan un reto
significativo en cirugfa de columna y en la practica de
enfermedades infecciosas, con desenlaces potencialmente
devastadores [7]. La identificacion de marcadores
prondsticos fiables es crucial para la estratificacion del riesgo
y la optimizacién del tratamiento [8]. La malnutricion,
evaluada objetivamente mediante marcadores séricos de
proteinas como la albumina y la prealbimina, refleja el
estado nutricional y la inflamacién sistémica [9]. Varios
estudios destacan la utilidad predictiva de la albumina sérica
para valorar riesgos como la mortalidad a 30 dias, tasas de
reintervencion, complicaciones postoperatorias, duracion
de la estancia hospitalaria y fracaso del tratamiento tras la
artrodesis espinal [9,10]. En el contexto de la malnutricién
como predictor de resultados en infecciones pidgenas de la
columna, cinco grupos evaluaron esta relacion a través de
seis estudios [8, 11-15]. Karhade et al. encontraron que la
hipoalbuminemia (<2,6 g/dL) era un factor prondstico
independiente de la supervivencia en pacientes con absceso
epidural espinal. En la base de datos del National Surgical
Quality Improvement Program (NSQIP), la hipoalbuminemia se
identific6 como un factor pronéstico independiente de la
mortalidad a 30 dias (OR 3,56; IC 95%: 1,70-7,46; p<
0,001). De forma similar, en una cohorte institucional, la
hipoalbuminemia fue un factor independiente de mortalidad
a 90 dias (OR 2,44; 1C 95%: 1,59-3,74; p< 0,001) [8]. El
mismo grupo encontré que la hipoalbuminemia también fue
un predictor significativo de la tasa de reintervencion a 90
dias (OR 1,55; IC 95%: 1,02—2,37; p= 0,04) [11]. Camino-
Willhuber et al., en un estudio con 627 pacientes sometidos
a cirugfa por infecciones pidgenas primarias de la columna,
reportaron  que la  hipoalbuminemia se  asocié
significativamente con un mayor riesgo de complicaciones
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graves (OR 3,95; IC 95%: 1,52—10,05; p= 0,004), reingresos
no planificados (OR 2,26; 1IC 95%: 1,12-4,55; p= 0,02) y
reintervenciones no planificadas (OR 2,37; 1C 95%: 1,02—
5,51; p= 0,04) [12]. Baum et al., en un analisis multivariante
de pacientes con absceso epidural espinal asociado al
consumo de drogas intravenosas, identificaron niveles bajos
de albumina al ingreso (<3,4 g/dL) como factor
independiente que predecia fracaso terapéutico. LLos autores
desarrollaron un modelo predictivo basado en puntos en el
cual a menores niveles de albimina se asignaban mas
puntos, lo que indicaba un mayor riesgo de fracaso del
tratamiento [13]. Yagdiran et al. realizaron un analisis
multivariante e identificaron varios factores predictivos de
una mejor calidad de vida tras el tratamiento quirdrgico de
la osteomielitis vertebral. Respecto a los niveles de albumina
(Riesgo Relativo= RR: 0,9; IC 95%: 0,83—0,98; p= 0,019), el
RR menor de 1 sugiere matematicamente que niveles bajos
de albumina se asocia con una menor probabilidad de
alcanzar una mejor calidad de vida [14]. En contraste, Jin et
al. no encontraron asociacion entre los niveles iniciales de
albimina y la necesidad de cirugia (p= 0,42) en pacientes
con infecciones primarias de la columna [15]. La evidencia
respalda el uso de la albumina sérica como predictor de
resultados en pacientes con infecciones pidgenas de la
columna tratados quirurgicamente. Niveles preoperatorios
bajos de albimina se han asociado con eventos adversos y
peores resultados clinicos tras la cirugfa. Sin embargo, los
estudios evaluados se realizaron de manera retrospectiva o
en cohortes observacionales. Hasta donde sabemos, ningun
estudio ha evaluado hasta la fecha el papel de la prealbumina
en la prediccién de resultados en pacientes con infecciones
pidgenas de la columna. Investigaciones futuras deberfan
explorar la utilidad potencial de la prealbumina como
marcador prondstico en este contexto.
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Autores: Jonathan Dalton, Yoshiharu Kawaguchi, Jorge Nufiez, Ding Jun Hao, Hideki Nagashima, Karthik

Ramachandran, Gnanaprakash Gurusamy, Alex Vaccaro

PREGUNTA 1.2. :Qué analisis de sangte, si alguno, son utiles en el diagnéstico de
infecciones pidgenas de la columna? (Hemograma completo y diferencial, velocidad de
sedimentacion globular, proteina C reactiva y procalcitonina)

RECOMENDACION: La VSG (Velocidad de Sedimentacién Globular) y la PCR (Protefna C Reactiva) son ptucbas de
laboratorio utiles para el diagnéstico y seguimiento del tratamiento de la infeccién piégena de la columna. Pruebas de laboratorio
de nueva generacién como la procalcitonina y la 11.-15 muestran resultados prometedores, pero requieren mayor validacion

antes de su uso generalizado en diagndstico/prondstico.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.

VOTACION DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 91,7%, En desacuerdo 2,1%, Abstencién 6,3% (Consenso Uninime)

JUSTIFICACION

Las infecciones pidgenas de la columna (IPC) son un
problema cada vez mas frecuente en pacientes que
presentan dolor de espalda o sintomas neurolégicos. El
diagnéstico precoz es crucial, ya que los retrasos se asocian
con altas tasas de déficits neurolégicos permanentes y
mortalidad [16]. Sin embargo, representan un desafio
diagnéstico debido a su presentacion inicial variable y, a
menudo, sutil. Por ello, los parametros de laboratorio se
utilizan cada vez mas para aportar informacién diagndstica
temprana [16,17]. La introduccién de gufas de decision que
combinan factores de riesgo demograficos con parametros
analiticos como la Velocidad de Sedimentacién Globular
(VSG) y la proteina C reactiva (PCR) se ha asociado con una
reduccion en los retrasos diagnosticos [16].

Uno de los retos al utilizar valores de laboratorio para
identificar infecciones pidgenas de la columna tras una
cirugia de columnas es diferenciar entre la infeccién y la
respuesta inflamatoria normal postoperatoria. Hoeller y col.
realizaron un analisis retrospectivo para determinar la
cinética postoperatoria y el pico de PCR tras reduccion
abierta y fusién posterolateral en pacientes con
espondilolistesis degenerativa o fracturas traumaticas de la
columna [18]. Los autores observaron que los pacientes que
posteriormente desarrollaron infeccion del sitio quirdrgico
tuvieron un pico de PCR significativamente mas alto en los
dias 7 y 8 postoperatorios. La aparicion de un segundo pico
y/o la falta de descenso después de este punto fueron
predictivos de infeccién [18]. Se requiere mds investigacion
para establecer valores normativos y la cinética de
laboratorio, tanto en infecciones primarias como tras la
cirugfa.

Los leucocitos extraidos de un hemograma completo se
utilizan de forma rutinaria cuando se sospecha infeccién. Sin
embargo, varios estudios muestran que la leucocitosis
aparece de forma inconsistente en infecciones pidgenas de
la columna. Aunque en las infecciones bacterianas los
leucocitos suelen estar elevados, muchos pacientes con
espondilodiscitis ~ bacteriana  manejada de  forma
conservadora o quirurgica presentan valores normales [19].
Por lo tanto, un recuento normal de leucocitos no excluye
de manera fiable una infeccién de columna, especialmente
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si es localizada o subaguda. Estudios postoperatorios han
confirmado las limitaciones de los leucocitos: un valor
elevado puede apoyar la sospecha de infeccién, pero su
normalidad no es suficiente para descartarla [20].
Histéricamente, los leucocitos fueron relevante, aunque
actualmente ha sido reemplazado en gran medida por otros
marcadores en el contexto de la espondilitis pidgena. Sin
embargo, sus valores se integran en modelos de machine
learning dirigidos a diferenciarla de otras infecciones como la
espondilitis tuberculosa [21-23]. Estos modelos suelen
mostrar alta exactitud, el 4rea bajo la curva de la
caracteristica operativa del receptor (AUC-ROC) y valores
predictivos, especialmente al combinarse con imagen como
la tomografia computarizada [21-23]. Asi, los leucocitos
siguen siendo una herramienta/instrumento de cribado
rapida y coste-efectiva, pero con sensibilidad y especificidad
limitadas, por lo que debe usarse dentro de una estrategia
diagnéstica méas amplia que incluya otros marcadores
inflamatorios y estudios de imagen.

La PCR es un marcador inflamatorio ampliamente utilizado
en la predicciéon de infeccién. Se ha visto elevada en
pacientes con cirugfa de columna complicada con infeccion,
en comparaciéon con quienes no la desarrollaron [24]. Esto
se observo particularmente en infecciones profundas, no en
las superficiales [24]. Una elevacién superior a cuatro veces
el limite normal fue un fuerte predictor de infeccidn.
Ademas, la combinacién de PCR con datos de imagen como
los cambios en la atenuaciéon 6sea en la TC ha mostrado
mejorar la capacidad predictiva [17,25]. En contraste,
elevaciones mds modestas carecen de especificidad para
infecciéon de la columna [26]. Dada la baja incidencia de
espondilitis pidgena y el alto coste de la resonancia
magnética nuclear (RMN), la PCR se ha propuesto como
prueba de cribado para evitar resonancias innecesarias; si la
PCR es normal, la infeccidén es improbable [20]. Asi, una
PCR elevada (> 4x) tiene gran especificidad, mientras que
valores normales aumentan la sensibilidad.

La PCR suele combinarse con la VSG, otro marcador
inflamatorio. Juntas, PCR y VSG se han integrado en
modelos de machine learning para diferenciar espondilitis
pidgena de enfermedades como la espondilitis tuberculosa,
con caracteristicas predictivas elevadas (AUC= 0,85) [7].
Ambas se asocian significativamente con el prondstico
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[24,27]. En pacientes que estain siendo tratados por
espondilodiscitis piégena, se utilizan como una medida de la
efectividad del tratamiento [28]. En particular, una
reduccion en la VSG se asocia significativamente con un
buen prondstico en el tratamiento de la espondilitis pidgena
[27]. La procalcitonina (PCT) ha ganado relevancia como
biomarcador de infecciones bacterianas debido a su
capacidad para distinguir entre infecciones bacterianas,
infecciones viricas o condiciones inflamatorias no
infecciosas. La PCT se eleva en pacientes con infeccion tras
cirugia de columna [24]. En algunos casos, estas diferencias
fueron observables en los dias postoperatorios 3 y 7,
mientras que no se observaron diferencias en el primer dia
postoperatorio [24]. Esto sugiere que la PCT, aunque se
cleva de forma aguda, puede ser mas predictiva dentro de la
primera semana tras la cirugfa, y no de forma inmediata.
Esto se ha aplicado a infecciones profundas, pero no a las
superficiales. L.a PCT ha sido evaluada en combinacién con
otros marcadores como la IL-15. La 1L-15 se encuentra
clevada en pacientes que desarrollaron una infeccién tras
cirugfa de columna, en comparaciéon con aquellos que no
presentaron infeccién [24]. Esto se observd tanto en
infecciones supetficiales como profundas, en los dfas 3y 5
postoperatorios.  Ademds, la  IL-15 se asocia
significativamente con el prondstico [24]. Otros estudios
han combinado la PCT con la duracién de la fiebre —por
¢jemplo, fiebre mas alla del tercer dia postoperatorio o
fiebre durante mas de cuatro dias en total— para predecir
con mayor precision la infeccién postoperatoria [20]. Sin
embargo, en otros casos, los niveles de PCT pudieron
utilizarse de forma fiable para predecir infeccién

postoperatoria incluso en el primer dfa, mostrando métricas

ROC elevadas [29].

Pese a sus atributos, la sensibilidad de la PCT en infecciones
de columna localizadas no alcanza la de 1a PCR. Esto se debe
probablemente al cardcter localizado de muchas infecciones,
que no inducen una respuesta inflamatoria sistémica
suficiente para elevar la PCT significativamente [30].
Ademas, las concentraciones postoperatorias de PCT
difieren segin poblaciones: por ejemplo, pacientes con
diabetes tipo II presentan niveles mas altos, lo que sugiere
un mayor riesgo de infeccién [31]. En urgencias, una PCT
>0,11 ng/mL ha sido propuesta como sefial de alarma de
espondilodiscitis pidgena, especialmente combinada con
pardmetros como urea, creatinina y lactato deshidrogenasa
(LDH) [30]. Finalmente, los cambios en la PCT también se
han correlacionado con el prondstico tras infeccién de
columna [24]. Diversos marcadores genéticos y moleculares
se estan utilizando actualmente. Entre ellos, sCD14-ST ha
mostrado valores predictivos y caracteristicas ROC
superiores a la PCT [29]. Tradicionalmente, el descenso de
PCR y VSG se utilizaba para predecir la resolucion de la
infeccién, pero hoy se estan combinando nuevos
biomarcadores con redes neuronales profundas entrenadas
con décadas de datos para aumentar la precision [32]. Estos
modelos integran tomografia por emisién de positrones con
fluorodesoxiglucosa marcada con flior-18 (PET con 18F-
FDG) y marcadores inflamatorios clasicos. En el futuro, es
probable que se identifiquen mds marcadores que,
combinados con variables clinicas e imagen, permitan crear
modelos ajustados para optimizar el diagnéstico y
pronéstico de las infecciones pidégenas de la columna.
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PREGUNTA 1.3. :Son los cambios de Modic representativos de infecciones primarias

del platillo vertebral?

RECOMENDACION: Si bien atin no sc ha establecido por completo una relacién causal definitiva, la literatura actual apoya
cada vez mas la hipétesis de que la infeccion subclinica puede contribuir al desarrollo de cambios Modic.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 66%, En desacuerdo 10%, Abstencién 24% (Consenso Moderado).

JUSTIFICACION

Se realiz6 una revision sistematica para analizar si los
cambios de Modic indican infeccién primaria de la placa
terminal. Se consultaron las bases de datos PubMed, Web
of Science y Scopus. Se excluyeron las publicaciones en
idiomas distintos del inglés, los informes de casos y los
articulos de revision. La busqueda inicial en las bases de
datos arroj6 2870 articulos, de los cuales, tras eliminar los
duplicados, se obtuvieron 2269 articulos que se sometieron
a revision de titulo y resumen. De estos 2269 articulos, se
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seleccionaron los 32 que cumplieron los criterios de
inclusién para su revision a texto completo.

Los cambios de Modic (CM) son alteraciones distintivas de
la sefial en la resonancia magnética (RM) en las placas
terminales vertebrales y la médula 6sea adyacente, asociadas
ala enfermedad degenerativa del disco [33] y al dolor lumbar
cronico [34]. Los CM pueden surgir por dos mecanismos:
Mecanico: La degeneracion discal causa microfracturas en la
placa terminal, lo que puede provocar edema, inflamacién o
toxicidad por fuga del nicleo pulposo; e Infeccioso:



Bacterias  anaerobias  como  Propionibacterium  acnes,
provenientes de una hernia discal, pueden causar infeccion
e inflamacién localizadas en el hueso adyacente (CM Tipo
1), aumentando tras la hernia discal [35]. Los CM se
clasifican en tres tipos: CM1 (edema e inflamacién), CM2
(infiltracién grasa) y CM3 (esclerosis) [36]. Se asocian al
dolor lumbar crénico (DLC), pero también pueden
presentarse en personas sin DLLC. Los CM se consideran un
factor de riesgo independiente para el DLC [37]. Tienen un
componente genético, con una heredabilidad estimada en
un 30% [38]. Con el tiempo, los CM se reconocen como
marcadores importantes de patologia espinal, reflejando
cambios degenerativos subyacentes y posibles factores
infecciosos.

El estudio de Stirling hall6 ADN bacteriano en el 53 % de
las  muestras de discectomia, predominantemente
Cutibacterium acnes (83%), lo que sugiere una relacion entre la
infeccion y los cambios de Modic (CM) [39]. Fritzell et al.
encontraron ADN bacteriano en discos intervertebrales
dolorosos y degenerados de pacientes sin signos de
infeccion clinica, lo que indica un posible componente
bacteriano subyacente en la degeneracion discal [40]. En un
estudio de Agarwal et al., los cultivos bacterianos de discos
intervertebrales extirpados de pacientes
inmunocompetentes sometidos a microdiscectomia lumbar
mostraron crecimiento bacteriano, lo que podtria indicar un
papel infeccioso en la degeneracién discal [41]. El estudio
prospectivo de Chen et al. identificé infecciones bacterianas
de baja virulencia en discos intervertebrales cervicales, lo
que apoya la idea de que estas infecciones podtian contribuir
a la degeneracion discal [42]. Salehpour et al. demostraron
la presencia de Propionibacterium acnes en el material discal y
examinaron su susceptibilidad a los antibiéticos en pacientes
con hernia discal lumbar, destacando el posible papel
infeccioso de P. acnes en la patologfa discal [43]. Georgy et
al. informaron que el 54 % de las muestras de biopsia
cervical de CM1 fueron positivas para C. acnes, en
comparacioén con el 20 % en las muestras sin CM1 [44].
Aghazadeh y sus colegas observaron que el 80 % de las
muestras de CM fueron positivas para C. acnes, mientras que
solo el 14 % de las muestras sin CM fueron positivas [45].

Yuan y colaboradores encontraron que 12 de 15 (80 %)
cultivos positivos para C. acnes provenian de participantes
con MC [46]. Tang y sus colegas informaron que 26 de 80
(33 %) muestras de hernia discal fueron positivas para
bacterias mediante PCR, y una muestra positiva fue excluida
del analisis posterior. Este andlisis revelé que 15 de 25 (60
%) pacientes con bacterias en el disco intervertebral
presentaban CM [47]. Un estudio longitudinal demostré que
la proliferacién bacteriana precede al desarrollo de CM1.
Entre 28 de 61 (46 %) pacientes sometidos a cirugfa de
hernia discal que dieron positivo para microorganismos, el
80 % desarroll6 MC1 en un plazo de 12 a 24 meses [48]. En
un estudio de Najafi et al. con 37 pacientes, el 62,2 % dio
positivo para P. acnes mediante PCR, lo que sugiere que la
infecciéon del disco lumbar por esta bacteria anaerobia
podria contribuir al desarrollo y la progresion de los cambios
de Modic en pacientes con lumbalgia [49]. Albert et al.
hallaron que el 46 % de los pacientes presentaba cultivos
microbiolégicos positivos, con bacterias anaerobias en el
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43%. Los discos infectados con bacterias anaerobias tenian
una probabilidad significativamente mayor de desarrollar
cambios de Modic en las vértebras adyacentes (80 %) que
aquellos con bacterias aerobias (44%) o con cultivos
negativos [35]. Otros estudios prospectivos recientes han
cuestionado la supuesta asociacién entre la infeccidén y los
cambios degenerativos, ofreciendo solo un apoyo moderado
a la hipétesis de la infecciéon discal en la patologia de los
cambios de Modic. El estudio hallé una prevalencia similar
de  Cutibacterium acnes en discos degenerados y no
degenerados, probablemente debido a contaminacién, sin
asociaciéon entre los hallazgos bacterianos y los cambios de
Modic [50-52]. Debe reconsiderarse el tratamiento
antibiético para la hernia discal lumbar sin signos claros de
infeccioén. Si bien algunos estudios respaldan una asociaciéon
bacteriana, otros no han encontrado un vinculo consistente,
lo que indica variabilidad en la etiologia infecciosa de los
cambios de Modic.

Se cree que las CM se originan por estrés mecanico
resultante de la hernia discal y la degeneracién, lo que
provoca microfracturas e inflamacién en la placa terminal.
El tejido del nicleo pulposo téxico o sustancias irritantes
pueden penetrar en las vértebras, desencadenando
respuestas autoinmunes. La teorfa mecanica se ve reforzada
por hallazgos histolégicos y la resolucién de la CM tipo 1
con la estabilizacién, aunque inconsistencias como los
patrones paradisiales y la afectacién de la placa terminal
posterior ponen en entredicho la teorfa traumitica. Esta
ultima se cuestiona, ya que no explica adecuadamente los
patrones paradisiales, la afectacién de la placa terminal
posterior ni los cambios en el hueso subcondral. Estudios
que utilizan imdgenes multimodales han identificado
cambios en la TC de la placa terminal caracteristicos de
cambios infecciosos. La Escala de Probabilidad de Infeccion
de la Placa Terminal (EIPS, por sus siglas en inglés) de
Rajaseakarn et al. diferencia eficazmente los cambios
infecciosos de los traumidticos en la placa terminal,
demostrando que el 67,64 % de los casos de CM presentan
caracteristicas similares a las de una infeccién. Este estudio
respalda la reconsideracion de la MC como una posible
manifestacion de la «Platitis Terminal Primaria», lo que
justifica un cambio en los enfoques diagndsticos y
terapéuticos [53]. Los estudios sobre los CM revelan
mecanismos moleculares que indican una inflamacion
significativa.  El  andlisis  proteémico demostré la
disminucion de la expresion de componentes de la matriz
extracelular y el aumento de la expresion de moléculas
inflamatorias como PLG, ANG, FGFBP2 y FTL. Un total
de 50 proteinas, incluidas 14 exclusivas de los CM, se
asociaron con respuestas de defensa del huésped, y el acido
glutimico también se vincul6 a los CM. Estos hallazgos
sugieren que los CM pueden estar relacionados con la
activacion inmunitaria y causas infecciosas [54-56].

C. acnes se asocia frecuentemente con los CM, pero no esta
presente en todos los casos. Su funcién podtia depender de
la degeneracion discal, creando un entorno favorable para la
colonizacién. En su estudio, Rajasckaran et al. detectaron
424 especies bacterianas con una biodiversidad distinta en
discos normales, degenerados y herniados. Propionibacterium
acnes estaba presente, pero no era predominante, ya que
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otros patdgenos eran mas abundantes en todos los grupos. contradictorios y los riesgos asociados con el uso
ILa  evidencia  sugiere  un  ¢e  microbioma prolongado de antibiéticos. Un estudio noruego reciente
intestino/piel/columna vertebral y destaca la disbiosis refuto este método, desaconsejando enfaticamente el uso de
como una posible causa de la degeneracion discal [57]. antibidticos para los CM [61]. Los CM, en particular los de

tipo 1 y grado C, se asocian a mayores tasas de infecciones
del sitio quirargico (ISQ) postoperatorias tras una artrodesis
lumbar posterior. Los hallazgos sugieren que los CM
podrian ser un factor de riesgo potencial para ISQ [62]. La
relacién entre los cambios de Modic (CM) y la puntuacion
total de la placa terminal (PTP) es un factor de riesgo
independiente para ISQ tras una cirugfa de columna lumbat.
Una relacion de area de CM superior al 24,62 % aumenta
significativamente el riesgo de ISQ [63]. Los cambios de
Modic tipo 1 representan un riesgo significativo de discitis
pidgena postoperatoria tras una laminectomia lumbar sin

Los CM, en particular los CM1, se asocian con dolor crénico
e inflamacién. Estudios como los de Albert et al. [58] y
Jensen et al. [59] han demostrado una fuerte asociacion
entre los CM y la gravedad, frecuencia y cronicidad del dolor
lumbar. Los sujetos con CM experimentaron dolor lumbar
(DL) mas frecuente e intenso, con episodios de mayor
gravedad y DI prolongado vinculados a la ubicacion y el
nimero de CM. Los modelos de regresiéon mostraron que
los CM se asociaban de forma independiente con DL
intenso y prolongado [59].

Albert et al. realizaron un estudio que examiné el papel de discectomfa. Los pacientes con cambios de Modic tipo 1
los antibi6ticos en el tratamiento de los CM1 relacionadas deben ser monitorizados estrechamente para prevenir la
con el dolor lumbar crénico. En su ensayo controlado discitis [64]. Rajasekaran et al. descubrieron que la presencia
aleatorizado, administraron un tratamiento de 100 dias con de cambios de Modic (CM) preoperatorios y una PTP
amoxicilina-clavulanato a pacientes con CMI1. Los superior a 6 son factores de riesgo independientes para ISQ
resultados indicaron reducciones significativas del dolor y la postoperatorias. El estudio implica que los CM pueden
discapacidad en el grupo de antibidticos en comparacién indicar una infeccién subclinica crénica en lugar de una
con el placebo, lo que sugiere que las infecciones bacterianas mera degeneracion [65].

de bajo grado pueden contribuir a los sintomas relacionados
con las CM1 [60]Sin embargo, surgicron preocupaciones
con frespecto al sesgo del estudio, los hallazgos
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PREGUNTA 1.4. ;:Podemos diferenciar con certeza los cambios inflamatorios Modic
de las infecciones piogénicas agudas mediante resonancia magnética?

RECOMENDACION: No. La resonancia magnética (RM) no petrmite diferenciar correctamente los cambios Modic tipo 1
de la espondilodiscitis piogénica aguda. Es necesatio un enfoque multimodal, que integre técnicas de imagen avanzadas como
la tomograffa computarizada (TC), la tomografia por emisiéon de positrones con fluorodesoxiglucosa (FDG-PET) vy
caracteristicas especificas de la RM.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 93,9%, En desacuerdo 2%, Abstencién 4,1% (Consenso Moderado).

JUSTIFICACION Cuando los tesultados clinicos y los hallazgos en la RM
convencional son erréneos, la imagen por difusion en la RM
(DWI) ofrece ventajas significativas en la diferenciacion
entre cambios degenerativos y espondilodiscitis piogénica
dela columna. La TC resulta valiosa para identificar cambios
degenerativos, como el fenémeno de vacio discal o la
esclerosis bien definida y erosiones de los platillos
vertebrales sin destruccion ésea significativa en los niveles
donde el diagnéstico diferencial con DWI no es
concluyente. Estos hallazgos apoyan firmemente un
diagnéstico de cambios Modic tipo 1 sobre espondilodiscitis

El dolor lumbar (DLB) es una condicién clinica comun con
un amplio espectro diagndstico diferencial. Los cambios
Modic tipo 1, caracterizados por alteraciones de sefial tipo
edema en los platillos vertebrales en la RM, representan un
desafio diagnostico frecuente debido a la superposicién de
hallazgos clinicos y de imagen con la espondilodiscitis
piogénica aguda. La incapacidad para distinguir entre ambas
entidades mediante RM convencional y secuencias post-
contraste complica atin mas el diagndstico. Este enunciado

de consenso ofrece orientaciones basadas en la literatura [66]
disponible para ayudar a diferenciar los cambios '
degenerativos tipo Modic 1 de la espondilodiscitis, La incorporacion de la imagen FDG-PET mejora la
favoreciendo un diagnéstico y manejo mas oportunos y precision diagndstica en la distincion entre cambios Modic
precisos. e infecciones espinales. La FDG-PET es particularmente
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sensible para detectar espondilodiscitis y puede ayudar a
identificar actividad infecciosa que no sea evidente en la RM
convencional [67].

La presencia de un c/aw sign en una resonancia magnética de
3.0 T —una delimitacién nitida de cambios similares a
edema en la placa terminal— es altamente sugestiva de
cambios Modic degenerativos. Por el contrario, la ausencia
de un daw sign sugiere fuertemente la presencia de
discitis/osteomielitis [68]. En secuencias de resonancia
magnética de alto campo (3.0 T) con edema de la médula
6sea vertebral, la presencia de un contorno de placa terminal
T1 irregular pero intacto proporciona una alta precision
diagnéstica para identificar cambios degenerativos. En
contraste, la ausencia de un contorno de placa terminal
irregular pero intacto es altamente sugestiva de infeccion, y
particularmente de espondilodiscitis en etapa temprana en
pacientes sin formacion de abscesos. El realce del musculo
paravertebral y/o psoas en secuencias potenciadas con
gadolinio se asocia mas cominmente con espondilodiscitis
en ctapa tardfa que con enfermedad en etapa temprana o
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cambios Modic Tipo 1 [69]. Incorporar técnicas de imagen
multimodal, como combinar tomograffa computarizada
(CT) con una puntuacién detallada de la placa terminal,
puede proporcionar una comprension mas profunda de la
ctiologfa de los cambios Modic. Este enfoque puede ayudar
a identificar patrones degenerativos que podtian pasarse por
alto tnicamente con MRI [66,70].

Diferenciar los cambios Modic Tipo 1 de Ila
espondilodiscitis es fundamental para asegurar un
tratamiento  apropiado. El diagnéstico erréneo  de

espondilodiscitis puede conducir a una terapia antibiética
innecesaria, mientras que pasar por alto una infecciéon puede
resultar en complicaciones graves, como la formacién de
abscesos y/o sepsis. La integracién de la imagen
multimodal, incorporando modalidades de imagen
avanzadas como FDG-PET, TC, RM de alto campo y
puntuacion del platillo vertebral en los flujos de trabajo
clinicos, puede mejorar la precision diagnostica.
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PREGUNTA 1.5. ¢Cuail es la clasificacion mas fiable y precisa para la infeccion espinal

primaria?

RECOMENDACION: No existe una clasificacion fiable y precisa para el tratamiento de la infeccién espinal piégena. La
clasificacion de Pola y la puntuacién SITE son sistemas de clasificacion prometedores y aplicables que requieren mayor

validacion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 86,3%, En desacuerdo 3,9%, Abstencién 9,8% (Consenso Fuerte).

JUSTIFICACION

Las infecciones  espinales  primarias, como la
espondilodiscitis pidgena, presentan importantes desafios
en el diagndstico y tratamiento clinico debido a su
complejidad y potencial para causar complicaciones graves,
incluidos déficits neuroldgicos, inestabilidad espinal y
muerte. Los sistemas de clasificacién fiables son esenciales
para estandarizar el diagnostico, guiar el tratamiento y
predecir los resultados. En nuestro cribado de 591 articulos,
identificamos cinco sistemas de clasificacién (Tabla 3) para
discitis pidgena descritos en la literatura. Estos sistemas se
desarrollaron a lo largo del tiempo, centrindose en
parametros como inestabilidad, formacién de abscesos,
déficits neurolégicos y consideraciones de tratamiento.

Para identificar los sistemas mas fiables y precisos,
evaluamos todos los sistemas disponibles segin criterios
predefinidos: fiabilidad, validacién y relevancia clinica. La
fiabilidad se evalué mediante métricas de consistencia inter-
¢ intraobservador como Fleiss Kappa e ICC. La validacién
incluyé evidencia de estudios retrospectivos o prospectivos,
con énfasis en validacién externa y multicéntrica. La
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relevancia clinica consider6 la utilidad practica de la
clasificacion en el diagnostico, la  planificacion  del
tratamiento y la prediccién de resultados. Estos criterios
guiaron la seleccién de la clasificacion de Pola y del SITE-
Score como los sistemas mas aplicables en la practica clinica.
La clasificacién de Pola incorpora parametros diagndsticos
clave, incluyendo inestabilidad, formacion de abscesos y
déficits neurologicos, lo que la hace eficaz para evaluar la
gravedad de la enfermedad y apoyar las evaluaciones clinicas
iniciales. Estudios como los de Camino Willhuber et al.
(2021) [71] demostraron su fiabilidad con valores de Fleiss
Kappa entre 0,67 y 0,77.

Analisis posteriores realizados por Camino Willhuber et al.
(2022) [72] ampliaron su aplicabilidad, mostrando una
mayor claridad diagnéstica y relevancia clinica mas amplia,
aunque persisten limitaciones en la validacion multicéntrica.
El SITE-Score complementa la clasificacién de Pola al
centrarse en la toma de decisiones relacionadas con el
tratamiento. Integra hallazgos radiolégicos, sintomas
neurolégicos v comorbilidades para  proporcionar
orientacién practica en la planificacién terapéutica. Su
fiabilidad interobservador, con un ICC de 0,989, resalta su
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consistencia entre evaluadores. Sin embargo, su validacion terapéuticas, estableciéndolas como las herramientas mas
se ha limitado a cohortes pequefias, y se requieren mas utiles clinicamente para el manejo de infecciones espinales
estudios para generalizar sus resultados.Otros sistemas primarias.

fueron excluidos por su enfoque mas limitado o falta de
validacion adecuada. ElI SISS (Schomig et al. [73]) se centra
exclusivamente en la inestabilidad biomecanica, mostrando
una fiabilidad alta (ICC: 0,96) para la toma de decisiones
quirdrgicas, pero careciendo de un alcance diagnéstico mas

La clasificacion de Pola y el SITE-Score son los sistemas
mas aplicables para el manejo de las infecciones espinales
primarias. El marco diagndstico de la clasificacion de Pola
complementa el enfoque terapéutico del SITE-Score,
haciéndolos efectivos en diferentes etapas de la atencion.

amplio. Las lagunas en la validacion y en la integracién de métricas
De manera similar, las clasificaciones de Akbar y Homagk, centradas en el paciente resaltan la necesidad de mas
aunque fiables (0,83 y 0,94, respectivamente), carecen de investigacion. Los estudios futuros deberfan enfocarse en
validacion integral y no se correlacionan con resultados a validaciones a gran escala y en sistemas de clasificacion
largo plazo centrados en el paciente, como la calidad de vida. unificados y completos que aborden los aspectos clinicos y
Este  enfoque sistemdtico resalta las  fortalezas biomecanicos.

complementarias de la clasificacion de Pola para la precision
diagnoéstica y del SITE-Score para la toma de decisiones
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PREGUNTA 1.6. ¢Cuales son los predictores radiograficos o imagenolégicos para el
desarrollo de inestabilidad o deformidad en el contexto de la osteomielitis vertebral?

RECOMENDACION: Los predictores claves de inestabilidad vertebral basados en las imagenes incluyen lesiones en
segmentos de transicion o charnela, seguidas de segmentos méviles (C3-6, 1.2-4), lesiones 6seas con colapso >50% del cuerpo
vertebral, compromiso de la placa vertebral y lesiones liticas; alineacién con angulacion segmentaria >30° o traslacion, seguida
de presencia de cifosis/escoliosis y afectacion posterolateral de estructuras bilaterales sobre afectaciéon unilateral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 78,4%, En desacuerdo 3,9%, Abstencién 17,6% (Consenso Fuerte).

JUSTIFICACION [74,75] v la Spinal Infection Treatment Evaluation Score (SITE)
[76-77], centrandose en sus criterios radiolégicos. Un panel
de cinco expertos evalué sistematicamente estos factores
radiolégicos para desarrollar este consenso.

Las infecciones espinales, como la espondilodiscitis, la
osteomielitis y los abscesos epidurales, representan un
desafio clinico significativo debido a su potencial para
causar inestabilidad o deformidad espinal. La identificacion Predictores Radiograficos o Imagenologicos
precoz de los pacientes en riesgo de estas complicaciones es
crucial para optimizar las estrategias de tratamiento,
incluyendo intervenciones quirargicas y no quirurgicas. Esta

Ubicacidn: Regiones de transicion o charnela (O-C2, C7-T2,
T11-L1, L5-S1) > Mévil (C3-6, 1.2-4) > Semirrigido (T3-
T10) > Rigido (82-5) [ 73,76,78,79]

declaracién de consenso sintetiza la evidencia de siete

estudios de alta calidad para proveer orientacion sobre los Lesidn_dsea: El colapso del cuerpo vertebral >50% esta
predictores radiograficos o de imagen de inestabilidad o fuertemente asociado con la inestabilidad [73,79]; la
deformidad en las infecciones espinales. Se importaron 1818 afectacion de la placa vertebral también es un predictor
articulos para su tevision. Tras excluir 259 duplicados, 1719 significativo [73]; las lesiones liticas indican un mayor riesgo
articulos se sometieron a un andlisis detallado. De estos, [79].

1674 articulos se excluyeron segun criterios predefinidos.
Ademas, 27 articulos se clasificaron como "posiblemente",
los que requerfan mayor deliberacion, y 18 articulos

Cambios de_alineacion: La angulacién/traslacién presenta el
mayor riesgo de inestabilidad [1,7]°P?, seguida de la

. : . cifosis/escoliosis [73,78].
presentaron discrepancias entre los miembros respecto a su

inclusion. Tras un debate exhaustivo, se seleccionaron siete Afectacion posterolateral: Bilateral > Unilateral > Ninguna [78].
articulos para un analisis detallado. Para este consenso, se
extrajeron especificamente predictores radiograficos de los
estudios seleccionados. Se analizaron los principales
sistemas de puntuacion basados en imagenes, como la Spinal
Instability Neoplastic Score (SINS), la Instability Spondylodiscitis
Score (SISS) (73], la Brighton Spondylodiscitis Score (BSDS)

Formacion de_absceso epidural: se cotrrelaciona con un mayor
riesgo de deformidad y de compromiso neurolégico,
particularmente en la espondilitis tuberculosa [73,79]; sin
embargo, su importancia en las infecciones pidgenas
requiere mas estudios.
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Predictores clinicos

Sintomas neuroldgicos: 1.os déficits progresivos, como la
debilidad motora o los cambios sensitivos, se correlacionan
fuertemente con la inestabilidad y la necesidad de
estabilizacion quirargica [77,78]. El estado ambulatorio o
marcha es predictor de los resultados clinicos; sin embargo,
su relacion con la progresion de la inestabilidad sigue siendo
incierta.

Factores del paciente: T.as comorbilidades como la diabetes, la
inmunosupresioén y la edad avanzada aumentan el riesgo de
complicaciones y pueden requerir intervenciones mas
agresivas |74,77]. Probablemente, la insuficiencia renal
terminal (IRT) se asocia con mayores riesgos de
inestabilidad en comparacion con la diabetes mellitus (DM).

Validacién y limitaciones

Sistemas_de_puntuacion: Si bien SITE y SISS se posicionan
como las herramientas mas practicas para guiar la
planificacién quirurgica y definir la inestabilidad, no son
factores directos y requieren mayor validacién en diversas
cohorttes [73,77].
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Ambigiiedad de la definicion: 1.a ausencia de una definicion
universalmente aceptada de inestabilidad vertebral en las
infecciones sigue siendo una limitacién importante que
complica la estandarizacion y las comparaciones directas de
los sistemas de puntuacion [74,79].

Modificadores para_decisiones clinicas: 1.a presencia de absceso
epidural y la progresion de la deformidad deben
considerarse modificadores importantes en la toma de
decisiones clinicas para refinar las estrategias de tratamiento
especificas de cada paciente. La identificacién de la
inestabilidad en las infecciones espinales depende en gran
medida de predictores radiograficos como el colapso
vertebral, cambios en el alineamiento y el compromiso
vertebral posterolateral.

Mediante la integracion de sistemas de puntuacion validados
y criterios basados en imagenes, los médicos pueden
mejorar la toma de decisiones para realizar la estabilizacion
quirdrgica. Este consenso pretende sentar las bases para
dichos esfuerzos y fomenta la investigacién continua para
perfeccionar las estrategias diagnosticas y terapéuticas [76-

78].
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2. BIOPSIA Y ESTUDIO MICROBIOLOGICO

Autores: Andreas K. Demetriades, Marco Teli, Hideyuki Arima, Karthik Ramachandran

PREGUNTA 2.1. :Deben esperarse los resultados de los hemocultivos antes de
planificar la biopsia tisular y es la biopsia tisular esencial para confirmar el diagnéstico

en presencia de hemocultivos positivos?

RECOMENDACION: Obtenga hemocultivos inmediatamente en todos los casos sospechosos de discitis antes de iniciar el
tratamiento con antibiéticos. Proceda a la biopsia de tejido si los hemocultivos son negativos después de 48 horas y se sospecha
la presencia de patégenos atipicos. La biopsia puede posponerse si los hemocultivos son positivos para un microorganismo

tipico y existe una fuerte correlacion clinica y radiologica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderada.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 72,0%, En desacuerdo 8,0%, Abstencién 20,0% (Consenso Moderado).

JUSTIFICACION

La discitis (espondilodiscitis) es una infeccion grave que
requiere un diagnostico rapido y una terapia antimicrobiana
dirigida. L.os hemocultivos y la biopsia tisular guiada por
imagen son herramientas diagnodsticas clave, pero su uso
optimo sigue siendo objeto de debate. Este consenso se
desarrollé mediante una revisién sistematica de la literatura
disponible, incluidas las gufas clinicas IDSA/ESCMID,
metaandlisis y estudios obsetvacionales de alta calidad. Se
evalué la evidencia en cuanto al rendimiento diagnéstico, la
concordancia microbiolégica y los resultados clinicos.
Obtener hemocultivos de inmediato en todos los casos
sospechosos de discitis antes de iniciar antibi6ticos. Hay que
proceder a la biopsia tisular si los hemocultivos son
negativos después de 48 horas o si se sospechan patégenos
atfpicos. Los hemocultivos tienen una sensibilidad
moderada (~50%) pero alta especificidad. Se debe retrasar
la biopsia mientras se esperan los resultados de los
hemocultivos (tipicamente 48-72 horas) ya que no
compromete significativamente los resultados si el paciente
esta clinicamente estable. La biopsia temprana esta
justificada en casos de sepsis, compromiso neurolégico o
sospecha de infeccién resistente o tuberculosa.

Berbari et al. [80] recomiendan los hemocultivos como
primera linea, con biopsia si los cultivos son negativos o se
sospechan patdgenos atipicos. Gouliouris et al. [81] sefialan
que los hemocultivos tienen una sensibilidad aproximada
del 50 % y que la biopsia es fundamental si los cultivos son
negativos o en regiones endémicas de tuberculosis.
Zimmerli et al. [82] sostienen que los hemocultivos deben
obtenerse primero, pero se requiere biopsia si no se
identifica ningun microorganismo. Kehrer et al. [83]
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destacan que los hemocultivos por si solos no detectan
aproximadamente el 40% de los casos de infeccion, lo que
hace necesaria la biopsia en escenarios con cultivos
negativos. Trecarichi et al. [84] sefialan que en la discitis
tuberculosa, la biopsia sucle ser necesatia incluso cuando los
hemocultivos son positivos.

La biopsia puede diferirse si los hemocultivos son positivos
para un organismo tipico y existe una fuerte correlacion
clinica y radiolégica. ILa concordancia entre los
hemocultivos y los cultivos de biopsia es de
aproximadamente 50-70 %, pero puede producirse
discordancia debido a antibiéticos previos o a organismos
de crecimiento dificil. La biopsia proporciona confirmacion
histopatolégica, permite evaluar  la resistencia
antimicrobiana y ayuda a diagnosticar causas no bacterianas
(por ejemplo, tuberculosis, infecciones fungicas).

Bernard et al. [85]: observé que la terapia guiada por
hemocultivos es suficiente en casos no complicados, pero
puede ser necesaria la biopsia si el tratamiento falla.
Sobottke et al. [86] observéd que la biopsia puede evitarse si
los hemocultivos son positivos y la respuesta clinica es
buena. Asi mismo. Mylona et al. [87]: reporté que los
hemocultivos y la biopsia presentan rendimientos similares,
pero la biopsia es necesaria para patdgenos resistentes o
inusuales. Cotte et al. [88]: describié que biopsia es esencial
si los hemocultivos son negativos o si se sospechan
organismos atipicos (por ejemplo, Brucella, hongos).
Grammatico et al. [89]: observé que los hemocultivos por sf
solos pueden ser suficientes para S. auress, pero la biopsia es
critica para infecciones con cultivos negativos o
polimicrobianas.
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Autores: Reinhold Maximilian, Chapa Roberto, Hideaki Imabayashi, Karthik Ramachandran, G. Gurusamy

PREGUNTA 2.2. En presencia de infecciones tempranas con edema 6seo vertebral y
ausencia de destruccion vertebral, ¢puede iniciarse el tratamiento empirico sin un

diagnéstico tisular?

RECOMENDACION: Si, existe evidencia indirecta que sugiere que se pueden iniciar antibidticos empiricos en presencia de
infecciones tempranas con edema vertebral 6seo y ausencia de destruccion vertebral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 7,8%, En desacuerdo 74,5%, Abstencion 17,6% (Fuerte Consenso para

rechazar la recomendacion)

JUSTIFICACION

La identificacién del organismo causal y el uso de
antibidticos apropiados son necesarios para lograr un
tratamiento exitoso y resultados favorables en la infeccion
espinal. A pesar de un esfuerzo considerable y un enfoque
diagnéstico agresivo, no es posible identificar el patégeno
en aproximadamente un 10-50% de los casos [90]. Ademas,
no existen gufas establecidas para la administracion empirica
de antibiéticos en pacientes sin confirmacion tisular, y hay
escasez de datos comparando los resultados clinicos en
pacientes con y sin confirmacién del agente microbiano
mediante diagndstico tisular.

Un estudio retrospectivo con 97 pacientes con infecciones
espinales pidgenas, Urrutia et al. demostré que no hubo
diferencias en el resultado clinico entre pacientes que
recibieron  antibiéticos especificos contra  patégenos
identificados (76,3%) y aquellos tratados empiricamente
contra patégenos no identificados (23,7%). Ademas, la
duraciéon de la estancia hospitalatia y los resultados
neurolégicos fueron comparables entre ambos grupos [91].

Un estudio similar de Yu et al.,, en 73 pacientes, evalud la
respuesta terapéutica en infecciones vertebrales pidgenas
con cultivos negativos (n= 41) frente a positivos (n= 32), y
no encontro diferencias significativas en VSG, PCR ni en las
puntuaciones de dolor lumbar (VAS) tras tres meses de
tratamiento. Aunque hubo una tendencia a un mayor tiempo
de antibidticos en el grupo con cultivos positivos (101 dias
vs. 84 dias), no hubo diferencias significativas en los
resultados ni en las tasas de recurtencia (7,3% vs. 6,3%) [92].

Cervan et al., en 23 pacientes, subrayaron la importancia de
iniciar antibidticos empiricos en pacientes
inmunocomprometidos en hemodidlisis, dado que suelen
presentar diagnoéstico tardio y en su mayorfa con
espondilodiscitis con cultivos negativos [93].
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Yoon et al. evaluaron el valor predictivo de la identificacion
del organismo causal y los indicadores de laboratorio en la
infeccion vertebral pidgena. En 43 pacientes, 10 estaban en
el grupo de cultivos negativos tratados solo con antibiéticos
empiricos. Los resultados mostraron que la identificacién
del microorganismo no tuvo un efecto significativo en los
resultados, pues tanto los pacientes con cultivos positivos
como negativos evolucionaron de forma similar. En estos
casos, un buen resultado puede lograrse tras iniciar
tratamiento empirico (cefazolina o vancomicina por 6
semanas) sin biopsia [94].

Foreman et al, en 87 pacientes, concluyeron que la
administracion previa de antibiéticos no afecté al
rendimiento de la biopsia, por lo que el tratamiento empirico
puede iniciarse incluso sin diagnostico tisular [95].

Finalmente, un estudio de la Ewropean Association of
Neurosurgical Societies Spine Section mostrd gran variabilidad en
el manejo de la espondilodiscitis entre neurocirujanos
europeos, siendo la mayorfa partidarios del tratamiento
conservador, con cirugifa indicada solo en déficits
neurolégicos significativos, deformidad progresiva o fracaso
del tratamiento conservador. El tratamiento conservador,
incluido el uso empirico de antibiéticos, suele considerarse
de primera linea en ausencia de destruccion vertebral [96].

En conclusion, la literatura disponible sugiere que el
tratamiento empirico en infecciones tempranas sin
diagnostico tisular puede ser seguro y eficaz, siempre bajo
estrecha monitorizacién clinica, con especial atenciéon a la
respuesta terapéutica, estudios de imagen de seguimiento y
marcadores de laboratorio. Se recomienda un régimen con
dos farmacos (betalactimico parenteral y glicopéptido, o
betalactamico y quinolona) enfocado principalmente en
cubrir Szaphylococcns anrens, el organismo mas frecuentemente
identificado en cultivos positivos.
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Autores: Sathish Muthu, Chee Kidd Chiu, Ratko Yurac

PREGUNTA 2.3. En los pacientes que se necesita una biopsia de tejido, ¢Cual es la
técnica 6ptima para obtener muestras de tejido?

RECOMENDACION: Se recomienda la biopsia de tejido con aguja gruesa y toma de multiples muestras. Si se encuentran
colecciones de liquido paravertebral, estas debieran ser aspiradas. Las biopsias de tejido blando con aguja gruesa suclen tener
mayor rendimiento microbiolégico que las biopsias 6seas, por lo que también debieran ser el objetivo de la muestra.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, en desacuerdo 0%, abstencién 0% (Consenso Unanime)

JUSTIFICACION transpedicular modificado. En ambos casos, el paciente
generalmente se coloca en decubito prono, si es tolerable.
Ia colocacién de almohadas o cufias bajo el abdomen del
paciente puede ayudar a mejorar la cifosis toracica o lumbar,
mejorando asi el acceso al espacio discal. Cuando sea
posible, ajustar la inclinacién del gantry del TC puede
proporcionar planos de imagen optimos para guiar la aguja.
Hste método es particularmente til para acceder al espacio
discal 15-S1, donde las apofisis transversas y los huesos
iliacos restringen la entrada [102]. Tras aplicar povidona
yodada a la regiéon de la biopsia y cubrirla con pafios
estériles, se determina el nivel de la biopsia. Se toman
proyecciones fluoroscépicas anteroposterior (AP) y lateral,
y se marca el nivel de la biopsia con una aguja. En las
imagenes AP, la apofisis espinosa debe estar centrada entre
los pediculos del cuerpo vertebral. Las placas vertebrales
superior e inferior deben ser paralelas, y los pediculos deben
ubicarse en el extremo caudal de la apofisis articular
ascendente. En la proyecciéon lateral, la placa vertebral
superior debe aparecer como una sola linea, y los pediculos
deben superponerse, formando una sola linea. Se deben
tener precauciones asépticas durante todo el procedimiento
para reducir el riesgo de contaminaciéon de la flora cutdnea.
Se administra anestesia local (1 ml de lidocaina al 0,1%) en
el punto de entrada. La administracién local de lidocaina
ayuda a reducir el dolor del procedimiento y no afecta la
eficacia microbiolégica [103]. Se realiza una incisién de 0,5
cm con una hoja del n.° 15, 3-4 cm lateral a la linea media.
Posteriormente, se inyectan 10 ml de bupivacaina con una
canula intravenosa hasta el pediculo. Se aborda la vértebra
lumbar a 5-7 cm lateralmente de la apdfisis espinosa, con
una inclinacién vertical de 60°. Ajustando la direccion de la
aguja en sentido cefalico o caudal, se obtiene tejido de las
dos vértebras adyacentes y del disco intervertebral. Se
aborda la vértebra toracica a 4-5 cm lateral a la apofisis
espinosa, con una inclinacién vertical de 30°-40° sobre el
borde superior de la apdfisis transversa respectiva, hasta el
cuerpo vertebral. Se utiliza generalmente un abordaje
derecho, a menos que la lesion estuviera en el lado izquierdo.

Se realiz6 una revision sistematica para analizar la técnica
Optima patra la obtencién de muestras en pacientes con
sospecha de infecciones espinales piégenas (IEP). Se realizo
bisquedas en PubMed, Web of Science, Clinicaltrials.org y
Scopus, desde su inicio hasta el 1 de diciembre de 2024, para
encontrar articulos originales que informaran sobre técnicas
quirdrgicas y analizar su eficiencia en la obtencién de
muestras para el diagnéstico de PSI. Se excluyeron los
estudios publicados en un idioma distinto del inglés, los
reportes de casos, los articulos de revision y los estudios con
poblacion pediatrica. También se excluyeron los estudios
que no describian la técnica de obtencién de muestras en los
pacientes, ni sus datos de rendimiento. La revision
sistematica se realizé siguiendo estrictamente las directrices
del Manual Cochrane de Revisiones Sistematicas para
Intervenciones [97]. La revision inicial de la base de datos
arroj6 1553 articulos que, tras la eliminacion de duplicados,
resultaron en 1233 articulos que se sometieron a revision de
titulos y resimenes. Se preseleccionaron 48 articulos de los
113 para la revision de texto completo e incluimos en esta
revisiéon 32 articulos que cumplieron con los criterios de
inclusién. Todos los estudios fueron retrospectivos y
proporcionaron una evidencia de nivel IV. Si se sospecha
IEP y el hemocultivo es negativo, se requiere una biopsia de
tejido para identificar el organismo causal y su perfil de
sensibilidad para iniciar la terapia antimicrobiana [80]. Las
dos técnicas principalmente utilizadas fueron la biopsia
percutanea guiada por imagen y la biopsia quirurgica abierta
[98]. En comparacién con la biopsia quirdrgica abierta, la
técnica de biopsia percutinea es minimamente invasiva con
tiempo de hospitalizacién, complicaciones, costo y
requisitos de anestesia menores [98]. Sin embargo, el
rendimiento reportado de esta técnica es solo alrededor del
33-48% [98-100]. Aunque la biopsia abierta ha demostrado
un rendimiento mayor del 76%, se reserva para pacientes
que requieren cirugia por otras razones, como la
descompresion [99,101]. Por lo tanto, para maximizar el
rendimiento de la biopsia percutinea, es mandatorio realizar
una técnica adecuada. Se utiliza una aguja con trocar, canula, obturador y seguro.
La aguja se avanza a través de los tejidos blandos hasta el
pediculo. Se toman proyecciones AP y lateral para confirmar
Para las biopsias de la columna toracolumbar, las dos el nivel de la biopsia. La proyeccion lateral proporciona una
técnicas prevalentes son el abordaje posterolateral y el trayectoria clara, mientras que en la proyeccién AP, la punta

Técnica de biopsia toracolumbar
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de la aguja debe estar centrada en el pediculo o en el borde
lateral. Se debe tener cuidado de no dafar las paredes
inferior y medial del pediculo para prevenir lesiones de la
médula espinal o de la raiz nerviosa. El trocar se bloquea en
la canula y la entrada al pediculo se realiza con un suave
golpe de martillo. La aguja se introduce en el pediculo con
imagenes fluoroscopicas AP y laterales seriadas. El trocar se
posiciona a 0,5 cm de la lesién y la canula se avanza con un
movimiento de giro para realizar la biopsia central. El
material para cultivo se extrae por aspiracion. La canula que
contiene la muestra de biopsia central se retira con una ligera
rotaciéon. Se aplica presion negativa con una jeringa
desechable de 20 cc para extraer la muestra, la cual se
expulsa mediante el obturador. Se debe preguntar al
paciente si experimenta déficit sensitivo o motor durante el
avance de la aguja, y se extrae la muestra requerida. Wallace
et al. utilizaron una técnica de puncién asistida por taladro
para mejorar el control y facilitar el avance de la aguja. La
compararon con la técnica manual en cuanto a los requisitos
de sedacion y la calidad histolégica de las muestras
obtenidas. Observaron que la técnica asistida por taladro
requerfa menos sedacién y obtenfa muestras adecuadas para
la evaluacion histopatologica [104]. En los casos donde se
obtiene una puncion seca, se podtia utilizar la técnica de
doble aguja de Shibayama et al. [105], que consta de tres
pasos. Primero, se inserta una aguja de calibre 21 en el
espacio discal y se aspira pus o liquido, segun sea necesatio.
Segundo, si no se obtiene una muestra en el paso antetior,
se inyecta solucién salina y se recolecta el liquido refluido.
Tercero, si no se obtiene una muestra incluso después de la
irrigacién con solucion salina, se inserta una segunda aguja
para recolectar el reflujo de la solucion salina inyectada. Los
autores observaron con esta técnica un rendimiento del

91,6% (11/12).

En el abordaje posterolateral, la aguja se inserta lateralmente
entre los elementos posteriores. Yang et al. [100]
compararon el rendimiento de los abordajes endoscopicos
guiados por TC y percutaneos, y observaron un rendimiento
significativamente mayor en la técnica endoscopica. Se
requieren mas estudios para validar este procedimiento y
lograr una mayor aceptacién como técnica de biopsia en la
IEP. En el abordaje transpedicular modificado, la aguja se
inserta en el pediculo con una inclinacién caudal, de modo
que la punta entre en la placa vertebral superior y el espacio
discal adyacente del cuerpo vertebral. Si la punta de la aguja
sobrepasa el margen medial del pediculo, existe el riesgo de
lesionar las raices netrviosas, el saco dural o la médula
espinal. En el abordaje transcostovertebral, especifico para
la columna torécica, la aguja se inserta a través de la unién
costovertebral para acceder al disco o placa vertebral
anormal. Si la punta de la aguja no esta perpendicular a la
superficie 6sea, puede resbalarse, lo que podria causar
lesiones en estructuras cercanas como el pulmon, la pleura,
el mediastino o los vasos sanguineos principales.

Técnica de biopsia cervical

La eleccién del método de biopsia depende del tejido
objetivo y de los aspectos anatémicos relacionados con el
nivel espinal (107). Las biopsias de columna cervical, si bien
son factibles, presentan desafios especificos debido al
tamafio limitado de las estructuras espinales cervicales y a la
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proximidad de estructuras vitales como las vias respiratorias,
el eséfago y los vasos cervicales [108]. Una tomografia
computarizada con contraste, realizada antes o al inicio del
procedimiento, puede ayudar a mapear las estructuras
vasculares, asegurando una trayectoria segura de la aguja.
Tipicamente, el acceso percutaneo al espacio discal requiere
un abordaje lateral o posterolateral [109,110]. En el abordaje
lateral, 1a aguja se inserta en el espacio discal detras de las
estructuras de la vaina carotidea y por delante de la arteria
vertebral, con el paciente en decubito supino. Girar la
cabeza del paciente en direccién opuesta al lado de insercion
permite desplazar las estructuras de la vaina carotidea en
sentido anterior y medial, creando una ventana segura para
el acceso de la aguja. Mientras tanto, en el abordaje
posterolateral, el paciente permanece en decubito supino
mientras la aguja se dirige a través de la masa lateral para
alcanzar el espacio discal. Todos los tejidos obtenidos se
envian para cultivo, antibiograma y estudio histopatolégico.
Las muestras de biopsia se fijan en formalina para su
evaluacién histolégica y el material se recolecta en tubos
estériles secos. El procedimiento dura tipicamente entre 25
y 30 minutos. Después de la biopsia, se monitorea el sitio de
puncion para detectar hemorragia o hematoma. Se coloca
un punto de sutura en la incisién, que se limpia con alcohol
y se deja cubierta. Cualquier complicaciéon se manejo
adecuadamente. El paciente permaneci6 en reposo absoluto
durante la recuperacion y se observé durante 2 a 4 horas,
segun el tipo de anestesia utilizada, con monitorizacién
continua de sus signos vitales. Una vez estable, el paciente
es dado de alta (ambulatorio) o trasladado a una habitacion
de hospital (hospitalizado).

Eleccion de orientacion

Datos comparativos entre las dos técnicas de gufa por
imagen comunmente empleadas, como la TC y la
fluoroscopia, mostraron un rendimiento comparable en el
aislamiento de microorganismos en casos sospechosos de
IEP [98,111-114]. Sin embargo, considerando la exposicion
a la radiacién, la mayor duracién del procedimiento y los
requisitos de anestesia, la técnica de biopsia guiada por
fluoroscopia podtia ser la preferida [112].

Tejido objetivo

Un estudio con 136 biopsias percutaneas de IEP reveld un
mayor rendimiento microbiolégico en muestras de tejido
blando, incluyendo material discal, absceso del psoas y
absceso epidural [115,116]. Sin embatgo, este estudio no
diferencié entre la aspiracién y la biopsia con aguja gruesa
de muestras de tejido blando. Otro estudio con 111 biopsias
no mostré diferencias significativas en el rendimiento
microbioldgico entre las biopsias con aguja gruesa de tejido
blando, solo disco y muestras combinadas de disco y placa
vertebral [98]. Algunos investigadores abogan por priorizar
las biopsias Oseas, ya que se pueden enviar muestras
adicionales para evaluacién de anatomia patologica, lo que
podria confirmar la osteomielitis en el 40-60% de los
cultivos con falsos negativos [117]. Hsto puede ser
particularmente util en casos donde el diagndstico de IEP es
incierto segtn las caracteristicas clinicas y de imagen.

Estos hallazgos sugieren que, ante la presencia de
acumulaciones de liquido, se debe realizar una aspiracién
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y/o biopsia [98]. En ausencia de acumulaciones de liquido,
se recomienda una biopsia de los tejidos paraespinales o del
disco, especialmente si el acceso percutineo al hueso
infectado esta limitado por estructuras criticas que rodean la
columna vertebral. Si las imdgenes indican una propagacion
contigua de la infecciéon a las articulaciones facetarias
adyacentes o a los tejidos blandos paraespinales posteriores,
se debe considerar la aspiracion o la biopsia con aguja gruesa
en estos sitios. Si las caracteristicas de las imagenes no son
concluyentes y se requiere confirmacion histopatologica de
la infeccion, se debe biopsiar el hueso anormal y enviar
muestras para evaluaciéon microbiolégica y patologica.

Seleccion de agujas

La eleccion de la aguja depende de las caracteristicas y la
ubicacion del tejido objetivo. Para los intentos de aspiracion,
se debe utilizar una aguja de calibre 20 o mayor para asegurar
la aspiracion de material viscoso. Si la aspiracion se realiza
antes de la biopsia central, puede hacerse introduciendo un
sistema coaxial. Los sistemas de biopsia 6sea disponibles
comercialmente varfan en tamafio. Estudios limitados han
examinado el impacto de los calibres de las agujas en el
rendimiento microbiol6gico. Un estudio retrospectivo de
241 pacientes que se sometieron a biopsias IEP guiadas por
TC sugirié que las agujas de mayor calibre interno (al menos
calibre 14) mejoran el rendimiento microbiolégico,
observandose los rendimientos mads altos utilizando agujas
de calibre 12 y 13 [118]. Sin embargo, otras dos revisiones
retrospectivas no mostraron asociacion entre el calibre de la
aguja y el rendimiento microbiolégico [98,119]. Uno de
estos estudios no incluyé muestras tomadas con agujas de
calibre 12 y 13, mientras que el otro utlizd
predominantemente agujas de calibre 14 o 15, lo que podtia
limitar la deteccién de pequenas diferencias de rendimiento
con el calibre de la aguja. Atin no esta claro si el uso de agujas
de mayor calibre aumenta la tasa de complicaciones. Sin
embargo, se podrian preferir las agujas de mayor calibre si
es posible.

Repeticion de biopsia

St los cultivos de la biopsia inicial son negativos, se puede
considerar una segunda biopsia. Es fundamental revisar
todos los cultivos previos (incluyendo los de biopsia, sangre
y orina) para asegurar que no se haya pasado por alto ningin
microorganismo causal. Aunque el rendimiento de una
segunda biopsia suele ser menor que el de la biopsia inicial,
algunos casos pueden mostrar resultados positivos,
especialmente en pacientes mas jovenes o en aquellos que
no han recibido tratamiento antimicrobiano recientemente
[120-122]. Se debe realizar una segunda biopsia percutinea
con aguja al menos tres dias después del procedimiento
inicial, ya que aproximadamente el 75 % de los patégenos se
detectan en los primeros tres dias del cultivo [123].

Exposicion previa a antimicrobianos

Las recomendaciones actuales de la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América sugieren suspender
la terapia antimicrobiana durante 1 a 2 semanas antes de una
biopsia para maximizar el rendimiento microbiolégico a
menos que el paciente esté gravemente enfermo (p. ¢j.,
experimentando compromiso hemodindmico o sintomas
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neurolégicos) [80,82,124]. Sin embargo, la evidencia sobre
cémo la terapia antimicrobiana previa afecta el rendimiento
microbiolégico de la biopsia es limitada. Un metaandlisis no
encontré diferencias estadisticamente significativas en el
rendimiento microbiolégico entre biopsias IEP abiertas y
percutineas en presencia de exposiciéon previa a
antimicrobianos. El metaanalisis presento desafios debido a
las diferentes definiciones de exposicion previa a
antimicrobianos y a las diferencias en las metodologias de
estudio, incluida la duracién de la terapia antimicrobiana y
el tiempo transcurrido desde la suspension hasta la biopsia.
Dos estudios posteriores sobre biopsias éseas percutineas
(incluidos esqueletos axiales y apendiculares) no mostraron
diferencias en el rendimiento microbiolégico con la
exposiciébn  previa a  antimicrobianos  [125,120].
Recientemente, Maamari et al. [127] recomendaron un
minimo de 4 dias de periodo sin antibiéticos antes de la
biopsia para aumentar el rendimiento de la misma. La
terapia antimicrobiana durante 1 semana tiene como
objetivo maximizar el rendimiento microbiolégico del
muestreo percutaneo para facilitar la terapia antimicrobiana
dirigida y evitar el tratamiento empirico. Sin embargo, las
biopsias aun deben realizarse en el contexto de una
exposicion reciente a antimicrobianos pata evitar retrasos en
la atencién, especialmente en pacientes gravemente
enfermos [98].

Complicaciones

El riesgo involucrado con la toma de muestra espinal guiada
percutinea es minimo. lLas complicaciones comunes
incluyen dolor, hematomas e hinchazén [101]. Las
complicaciones mayores resultan de una lesion inadvertida
a la médula espinal, raiz nerviosa, pulmoén, pleura,
mediastino, retroperitoneo o vasos sanguineos mayores. La
incidencia de complicaciones mayores se observa en <2%,
la mayorfa de las cuales son hematomas paraespinales o
retropetitoneales autolimitados [99]. El procedimiento esta
contraindicado en pacientes con diatesis hemorragica, uso
de anticoagulantes y disminucién del recuento plaquetario
(<50,000/mm?) [128]. En pacientes con los riesgos
anteriores, se recomienda corregir los  recuentos
plaquetarios con una transfusién, suspender el uso de
anticoagulantes o normalizar la razén internacional
normalizada a <1,5-1,8 segiin sea necesario antes de
contemplar el procedimiento [129]. Nuestro estudio
presenta potenciales limitaciones, ya que todos los estudios
incluidos son retrospectivos. Idealmente, los pacientes
deberfan ser reclutados en estudios prospectivos 'y
aleatorizados en diferentes grupos para examinar cada uno
de estos factores, sin embargo, esta metodologia no seria
practica ni ética. Las futuras investigaciones podrian
centrarse mas en técnicas de imagen que identifiquen las
areas de la columna vertebral infectada con mayor carga
bacteriana, mejorando asf la sensibilidad microbiologica.
Otras limitaciones de esta revision son la heterogeneidad en
los disefios de los estudios y los posibles factores que
aumentan el riesgo de sesgo en los estudios individuales,
como la consideracion de factores de confusién y el
reducido numero de estudios incluidos en cada factor
analizado.
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PREGUNTA 2.4. :Deben drenarse todos los abscesos piogenos del psoas?

RECOMENDACION: No todos los abscesos del psoas requieren drenaje. Las decisiones terapéuticas deben guiarse por el
tamafio del absceso, los factores de riesgo del paciente y las caracteristicas obtenidas por imagen.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 98%, En desacuerdo 2%, Abstencién 0% (Consenso Uninime).

JUSTIFICACION

En cuanto a su etiologfa, los abscesos del musculo iliopsoas
(IPA, del inglés #ligpsoas abscesses) pueden ser primatios,
cuando se forman en la regién iliopsoas a través de la via
hematégena, o secundarios, cuando la infeccion se disemina
desde una lesion infectada adyacente. Los IPA secundarios
son consecuencia de enfermedades subyacentes como
patologfas gastrointestinales (por ejemplo, enfermedad de
Crohn), enfermedades  genitourinarias,  infecciones
posteriores a cirugfa de aneurisma aortico, y enfermedades
musculoesqueléticas como espondilitis, sacroileitis o artritis
séptica de cadera. LLos casos primarios son mas frecuentes
en pacientes jévenes de paifses en desarrollo y zonas
tropicales, mientras que los secundarios predominan en
paises desarrollados [130]. Sin embargo, cuando la
espondilitis pidgena y el IPA ocurren de manera
concomitante, se considera un IPA hematégeno extendido
[131]. Existen también algunos articulos que clasifican los
abscesos en formadores de gas y no formadores de gas

[132].

Si se analiza el tamafio del absceso, el drenaje percutineo
guiado por ecografia o tomograffa computarizada se realiza
habitualmente en abscesos mayores de 3 cm [130,133]. Este
umbral se define como el tamafio susceptible de puncion
segun las imagenes; no obstante, Shoji et al. evaluaron las
dimensiones que requerfan tratamiento adicional con
drenaje tras la terapia antimicrobiana conservadora y
observaron que generalmente se requiere drenaje en
abscesos mas grandes. Estos autores sugieren que aquellos
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con didmetro transversal 22,3 cm o didmetro longitudinal
25,0 cm tienen mayor probabilidad de precisar drenaje
debido a los malos resultados del tratamiento exclusivo con
antibidticos [131].

Ademas, los abscesos pequefios (<3 cm) y aquellos en
pacientes sin factores de riesgo significativos (como
hemodialisis, inmunosupresion, osteomielitis
cervicotoricica e infecciones musculoesqueléticas) pueden
tratarse exitosamente solo con antibiéticos [131,133].

Hsich et al. revisaron 27 casos de IPA con presencia de gas
y 61 casos de IPA sin presencia de gas [132]. En los IPA
formadores de gas, solo 1 de 6 casos respondi6 al
tratamiento inicial con antibiticos y tnicamente 2 de 13 se
trataron con éxito mediante drenaje percutaneo, por lo que
se recomendo cirugia abierta en 7 de los 8 casos restantes.
En este grupo, se identificaron con mayor frecuencia bacilos
gramnegativos e infecciones anaerobias, con una evolucion
fulminante y una alta mortalidad (12/27; 44%). Por ello, es
crucial reconocer que algunos pacientes no toleraran la
agresividad de la cirugfa. En los IPA con ausencia de gas, 17
de 23 pacientes fueron tratados con éxito mediante drenaje
percutaneo como tratamiento inicial, recomendandose esta
técnica para abscesos con didmetro transversal 23 cm. La
mortalidad en IPA con presencia de gas fue del 44%, cifra
superior a la descrita en otros articulos (3,0-16,4%], por lo
que se requiere una atencién especialmente cuidadosa en
estos casos [130-133].
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PREGUNTA 2.5. ;Puede evitarse la biopsia en presencia de una infeccién sistémica reciente
con un microorganismo identificado antes del inicio de una infeccién vertebral?

RECOMENDACION: En la mayortia de los pacientes con sospecha de osteomielitis vertebral piégena, no se puede evitar una
biopsia espinal incluso si han tenido una infeccién sistémica reciente con un organismo identificado.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Uninime).

JUSTIFICACION autores también observaron que su menor tasa de
concordancia en comparacion con estudios previos (95,7%)
podria deberse a que incluyeron hemocultivos positivos
obtenidos durante toda la estancia hospitalaria, algunos de
los cuales podrian estar relacionados con bacteriemias
originadas en otras localizaciones [137]. En pacientes
ancianos, un hemocultivo positivo puede ser engafioso

En los casos de sospecha de espondilitis pidgena, una
infeccion sistémica reciente causada por un microorganismo
especifico no implica necesariamente que se pueda omitir la
biopsia, aunque si puede ser un elemento que considerar al
seleccionar el tratamiento mas adecuado.

La identificacion precisa del microorganismo causal es debido a las comorbilidades presentes y a focos infecciosos
esencial para un tratamiento eficaz [134]. La eleccion del sincronicos con distintos microorganismos, lo que podria
antibidtico debe adaptatse al agente identificado; cuando no llevar a decisiones terapéuticas erréneas [138]. Por ello, dada
se logra aislar el patégeno, puede ser necesario iniciar la posibilidad de resultados discordantes, la biopsia es un
tratamiento empirico con antibiéticos de amplio espectro, procedimiento diagnéstico fundamental.

lo que conlleva el riesgo de uso prolongado de medicacion
innecesaria y contribuye al desarrollo de resistencia
antimicrobiana [134].

Si no se logra identificar la etiologfa microbiologica tras
hemocultivos y/o biopsia, puede iniciarse tratamiento
empirico basandose en la etiologia mas probable [139]. En

Los hemocultivos suelen ser la primera prueba diagnéstica este contexto, una anamnesis exhaustiva puede aportar
en la espondilitis piégena, pero su rendimiento diagndstico pistas sobre el microorganismo causante. Una infeccién
es variable, con tasas de positivos entre el 40 y el 60%. Un sistémica reciente con un patégeno identificado puede
estudio con 20 pacientes encontré que solo el 50% orientar la elecciéon del tratamiento antibiético empirico; sin
presentaba el mismo microorganismo en el hemocultivo y embargo, debe considerarse siempre la posibilidad de que la
en la biopsia vertebral; ademds, ningun caso presentd infeccién espinal esté producida por un agente distinto
concordancia entre el cultivo de orina y la muestra de [138].

biopsia [135]. Esto indica que un nimero significativo de

S ; . En conclusién, la presencia de una infeccién sistémica
casos requerird biopsia para identificar el agente causal [134].

reciente con un microorganismo identificado no debe

Cuando los hemocultivos son negativos, la biopsia estd utilizarse como unico criterio para iniciar antibiéticos en
generalmente indicada, incluso si existe una infeccion pacientes con infeccioén espinal. Se deben realizar todos los
sistémica reciente conocida. Esto se debe a que, en algunos esfuerzos posibles para aislar el microorganismo a partir del
casos, el microorganismo responsable de la infeccion espinal sitio infectado. Cuando tanto la biopsia como los
puede ser distinto del causante de la infeccion sistémica. hemocultivos sean negativos, la informacion sobre una

infeccién sistémica previa puede emplearse para guiar el
tratamiento empirico, siempre considerando el estado
general del paciente, el contexto clinico y los resultados de
las investigaciones iniciales.

En un estudio, la concordancia entre hemocultivos y
muestras intraoperatorias fue del 84,3% (54/64); sin
embargo, la concordancia para Staphylococcus coagulasa
negativo (SCN) fue considerablemente menor, del 57,1%
(8/14) [136]. Esto sugiere que algunos aislamientos de SCN
en hemocultivos podtian deberse a contaminacién. Los
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PREGUNTA 2.6. ¢Cual es el manejo 6ptimo de los pacientes con infeccion espinal y

biopsia no concluyente?

RECOMENDACION: Cuando los hemocultivos y dos biopsias por puncién consecutivas son negativos, se recomienda la
biopsia abierta. Si todos los intentos de aislar los microorganismos no han tenido éxito, el tratamiento antibiético debe basarse
en el espectro de infeccion bacteriana observado habitualmente en la zona geografica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 90,6%, En desacuerdo 3,8%, Abstencion 5,7% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION
La administracion de antibiéticos empiricos sin identificar el
patégena  causal en infecciones  espinales  estd

universalmente desaconsejada, excepto en casos de sepsis o
inmunosupresiéon grave. Las infecciones espinales son
causadas principalmente por diseminaciéon hematégena, por
lo que los hemocultivos constituyen una parte integral en la
evaluacién de estas infecciones, a pesar de que su
sensibilidad es baja, con un rendimiento menor al 60%. El
desbridamiento  quirdrgico, cuando esta indicado,
proporciona cantidades suficientes tanto de hueso como de
tejido blando procedentes del area exacta de la lesién
infecciosa, lo que permite un analisis microbiolégico
completo con una tasa de éxito para la identificacion del
microorganismo entre el 68% y el 93% [140]. En pacientes
en los que el tratamiento médico es suficiente, la biopsia con
aguja guiada por TAC de hueso, y siempre que sea posible
el aspirado de tejido blando, sigue siendo la primera eleccién
a pesar de una sensibilidad baja del 52,2% [141]. Las pruebas
de amplificacién de acidos nucleicos (NAAT, del inglés
Nucleic Acid Amplification Testing), incluyendo la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) y, mas recientemente, la
secuenciacion metagendmica, resultan valiosas en casos en
los que los cultivos aerébicos y anaerdbicos son negativos,
en particular en pacientes que ya han recibido antibiéticos y
también para la deteccién de microorganismos poco
frecuentes [142].

Aunque se recomienda de forma habitual una segunda
biopsia percutanea guiada por imagen tras una biopsia inicial
negativa, una revision sistematica reciente de ocho estudios
no encontro6 evidencia concluyente que apoyara esta practica
[143]. Cuando los hemocultivos y dos biopsias consecutivas
con aguja son negativos, se recomienda realizar una biopsia
abierta antes de considerar el inicio de antibidticos
empiricos. Ademas, se ha sugerido descartar otras fuentes
de infeccion como endocarditis infecciosa, y focos
gastrointestinales o genitourinarios [144]. Los patdgenos
que causan infecciones espinales pueden variar segun la
localizacién geografica. Por ejemplo, la brucelosis es mas
frecuente en paises mediterrancos y de Oriente Medio,
mientras que la tuberculosis es mas prevalente en paises del
sudeste asiatico, por lo que puede ser necesario realizar
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pruebas inmunoldgicas adicionales antes de dar por
concluidos los intentos de aislar al patégeno [145].

A diferencia de los antibiéticos habituales, los farmacos
antimicobacterianos tienen un perfil mas alto de efectos
adversos y conllevan un riesgo significativo de resistencia
bacteriana. Por ello, ya no se recomienda la quimioterapia
empirica antituberculosa. La histopatologia es valiosa para
el diagnéstico de infecciones granulomatosas como la
tuberculosis, pues aporta mayor especificidad, lo que la hace
particularmente atil para iniciar tratamiento antituberculoso,
especialmente cuando los cultivos micobacterianos son
negativos. En regiones endémicas del sudeste asidtico y
Affrica subsahariana, si los signos clinicos o radiolégicos
empeoran a pesar del tratamiento antibiético estandar, se
inicia de forma rapida la quimioterapia antituberculosa
incluso cuando los cultivos son negativos. Actualmente
existe escasez de literatura sobre el manejo de las infecciones
espinales con cultivos negativos, por lo que la conducta
terapéutica suele basarse en el espectro de infecciones
bacterianas observadas en infecciones espinales con cultivos
positivos en esa localizacién geografica y contexto clinico
especifico. La Universidad de Michigan recomienda la
terapia combinada con vancomicina y ceftriaxona para las
infecciones espinales con cultivos negativos [144]. A nivel
global, se sugiere una terapia antimicrobiana dual cuando no
se identifica la causa bacteriana. Este enfoque emplea
antibiéticos de amplio espectro dirigidos contra bacterias
grampositivas  (como  Staphylococcus,  Streptococcus  y
Staphylococens anrens resistente a meticilina), con opciones
como clindamicina, flucloxacilina, vancomicina o
teicoplanina. Para bacterias gramnegativas, que son los
agentes mas probables en la poblacién anciana, se prefieren
fluoroquinolonas (ciprofloxacino) o cefalosporinas de
tercera/cuarta generacion (cefepima/ceftriaxona). Cordero-
Delgado et al., en una revisién sistematica de 642 articulos,
recomendaron el uso de fluoroquinolonas asociadas a
rifampicina  en el tratamiento empirico de la

espondilodiscitis pidgena [1406].

En un andlisis retrospectivo de 8 pacientes con osteomielitis
vertebral piégena con cultivos negativos, los autores no
observaron mejoria en los desenlaces clinicos a pesar de seis
semanas de terapia antibidtica empirica combinada [147]. La
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duracién del tratamiento antibitico sigue siendo objeto de
debate; generalmente se inicia con tratamiento parenteral
durante 2 a 4 semanas dependiendo de la evolucién clinica,
y el momento ideal para el cambio a terapia oral es también
controvertido, aunque habitualmente se continia durante 4
a 6 semanas adicionales [148]. Existe unicamente un estudio
retrospectivo que compara los resultados entre infecciones
espinales con cultivos positivos y negativos, el cual no
encontr6 diferencias significativas en las tasas de recurrencia
entre los  regimenes  antibidticos  basados  en
microorganismos identificados y la terapia antibidtica
empirica de amplio espectro [149].

El fracaso del tratamiento conservador se considera cuando
no existe mejorfa en las manifestaciones clinicas o cuando
los marcadores inflamatotrios como la VSG y la PCR
permanecen persistentemente elevados, en cuyo caso
generalmente se recomienda el desbridamiento quirdrgico.
No existe literatura suficiente sobre el mancjo de las
infecciones espinales con cultivos negativos, y las
recomendaciones mencionadas se basan unicamente en
consenso.
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PREGUNTA 2.7. ;Cual es el papel de la secuenciacion de nueva generacion en la
identificacion del patégeno en la infeccion del raquis?

RECOMENDACION: La secuenciacién de proxima generacion (NGS) puede setvir como un complemento valioso para
mejorar el proceso de diagnostico de las infecciones del raquis, especialmente en pacientes con cultivos negativos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 90,9%, En desacuerdo 0%, Abstencién 9,1% (Consenso Unanime.).

JUSTIFICACION

La evidencia concluyente de infeccién espinal se basa en el
aislamiento de patdgenos mediante técnicas convencionales
de cultivo microbiolégico. No obstante, la eficacia de estos
cultivos se ve limitada por su bajo rendimiento, el tiempo
prolongado que se precisa para la identificacion del
patégeno y la posible interferencia de tratamientos
antibidticos previos [150].

Comparada con los métodos de laboratorio tradicionales, la
secuenciaciéon de nueva generacion (NGS, del ingls Next
Generation  Sequencing) ha demostrado mejores tasas de
deteccién, mayor sensibilidad y tiempos de identificacién
mas cortos. Su capacidad para detectar infecciones mixtas es
especialmente destacable. Ademas, la NGS ha mostrado un
alto grado de concordancia con los diagnoésticos clinicos
[150]. Un estudio de Zhang et al. demostré que un menor
recuento de leucocitos, menor porcentaje de neutrofilos,
niveles bajos de proteina C reactiva y una mayor tasa de
tratamiento antimicrobiano previo no afectan los resultados
de la NGS. Los hallazgos mostraron que la NGS tiene una
tasa positiva alta para la identificacion de patégenos en
comparaciéon con la histopatologia y los cultivos
tradicionales (sensibilidad del 75,0 % vy especificidad del
84,5%) [151]. La tasa de resultados positivos de la NGS fue
significativamente mayor en las muestras obtenidas de
desbridamiento  quirdrgico en comparacion con las
obtenidas por biopsia con aguja, y también fue mayor en pus
y tejido blando que en tejido 6seo vertebral [151,152].

Un estudio de Gao et al. identificé con éxito el patégeno
comin en infecciones espinales en la poblacién china
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mediante NGS. En una cohorte de 145 pacientes, los
resultados mostraron que Staphylococcus fue el patdgeno mas
prevalente en infecciones espinales iatrogénicas, mientras
que las especies de Mycobacterinm fueron las mas comunes en
infecciones del raquis nativas [153]. En un estudio
retrospectivo de Xu et al., se analizaron datos clinicos de 108
pacientes con sospecha de infecciéon espinal para explorar
de manera integral el valor diagnéstico de la NGS. Los
resultados mostraron que la NGS tenfa mayor sensibilidad y
especificidad que las pruebas microbiolégicas
convencionales en la identificacién general de bacterias,
micobacterias y hongos, lo que sugiere una mejor precision
diagnostica de la NGS en infecciones espinales. Ademas, los
pacientes tratados con terapia antimicrobiana guiada por
NGS mostraron buenos resultados. El estudio destaco la
utilidad de la NGS en la identificacién de patdgenos
novedosos, incluyendo micobacterias no tuberculosas,
gracias a su capacidad para identificar el patégeno a nivel de
especie [154].

En otro estudio de Zhang et al., la NGS tuvo una tasa de
deteccion mas alta (78,89 %) en comparacién con el cultivo
microbiano (44,74 %), con una sensibilidad del 84,2 % y una
especificidad del 100 % [155,156].

Un estudio de Lv et al. sefialé que la NGS mostr6 un mayor
valor diagnéstico en pus que en tejido, con mayor
sensibilidad y especificidad. Por el contrario, la sensibilidad
y especificidad del cultivo bacteriano fueron mayores del
tejido que las muestras de pus. Estos resultados indican que
las bacterias presentes en el pus tienen mas probabilidad de
estar muertas, pero que sus secuencias de dcido nucleico



siguen desempefiando un papel clave en la NGS. En
cambio, el tejido infectado, con un suministro sanguineo
relativamente mas abundante comparado con el pus,
favorece el crecimiento bacteriano, lo que lleva a una mayor
proporcion de bacterias viables y, por tanto, a un mayor
valor diagnéstico mediante cultivo convencional [157].

Papel de 1a NGS en tuberculosis espinal

Diversos estudios han demostrado que la NGS también es
una herramienta diagnéstica poderosa en la deteccion de
infeccion espinal por tuberculosis. En un estudio
prospectivo multicéntrico de Li et al, se detectaron
patégenos en 82 de 100 pacientes, de los cuales 37 tuvieron
tuberculosis y los 45 restantes infecciones bacterianas. Los
resultados mostraron que la NGS tenfa una sensibilidad
similar a la de Xpert y T-SPOT TB, y mejor sensibilidad que
el cultivo MGIT 960 y la histopatologia. En pacientes con
infecciones espinales no tuberculosas, la sensibilidad de la
NGS fue superior a la del cultivo bacteriano y la
histopatologfa [158,159]. Un estudio similar de Wang et al.
mostré que la sensibilidad de la NGS para identificar
tuberculosis aumentaba hasta el 80 %, en comparacién con
sélo el 11,1 % del cultivo bacteriano. En el caso de
infecciones no tuberculosas, la sensibilidad fue del 72,7 %,
frente al 36,4 % del cultivo, con un tiempo medio de
deteccion de apenas 2,16 dias. Ademas, el estudio informé
que la NGS fue positiva en mas del 70 % de los pacientes
con cultivos negativos [160].

Un estudio reciente de Chen et al. confirmé que la NGS
supera al cultivo microbiolégico tradicional en la deteccién
de patégenos, especialmente en el caso de patdgenos raros.
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Los protocolos terapéuticos que combinan NGS, cultivos
microbioldgicos y estudios patolégicos han demostrado ser
eficaces y ofrecer informacién clinica valiosa para el
tratamiento de infecciones vertebrales [161].

La NGS detecta de forma indiscriminada todas las
moléculas de acido nucleico presentes en las muestras,
incluyendo bacterias patégenas, bacterias colonizadoras y
acidos nucleicos exdgenos previamente integrados en el
organismo. Por lo tanto, es necesario distinguir los
patégenos  verdaderos de otros  microorganismos.
Asimismo, existe la posibilidad de contaminacién, ya sea
procedente de la muestra, los reactivos o los procedimientos
técnicos. Por ello, es fundamental encontrar un equilibrio
entre el coste, la profundidad de secuenciacion y el tiempo
requerido, abordando aspectos como el procesamiento de
muestras, el proceso de deteccion y el analisis
bioinformatico [158-160].

La NGS ha emergido como una herramienta prometedora
en el diagnéstico de infecciones espinales sospechosas.
Como técnica molecular novedosa ampliamente utilizada en
enfermedades infecciosas, la NGS ha demostrado ser
superior a las pruebas microbiolégicas convencionales en las
infecciones espinales.

La secuenciaciéon metagendémica (mNGS), como tecnologia
emergente no basada en cultivo, con alta sensibilidad y
especificidad, detecciéon rapida y menor susceptibilidad al
uso previo de antibiéticos, ha mostrado mayor sensibilidad
que los métodos tradicionales en la deteccién de patdgenos.
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3. MANEJO DE ANTIBIOTICOS

Autores: Cristiano Menezes, Venugopal Menon, Haruki Funao, Thayasivam Gobyshanger, Shinjiro Kaneko

PREGUNTA 3.1. En presencia de un cultivo positivo en tejido o sangre, ¢debe iniciarse
un antibi6tico unico o una combinacioén de antibi6ticos?

RESPUESTA/RECOMENDACION: La decisién entre monotetapia y terapia combinada en el tratamiento de infecciones

espinales debe individualizarse en funcién del patégeno.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 94,3%, En desacuerdo 0%, Abstencién 5,7% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

Las infecciones espinales pueden clasificarse en dos grandes
grupos: aquellas adquiridas por diseminacion hematégena,
como la espondilodiscitis pidgena, y las relacionadas con
procedimientos  quirdrgicos, que pueden involucrar
materiales implantados. Entre los patdgenos mas
frecuentemente identificados, Staphylococcns aurens (tanto
sensible como resistente a meticilina) es el mas comun,
seguido por estreptococos y bacilos Gram negativos. En
casos mas raros, se identifican microorganismos como
Cutibacterium acnes, especialmente en infecciones de aparicion
tardfa asociadas a implantes [80,124].

Aunque existen estudios aislados que sugieren que la
monoterapia antibitica puede ser eficaz en casos
seleccionados, la literatura médica no aporta todavia
evidencia robusta que respalde este enfoque como
tratamiento estandar. Estudios retrospectivos indican que,
en infecciones posquirurgicas sin implantes y causadas por
Staphylococens anrens sensible a meticilina, la monoterapia con
agentes como cefalosporinas de primera generacién o
vancomicina puede considerarse, siempre que el paciente se
encuentre clinicamente estable y sin complicaciones
sistémicas [162].

Sin embargo, las infecciones asociadas a implantes
representan un desaffo terapéutico mayor, dado que los
microorganismos adheridos a estos dispositivos forman
biofilms, lo que reduce significativamente la eficacia de
muchos antibiéticos. En estos casos, la terapia combinada
esta fuertemente recomendada, especialmente cuando
Staphylococens spp. es el agente involucrado [163,164].

La rifampicina desempefia un papel central en el tratamiento
de infecciones espinales asociadas a implantes,
particularmente cuando Staphylococcus aunrens o Staphylococcus
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epidermidis son los agentes causales. Hste antibidtico es una
de las pocas opciones con actividad demostrada contra
bacterias en biofilm, gracias a su capacidad de penctrar estas
estructuras y erradicar organismos en fases de crecimiento
lento o estado latente [165].

Diversos estudios han demostrado que la rifampicina,
administrada en combinacion con otros antibioticos como
fluoroquinolonas  (levofloxacino o  ciprofloxacino),
daptomicina o linezolid, mejora significativamente las tasas
de erradicacién bacteriana y reduce el riesgo de recurrencia.
No obstante, la rifampicina nunca debe emplearse en
monoterapia, dado que su uso aislado puede favorecer
rapidamente la aparicién de resistencias [166,167].

El momento 6ptimo para iniciar la rifampicina sigue siendo
tema de debate. L.a recomendacién general es introducirla
unicamente después de lograr un adecuado control de la
infeccion  (mediante  desbridamiento  quirdrgico o
estabilizacién clinica), ya que su administraciéon precoz
podria inducir resistencia bacteriana.

La decision entre monoterapia y terapia combinada para el
tratamiento  de  infecciones espinales debe = ser
individualizada, considerando factores clinicos,
microbiolégicos y quirtirgicos. En infecciones asociadas a
implantes, la rifampicina en combinacién con otro agente
activo ha demostrado ventajas significativas en la
erradicacion bacteriana y la prevenciéon de recurrencias. El
uso de métodos de diagndstico avanzados y la
personalizacion de los regimenes antimicrobianos segun los
patdgenos identificados son pasos esenciales para garantizar
un tratamiento eficaz y minimizar el impacto de las
infecciones espinales.
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Autores: Chris Yin Wei Chan, Haruki Ueda, Ding Jun Hao, Roberto Chapa, Sathish Muthu

PREGUNTA 3.2. ;Cual es el tiempo definitivo del tratamiento médico con antibioticos
intravenosoes y orales en infecciones pidgenas de la columna? ;Qué factores
determinan el esquema de terapia antibi6tica?

RECOMENDACION: No se pueden recomendar plazos de administracion definidos. Sin embargo, se recomienda una
duracién total de al menos 6 semanas, aunque la via de administracion y la dosis se deben basar en la sensibilidad del patégeno.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 79,2%, En desacuerdo 9,4%, Abstencién 11,3% (Consenso Fuerte)

JUSTIFICACION

Se realiz6 una revision preliminar de los resumenes
disponibles en la literatura. En total, se examinaron 419. Se
alcanz6 un consenso entre los revisores para incluir
unicamente los estudios que consideran pacientes adultos
con espondilodiscitis/osteomielitis vertebral primaria. Se
excluyeron estudios que se enfocarin en pacientes
pediatricos, inmunocomprometidos o con osteomielitis
post-procedimiento. En cuanto a la calidad de los estudios
incluidos, solo se  consideraron  aquellos  que
propotrcionaban evidencia de Nivel 1, 2 o 3. Se excluyeron
casos clinicos o series de casos con menos de 15 pacientes.
Los articulos de revision sobre
espondilodiscitis/osteomielitis vertebral primaria también
fueron considerados para inclusion.

Tras la seleccion preliminar, se llevo a cabo una reunién en
linea para resolver discrepancias entre los revisores y
finalizar la lista de articulos incluidos. En total, se
seleccionaron 12 articulos para la revision final. Estos
incluyeron 8 estudios retrospectivos (evidencia de Nivel 3),
3 articulos de revisién y una encuesta. No se encontraron
estudios de Nivel 1 o 2. En los ocho estudios de Nivel 3, se
analizaron 646 pacientes en total. Los afios de publicacién
de estos estudios abarcaron de 1990 a 2023. Solo uno de
estos ocho fue un estudio multicéntrico. Los articulos de
revision fueron publicados en 2006, 2007 y 2022, mientras
que la encuesta se publicé en 2023.

La evidencia respecto a la duracién del tratamiento
intravenoso y la duracién total de los antibidticos fue
variable. En términos generales, se prefirié la administracién
intravenosa. Unicamente un articulo propuso un régimen
exclusivamente oral, sin tratamiento intravenoso, con una
duraciéon media de 97 dias (14 semanas). Existieron dos
posturas con relacion a la duracion del tratamiento
intravenoso: (i) tratamiento intravenoso de 6 semanas o mas
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antes de la conversion a antibidticos orales (propuesto por
2 articulos de revisién y 3 estudios retrospectivos), y (i) un
curso mas corto de tratamiento intravenoso, entre 2 a 4
semanas, antes de la conversion a antibidticos orales
(propuesto por 1 articulo de revision, 1 encuesta y 2 estudios
retrospectivos). De manera general, la duracién total
recomendada del tratamiento antibiético es de al menos 12
semanas.

Los factores que favorecen un curso mds corto de
antibiéticos intravenosos incluyen una buena respuesta al
tratamiento, evidenciada por una disminucién del nivel de
proteina C reactiva (PCR) a las 2 semanas en comparacion
con los niveles basales. Un valor de corte de <20 mg/1 fue
propuesto por un estudio retrospectivo. Los factores que
favorecen una duracién mas prolongada de tratamiento
intravenoso incluyen ausencia de mejoria clinica, pacientes
inmunocomprometidos, hemocultivos positivos,
presentacion tardia y presencia de déficit neurolégico.

En conclusiéon, los antibidticos intravenosos
recomendados para el tratamiento de la espondilodiscitis
pidgena primaria por una duracién minima de 2 semanas.
La duracion total del tratamiento antibidtico debe ser de al
menos 12 semanas. Una duracién mas prolongada de
tratamiento intravenoso puede ser necesaria en casos de
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respuesta inadecuada al antimicrobiano, ausencia de mejoria
clinica, pacientes inmunocomprometidos, hemocultivos
positivos, presentaciéon tardia o déficit neuroldgico. Sin
embargo, existe una falta de evidencia de alta calidad en la
literatura que contemple los multiples factores de confusion,
tales como la heterogeneidad del organismo infeccioso, la
susceptibilidad a los antimicrobianos, las comorbilidades, las
caracteristicas demograficas de los pacientes y la variabilidad
en la presentacién clinica. La Tabla 1 resume los articulos
incluidos en la revision (Tabla 4).
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PREGUNTA 3.3. :Como debe definirse el fracaso del tratamiento antibidtico en

pacientes con infeccion espinal piégena?

RECOMENDACION: La muerte y la necesidad de intervencion quirtirgica debido al deterioro del estado clinico o a la
aparicion de un déficit neuroldgico pueden considerarse un fracaso del tratamiento médico.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Unanime)

JUSTIFICACION

El tratamiento antibiético constituye la base fundamental en
las infecciones espinales pidgenas. Sin embargo, la
intervenciéon quirurgica es necesaria para reducir la carga
quirdrgica y preservar los tejidos neuronales. Ademas,
cuando ciertos tratamientos farmacolégicos no logran
inducir cambios en el proceso de la enfermedad, los
regimenes deben modificarse. ILa definicién de fracaso del
tratamiento médico se considera un resultado desfavorable,
como cualquier empeoramiento en la condicién clinica del
paciente, deterioro del estado neurolégico, evidencia de
diseminacién de la infeccion, deterioro funcional o muerte
[168]. Otro estudio [169] sugirié que la persistencia de la
infeccion, la recurrencia y la necesidad de intervenciones
inesperadas adicionales también deben considerarse como
fracaso. No estd claro cuil deberfa ser la definicion
estandarizada. Un estudio Delphi [170] nombré como
definicion de fracaso del tratamiento médico la sepsis no
controlada a pesar de tratamiento antibidtico de amplio
espectro y la recaida de la infeccion tras un periodo de seis
semanas de antibiéticos, considerando la mejoria clinica y
de laboratorio como criterios de evaluacion. En este
documento, abordamos cuando debe definirse el fracaso del
tratamiento antibiético segin la evidencia disponible.

Con respecto al absceso epidural, cabe destacar que a
menudo requiere tratamiento quirdrgico. No obstante, en
determinadas situaciones, el manejo médico todavia puede
ser posible. Segun la literatura disponible, la mayoria de los
autores considera que el fracaso del tratamiento antibiético
en abscesos epidurales es similar al de la osteomielitis
vertebral. La mayor parte de la literatura se basa en estudios
retrospectivos con definiciones variables de fracaso del
tratamiento. Un estudio retrospectivo a menor escala [171]
analizé el fracaso del tratamiento médico para abscesos
epidurales espinales espontincos, incluyendo la necesidad
de intervenciéon quirdrgica, ausencia de recuperacion
neurolégica o deterioro, muerte o recaida después del alta
hospitalaria. Otro estudio retrospectivo sobre abscesos
epidurales cetvicales utilizé la conversion a cirugia como
definicién de fracaso médico [172]. Page et al. [173]
sugirieron que el fracaso en el manejo de abscesos epidurales
espinales debe definirse como progresion radiografica o de
laboratorio que requiera intervenciéon quirdrgica, aumento
de deformidad que requiera cirugia o necesidad de
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intervencién quirdrgica repetida. Hunter et al. [174] también
estudiaron los predictores de fracaso terapéutico en
abscesos epidurales. Consideraron fracaso el
empeoramiento neuroldgico, la falta de mejoria clinica y la
ausencia de respuesta de los marcadores de laboratorio a los
antibiéticos. Ademas, describieron el empeoramiento
neurolégico como aumento de debilidad, pérdida sensitiva
y compromiso medular con hallazgos  clinicos.
Curiosamente, la muerte no fue considerada. Un estudio
multicéntrico retrospectivo [175] utilizé6 como indicadores
de fracaso del tratamiento médico la prolongaciéon del
tratamiento antibiético mas alld de 6 semanas, la recaida o
recurrencia del absceso epidural espinal dentro de los 3
meses posteriores a la suspension del antibidtico, y la
muerte. Baum et al. [13] estudiaron 324 pacientes
consecutivos con absceso epidural espinal y utilizaron la
definicién de fracaso clinico como reingreso tras el
tratamiento inicial debido a progresién de hallazgos de
laboratorio o radiograficos, y condiciones que requerian
cirugia de revision, incluyendo aumento de cifosis con dolor
o fallo del implante, como subsidencia del injerto o
aflojamiento del implante. Encontraron que la diabetes
mellitus, la hepatitis B/C, la osteomielitis y la deformidad
cifética son factores de riesgo para fracaso clinico.

Marconi et al. [170] observaron que los pacientes con falta
de mejorfa o progresion de la enfermedad durante el
tratamiento antibitico, y hallazgos a los 12 meses
mostraron la presencia de fiebre, elevaciéon de marcadores
inflamatorios, dolor y muerte como fracaso del tratamiento
para la osteomielitis vertebral. Un estudio retrospectivo
sobre osteomielitis vertebral realizado por de Graeff et al.
[177] fue particularmente interesante, ya que consideraron
la intervencién quirurgica y la muerte como fracaso del
tratamiento, pero las nuevas infecciones después de un
tratamiento antibiético exitoso como reinfecciones y no
como fracaso del tratamiento. Una revision sistematica [178]
discutié la diferencia entre “recaida” y “fracaso” para el
tratamiento médico en la osteomielitis vertebral. Sugirieron
que el término fracaso solo deberia utilizarse para la falta de
respuesta a la terapia inicial con cirugia no planificada o el
inicio de un nuevo ciclo de tratamiento antibiético. Una
recaida es cualquier infeccién posterior a la finalizacién de
la antibioterapia. Observaron un 8,2 % de recaida para
cualquiera de los dos desenlaces. Gupta et al. [179], en un
estudio retrospectivo de 2060 pacientes, estudiaron los



resultados de la osteomiclitis vertebral pidgena y
encontraron que la mayoria de los fracasos del tratamiento
ocurrieron temprano tras el inicio del tratamiento. Para este
estudio, la muerte relacionada con la infeccion, la recaida, el
desarrollo de déficits neuroldgicos agudos, la cirugfa no
planificada y procedimientos quirdrgicos no planificados
por razones mecanicas como inestabilidad y deformidad se
consideraron fracaso del tratamiento. La cirugfa indice se
consider6 para pacientes con deformidad, déficits
neurolégicos, dolor crénico persistente, infecciéon no
controlada y fracaso en responder al tratamiento
conservador o a la biopsia.

Solo hubo unos pocos estudios de mayor calidad en la
literatura que abordaran esta pregunta. Jung et al. [180]
realizaron un estudio prospectivo de 1.069 pacientes con
infeccion hematoégena por Staphylococcus anrens y 92 pacientes
con osteomielitis vertebral para analizar riesgos de fracaso
del tratamiento. El fracaso del tratamiento se definié como
recaida o muerte a un afio de seguimiento. Una recaida se
definié como la recurrencia de dolor o sectrecion en el foco,
y evidencia microbiolégica de infeccion después de la
finalizacion de los antibioticos. Utilizando estos criterios,
identificaron un 48 % de pacientes con fracaso del
tratamiento. Hsta alta tasa probablemente se debi6 al
nimero de muertes. El estudio pudo determinar riesgos
como un indice de comorbilidad de Chatlson mas alto (3,5
vs 1, p= 0,001) ¢ infeccion diseminada (68 % vs 40 %, p=
0,017). Un ensayo controlado aleatorizado de alta calidad
[185] sobre osteomiclitis vertebral pidgena estudié la
duracién del uso de antibiéticos, considerando la presencia
de fiebre, dolor y proteina C reactiva >10 mg/L a los 12
meses después del tratamiento. Ademas, cualquier muerte a
1 aflo o cualquier extensién de la duracion del tratamiento
supetior a 6 dfas se considerd un fracaso en este estudio. De
los 351 pacientes en este estudio, pudieron clasificar a 32
pacientes como fracasos.

Un estudio de aprendizaje automatico [181] utilizé varios
modos de fracaso del manejo no quirdrgico de abscesos
epidurales para estudiar la predicciéon de variables de
resultado. Ellos también utilizaron deterioro neurolégico,
aumento del dolor lumbar o radicular, sintomas persistentes
a pesar de los antibidticos, cambio en el manejo como
alteracion del curso antibidtico, drenaje o cirugfa como
fracaso del tratamiento. Con 367 pacientes, encontraron una
tasa de fracaso del 27 %. Otro estudio de modelado [182]
utiliz6 como fracaso en el manejo del absceso epidural la
necesidad de intervenciéon quirurgica mas de 72 horas
después del inicio de antibidticos. Especificamente se
precis6 de tratamiento quirdrgico con el desarrollo de
sintomas neuroldgicos o el fracaso en la resoluciéon de la
infeccion.

Las definiciones de fracaso en infecciones espinales
postoperatorias también fueron estudiadas. Cho et al. [183]
estudiaron  infecciones  después de cirugia de
instrumentacién espinal. El fracaso del tratamiento se
determiné por muerte relacionada con la infeccidn,
necesidad de desbridamiento quirdrgico después de 2
semanas de tratamiento antibidtico, recurrencia de infeccion
después de completar los antibiéticos, o nueva infeccién en
el sitio quirdrgico. De sus 102 pacientes con infecciones, el
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desbridamiento con retencion del implante (aRR 6,27, p=
0,01) y las infecciones por MRSA (aRR 4,07, p= 0,009) se
asociaron con fracaso del tratamiento. En estos casos, los
tratamientos combinados basados en Rifampicina tuvieron
efectos protectores sobre la recurrencia de infecciones. Un
estudio retrospectivo [184] de 45 pacientes utiliz6 el fracaso
del tratamiento antibitico después de la intervencion
quirdrgica como fiebre continua (=38,5 °C), supuracion de
la herida quirtrgica, marcadores inflamatorios sin tendencia
a la disminucién o permaneciendo significativamente
elevados después de 3-5 dias de antibiticos, y aumento de
las lesiones de infeccién en imagenes. Ademas, observaron
que la dehiscencia de la herida quirdrgica (OR 10,10, p=
0,028) y el tiempo hasta la infecciéon de 10 dias (OR 14,22,
p= 0,035) fueron predictores clave de fracaso.

Basandose predominantemente en estudios retrospectivos y
algunos ensayos prospectivos de mayor calidad, la mayoria
de los autores utilizaron la muerte y la necesidad de
intervenciéon quirdrgica como indicadores de fracaso del
tratamiento antibiético. Estos son los mas faciles de
cuantificar y no existen controversias con respecto a estos
eventos. Algunos autores utilizaron el deterioro
neurolégico, el fracaso en la mejoria de pardmetros clinicos
y de laboratorio, y la recurrencia de la infeccién como
indicadores adicionales. Sin embargo, estos no se reportan
de manera consistente. El grado de deterioro neurolégico
puede variar con el inicio de los antibidticos y estar
relacionado con factores mecanicos. Ademas, no hubo
indicacion del momento de la intervencion ni cuando se
consideré la falta de mejorfa. La sintomatologia, como el
empeoramiento del dolor, es dificil de caracterizar y no fue
cuantificada en la literatura. El cambio en el régimen
antibiético también puede estar relacionado con intolerancia
o resistencia al firmaco mas que con efectos bactericidas.
Para la infeccién postquirargica, se estudiaron indicadores
similares. Como tal, no existe un criterio claro y accionable
para guiar un cambio en el tratamiento antes de la muerte.
Esta es una brecha en la evidencia actual.

Desglose de 19 estudios

e Hstudios sobre absceso epidural espinal (por ejemplo,
Referencias [13,171-175]).

e Hstudios sobre gsteomielitis verfebral (por ejemplo,
Referencias [176-180,185]).

e Hstudios sobre zufecciones postguirirgicas (por ejemplo,
Referencias [183,184]).

o Consensos/ estudios Delphi (por cjemplo, Referencia
[170]).

o Revisiones  Sistemdticas y  Declaraciones de  Consensos
(Referencias [168-170,178]).

o Lstudios retrospectivos (Referencias [13,171-177,181—
184]).

o Listudios prospectivos (Referencias [180,185]).

Resumen de hallazgos

o Muerte e intervencion guirsirgica como crifersos de primera linea.

o Deterioro nenrolggico: Aunque es un indicador temprano

importante, no se incluye de manera consistente como
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criterio de primera linea debido a la variabilidad en la Desafios con la Muerte como Criterio

interpretacion y el momento de significancia clinica. .
p ) & 1. Peor resultado postble

o Recurrencia o recaida: Existe variabilidad en las
definiciones, y criterios de intervencién temprana,
como déficits neuroldgicos progresivos o marcadores
inflamatorios, tienen el potencial de reducir desenlaces
catastroficos.

e [amuerte representa el fracaso dltimo del tratamiento,
pero no gufa decisiones clinicas oportunas para
prevenir tales desenlaces.

e Hs una medida retrospectiva, que no ofrece
informacion accionable para ajustar el tratamiento de
manera proactiva.

Desafios con la “Intervencion Quirurgica” como T
2. Falta de indicadores tempranos

Criterio . . .
e Usar la muerte como tnico criterio pasa por alto signos
Subjetividad en la toma de decisiones tempranos de fracaso del tratamiento, como el

P : I empeoramiento  de parametros clinicos o de
e Los cirujanos pueden tener diferentes criterios para p p

determinar  cuando es necesaria la  cirugfa,
influenciados por experiencia, recursos institucionales
y preferencias del paciente.

laboratorio, que podtian inducir una intervencion
oportuna.
Subjetividad en el momento de dectsion

e El momento en que el tratamiento cambia para
prevenir la muerte puede variar, ya que la muerte puede
resultar de causas multifactoriales, no solo del fracaso
antibiotico.

Indicaciones variadas 4. Oportunidades perdidas de prevencion

e Ia dependencia excesiva de la muerte como criterio
podria conducir a la identificacion tardia de estrategias
terapéuticas alternativas o la escalada de cuidados.
Consideraciones éticas y prdcticas

Influencia de factores locales e Definir el fracaso unicamente con base en la muerte

podria sesgar la investigacion y la practica clinica hacia

e Algunos casos pueden involucrar cirugfa “preventiva”
en lugar de cirugfa como respuesta al fracaso
antibiotico.

e lacirugfa puede realizarse por razones no relacionadas
con el fracaso del tratamiento, como abordar
inestabilidad mecanica o dolor crénico.

e Ja disponibilidad de recursos y las diferencias
geograficas pueden afectar la toma de decisiones
quirargicas.

condiciones terminales, en lugar de hacia la prevencion
e intervencion temprana.
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PREGUNTA 3.4. ;Cual es el manejo 6ptimo de los pacientes con infeccion pidgena de
é Jo Op P g
la columna vertebral que han fracasado con un régimen de tratamiento antibidtico?

RECOMENDACION: En caso de fracaso del tratamiento médico, es fundamental reevaluar el diagnostico mediante la
revision de biopsias, cultivos e imagenes para establecer una causa subyacente creible antes de proceder con un tratamiento
adicional, que puede incluir cirugfa. Una vez establecido el fracaso del tratamiento, se puede considerar la intervencion
quirdrgica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencioén 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION terapia farmacoldgica como la petsistencia, progresion o
recurrencia (tras un alivio inicial) después de seis semanas de
tratamiento antibiético para espondilodiscitis pidgena
(Tong). Otros autores (Blecher) lo definen como la falta de
resolucion clinica y/o seroldgica, junto con la progresion de
Algunos hallazgos clave de esta revision de la literatura en la deformidad y/o déficit neuroldgico. Flury ha propuesto
relacion con la pregunta planteada son los siguientes. que la persistencia de anomalias clinicas y de laboratorio,
asociada a reingtesos o muerte, sea utilizada como
definicién adecuada. Se han identificado diversos factores
de riesgo, como la administracion de tratamiento antibiético

L calidad global de la evidencia disponible es limitada; sin
embargo, existen recomendaciones basadas en revisiones
sistematicas, opinién de expertos y casos clinicos.

La terapia antibitica constituye la base del tratamiento de
la espondilodiscitis piégena, con una tasa de éxito del 72-

0 i). i | fr 1 :
85,7 % (Gregori). Habitualmente, se define ¢l fracaso de Ia durante menos de cuatro semanas (Skaf), la presencia de
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abscesos epidurales, lesiones cervicales o dorsales, y el concomitante, i sugiere tres semanas de tratamiento
compromiso de mas de tres cuerpos vertebrales (Jin). Pola antibidtico. Otras propuestas para prevenir el fracaso
et al. sugieren que un cultivo negativo es un factor de mal incluyen el uso simultineo de dos antibiéticos bactericidas
prondstico, mientras que Li et al. plantean que un sinérgicos durante doce semanas (Grados). En casos con
hemocultivo positivo y la formacién de abscesos pueden cultivo negativo, Guoliouris et al. recomiendan afadir
indicar un posible fracaso terapéutico. El seguimiento Rifampicina o Fucidina al antibiético principal para mejorar
seriado de la proteina C reactiva (PCR) ha demostrado ser las tasas de curacion. La revision sistematica de Rutges et al.
un predictor fiable de curacion (Ibrahim, Legrand), al igual sugiere el empleo de Daptomicina para mejorar la tasa de
que la radiograffa simple (Legrand), aunque la resonancia curacion, particularmente en infecciones por MRSA.

magnética no se ha recomendado con frecuencia para este
fin. Una reducciéon de la PCR del 50% por semana
constituye un factor pronéstico favorable (Duarte). La
tomografia por emision de positrones con 18F-FDG (FDG-
PET) es una modalidad emergente que ha mostrado cierto
potencial (Duarte) para el seguimiento de estos pacientes.

Una vez establecido el fracaso terapéutico, el tratamiento es
predominantemente quirdrgico (Skaf, Blecher, Beretta,
Valancius, entre otros). Las ventajas de la cirugfa incluyen la
reduccion de la carga infecciosa, la reseccion y sustitucion
del tejido afectado, la obtencién de muestras para cultivo e
histopatologfa, y la correcciéon de la estabilidad y la

En cuanto a la prevencion del fracaso del tratamiento deformidad (Rutges, Duarte, Grados). La cirugia temprana
médico, las recomendaciones varfan. Varios autores puede reducir la mortalidad y la morbilidad hasta en un 40%
proponen administrar antibioticos durante 6-12 semanas (Tavarjasingam). También se han descrito otras
(Tavarisingam), de las cuales 2-4 semanas serfan por via modalidades con éxito variable, como la oxigenoterapia
intravenosa (especialmente en casos de Staphylococcus anrens hiperbarica (Korpinar) o la infiltracién de antibiéticos en la
resistente a meticilina, MRSA) (Al Nammari), seguidas de musculatura paravertebral (Bonura). Duarte y Vaccaro, en
tratamiento oral hasta un total de 18 semanas. Passerini et su algoritmo de manejo, proponen que el fracaso del
al. recogen las guias de la Infections Diseases Society of America tratamiento médico debe llevar a reiniciar el proceso
(IDSA), que recomiendan seis semanas de antibiéticos diagnéstico, repitiendo biopsias, cultivos y estudios de
intravenosos, aunque demuestran que dos semanas por via imagen, con el objetivo de restablecer una causa subyacente
IV seguidas de tratamiento oral son tan eficaces como seis solida.

semanas IV. En casos con cultivo positivo, seis semanas de
tratamiento tesultan tan eficaces como doce (Bernard);
mientras que, en casos con hemocultivo negativo y cirugfa

® ) ® ®

Autores: Sathish Muthu, Sri Vijay Anand, Jiong HJ Tan, Koji Yamada, Takashi Kaito, Sato Shinsuke

PREGUNTA 3.5. ;Cuales son los antibioticos preferidos para la terapia antibidtica
empirica en infecciones espinales pidogenas?

RECOMENDACION: La eleccién de la terapia antibidtica empirica (TAE) debe considerarse en funcion del huésped, la
situacion clinica y el riesgo epidemiolégico, asi como de los datos histéricos locales de susceptibilidad 7z vitro del patégeno
esperado.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION terapia antibiética empirica (TAE) empleado en los
pacientes junto con su perfil de susceptibilidad. La revision
sistematica se realizo siguiendo estrictamente las directrices
del Cochrane Handbook of Systematic Reviews for Interventions |97).

Se realiz6 una revision sistematica para analizar los
antibidticos preferidos para la terapia empirica en
infecciones pidgenas de la columna (IPC). Se realizaron

busquedas en PubMed, Web of Science, Clinicaltrials.otg y El cribado inicial de la base de datos resulto en 488 articulos
Scopus desde su inicio hasta el 01 de diciembre de 2024, que, tras la eliminacién de duplicados, dio como resultado
para articulos originales que reportaran el uso de 362 articulos sometidos a cribado de titulo y resumen. Se
antibidticos para terapia empirica en ISP. Se excluyeron preseleccionaron 22 articulos para evaluacion de texto
publicaciones en idiomas distintos al inglés, reportes de completo y se incluyeron 7 articulos [91,186-191]en la
casos, articulos de revision, estudios basados en registros, revisiéon que cumplieron los criterios de inclusion. Todos los
estudios con solo poblacién pediatrica y estudios sobre estudios eran de naturaleza retrospectiva y proporcionaron
espondilodiscitis  tuberculosa. También se excluyeron evidencia de nivel IV.

estudios que no describieran el protocolo estandarizado de
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A pesar de la mayor disponibilidad de métodos diagndsticos
recientes, no se pudieron identificar los organismos
causantes en todas las IPC y existe la necesidad de iniciar a
los pacientes en TAE [147]. .a OMS ha enfatizado el uso
racional de antibi6ticos, apropiado para la condicion clinica
durante un periodo adecuado que cumpla con las
necesidades clinicas a bajo costo para el paciente y su
comunidad [192]. Sin embargo, no existe un consenso claro
sobre la eleccion correcta de TAE para la IPC. Los estudios
incluidos se publicaron entre 2008 y 2022 e incluyeron 904
pacientes con IPC que recibieron TAE en su manejo. El
esquema de TAE y su susceptibilidad a los organismos
subyacentes observados en los estudios se enumeran en la
Tabla 5. Se observé que la TAE varié en los estudios
incluidos desde 6 hasta 15,1 semanas.

Pola et al. [193] evaluaron los estudios sobre IPC durante 20
aflos y sugiricron que la TAE se prescribiera durante el
perfodo de espera de los resultados de cultivo y en
individuos con cultivos negativos. lLa ecleccion de
antibidticos utilizados en la TAE depende de factores como
la capacidad de penetracion ésea y discal, posibles efectos
secundarios y factibilidad de administracion. Recomendaron
que la TAE consistiera en agentes de amplio espectro que
cubrieran Staphylococcus anrens, dado que son los organismos
mas comunes involucrados en la TPC. Ademas, se debe
considerar a los organismos sospechados clinicamente.
Aunque no hay resultados de alta calidad sobre la duracion
6ptima del tratamiento, el tiempo recomendado varfa de 4 a
12 semanas segin los estudios incluidos. Los marcadores
sugeridos para considerar la suspensién de antibidticos en
los estudios incluidos son la normalizaciéon de marcadores
inflamatorios como VSG y/o PCR, reduccién del dolor,
ausencia de fiebre y mejorfa en la radiografia simple.

Aunque no se recomienda iniciar de forma precoz
antibidticos orales, con la disponibilidad de fairmacos orales
con mayor biodisponibilidad y penetracién oésea, como
clindamicina y fluoroquinolonas, podria considerarse la
administracion oral temprana [194,195]. Ademias, la Infections
Diseases Society of America en sus gufas de selecciéon de
antibiéticos también recomendd carbapenémicos en
combinacién con vancomicina en tales escenarios de
resistencia [80] (Tabla 5).
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Entre los estudios incluidos, levofloxacino con rifampicina
es el régimen de eleccion méas comun, considerando su
capacidad de penetracion y factibilidad de administracion
oral, con una susceptibilidad considerable que varfa del
73,5% al 93% [187-189]. Urrutia et al. [91]y G Mohamad et
al. [190] sefialaron que la combinacién de ciprofloxacino y
cefalosporinas resulté en la cura de la enfermedad sin
recurrencia. En escenarios donde se sospecha de cepas
resistentes como Staphylococcus aurens resistente a meticilina,
Park et al. [188] observaron que las combinaciones de

vancomicina con cefalosporinas como
ceftazidima/cefepima  resultaron en un perfil de
susceptibilidad ~ significativamente ~ mejor  (95,8%)

comparado con otras combinaciones, como levofloxacino
con rifampicina (73,5%) mencionadas anteriormente.

La TAE depende del huésped, la situacién clinica y el riesgo
epidemiolégico, asi como de los datos histéricos locales de
susceptibilidad in vitro. Por lo tanto, se sugiere un enfoque
de dos niveles en la eleccion del régimen antibidtico.
Primero, rifampicina con fluoroquinolonas podtia
considerarse en areas con baja incidencia de cepas
resistentes de Staphylococcus anrens tras excluir Mycobacterinm
tuberculosis  [146,196]. Si se esperan cepas resistentes
asociadas con la atencion médica, la vancomicina
combinada con cefalosporina de amplio espectro, la
fluoroquinolona o los carbapenémicos podrian considerarse

como TAE para IPC [146,188].

Nuestro estudio presenta limitaciones potenciales. Se
observé una heterogeneidad significativa en la duracién de
los protocolos antibidticos utilizados en los estudios
incluidos y en sus periodos de seguimiento. Aunque todos
los casos en los estudios incluidos correspondfan a PSI no
tuberculosa, dos de los estudios incluidos involucraron
unicamente pacientes con cultivos negativos; por lo tanto,
no se pudo evaluar adecuadamente el perfil de
susceptibilidad de sus regimenes antibidticos, aunque se
reportaron los resultados clinicos de los pacientes. Ademas,
la dosis de los regimenes antibidticos incluidos fue
heterogénea entre los estudios, lo que impidié un analisis
cuantitativo adicional de los resultados reportados.
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PREGUNTA 3.6. ;:Cual es el tratamiento 6ptimo de los pacientes con infeccion espinal

con cultivo negativo?

RECOMENDACION: La evidencia esti a favor de una combinacién de firmacos en lugar de la monoterapia para el
tratamiento de infecciones espinales con cultivo negativo, con un enfoque multidisciplinario cuando esté disponible.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 80,8%, En desacuerdo 3,8%, Abstencién 15,4% (Consenso Fuerte)

JUSTIFICACION

Se realizé UNA revision sistematica siguiendo las directrices
del Cochrane Handbook of Systematic Reviews for Interventions, con
el objetivo de analizar el tratamiento éptimo de los pacientes
con infeccién espinal con cultivo negativo. Se efectué una
bisqueda exhaustiva en PubMed, Scopus, Web of Science y
ClinicalTrials.gov desde sus inicios hasta el 1 de enero de
2024, para identificar articulos originales que informaran
sobre el manejo médico en infecciones espinales con cultivo
negativo. Se excluyeron casos clinicos, articulos en idiomas
distintos del inglés, revisiones, estudios basados en registros,
estudios sobre infecciones postoperatorias de la columna,
descripciones de técnicas quirdrgicas y estudios sobre
espondilodiscitis tuberculosa. El cribado inicial arrojé 488
articulos que, tras eliminar duplicados, quedaron en 362 y se
sometieron a cribado por titulo y resumen. De los 362, se
seleccionaron 28 para lectura a texto completo e incluimos
6 articulos que cumplian los criterios de inclusién. Todos los
estudios fueron retrospectivos y de nivel de evidencia IV. El
diagnéstico  microbiolégico es un factor predictivo
importante para el éxito del tratamiento de las infecciones
pidgenas de la columna. Sin embargo, pese a las mejoras en
las técnicas de biopsia y cultivo, mas de un tercio presentan
cultivos negativos [197]. La negatividad del cultivo puede
deberse  a la  exposiciébn previa a  antibiéticos,
microorganismos exigentes dificiles de cultivar o a una
técnica de biopsia deficiente [198]. Informes recientes
indican que las caracteristicas clinicas, los valores de
laboratorio (VSG, PCR) y la tasa de recaidas difieren entre
pacientes con cultivo negativo y cultivo positivo en las
infecciones espinales [199]. La negatividad del cultivo
también supone un reto para decidir el régimen antibiético
adecuado. Al elegir un antibidtico, debe considerarse
cuidadosamente  al  huésped  (perfil del paciente,
comorbilidades, epidemiologfa, patrén de resistencias
prevalente en la comunidad) junto con las propiedades
farmacoldgicas (espectro de actividad, capacidad de
penetraciéon 6sea y discal, posibles efectos adversos y
factibilidad de administraciéon). No obstante, nuestra
revisién constata que no existe un consenso claro sobre la
eleccion  antibidtica.  Los  estudios incluidos  son
heterogéneos y retrospectivos, y la escasez de datos de baja
calidad impide una valoraciéon integral y la propuesta de un
algoritmo. El tamafio de la muestra, el régimen de
antibiéticos empleado en los estudios y la duracién del
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tratamiento se enumeran en la Tabla 6. Kim et al. utilizaron
cefalosporinas de primera generacion y alcanzaron una tasa
de curaciéon del 91,5% [199]. No hallaron diferencias
significativas en la tasa de recaidas entre pacientes con
cultivos positivos y negativos cuando la duracién del
tratamiento fue de 8 semanas. Lee et al. emplearon
cefalosporinas como primera eleccién y afiadieron
carbapenémicos para cobertura de gramnegativos y
vancomicina para MRSA cuando no hubo respuesta a la
monoterapia con cefalosporinas [91]. Gouse Mohamad et
al. utilizaron una combinacién de cloxacilina/cefalosporinas
con fluoroquinolonas durante 12 semanas y obtuvieron
buenos resultados [190]. Las guias de la Infectious Diseases
Society of America (IDSA, 2015) recomiendan utilizar una
combinacién de vancomicina y una cefalosporina de tercera
o cuarta generacién durante 6 semanas [80].
Alternativamente, se puede emplear daptomicina junto con
una fluoroquinolona en caso de intolerancia o alergia a la
vancomicina. Al elegir los antibidticos, también deben
considerarse las caracterfsticas clinicas y demograficas.
Aunque la mayoria de las infecciones piégenas nativas de la
columna estan causadas por Staphylococcus anrens, que varia
segun demografia y geografia. Se ha documentado mayor
incidencia de S. aureus en individuos jévenes y en varones;
las mujeres y los mayores de 60 aflos presentan mayor
incidencia de infecciones por gramnegativos; y el MRSA es
mas prevalente en pacientes con enfermedad renal crénica
y hemodialisis (10). Un estudio reciente identificé factores
de riesgo de infeccién espinal multirresistente —incluyendo
enfermedades autoinmunes, inmunosupresion, catéter
venoso central y uso prolongado de antibiéticos de amplio
espectro— y recomendé usar cobertura frente a MRSA en
esos escenarios [200]. La duracién del tratamiento
antibiético en los estudios revisados oscila entre 6 y 12
semanas. Un ensayo clinico aleatorizado de no inferioridad
mostré que 6 semanas de tratamiento no fueron inferiores
a 12 semanas en infecciones pidégenas de la columna [85]. La
mayorfa de estudios recomiendan un minimo de 6 semanas
para reducir las recaidas, aunque no hay consenso sobre la
duracion de la terapia intravenosa ni sobre el momento del
cambio a tratamiento oral [201]. La principal limitacién de
nuestra revision es la naturaleza retrospectiva de los estudios
incluidos y su heterogeneidad. LLos protocolos antibiéticos y
la duracién del tratamiento vatriaron considerablemente, lo
que impide formular una recomendacién sélida basada en
los datos disponibles.
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PREGUNTA 3.7. ;Cuales son los factores que determinan suspender el tratamiento
antibiético en infecciones espinales pidgenas nativas? ¢Requieren seguimiento
perioédico los pacientes con infecciéon curada?

RECOMENDACION (a): El tratamiento con antibi6ticos puede suspenderse después de un minimo de 6 semanas en
pacientes que muestren una mejorfa clinica clara y demuestren una reduccién constante de los marcadores inflamatorios séricos.

NIVEL DE EVIDENCIA (a): Bajo
VOTO DE LOS DELEGADQOS (a): De acuerdo 87,9%, En desacuerdo 3,0%, Abstencion 9,1% (Consenso Fuerte).

RECOMENDACION (b): Los pacientes con alto triesgo de recurrencia deben set objeto de un seguimiento estrecho durante
un minimo de un afio.

NIVEL DE EVIDENCIA (b): Bajo
VOTO DE LOS DELEGADQOS (b): De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION no se asociaba con fracaso terapéutico, siendo la tendencia
descendente —y no el valor absoluto— el dato util para
evaluar el éxito del tratamiento. El recuento de leucocitos
no mostré una tendencia consistente [202]. Chiang et al.
confirmaron esta observacion, encontrando una ausencia de
tendencia en leucocitos y una normalizaciéon de PCR (<5
mg/dL) en el 79.4 % de los pacientes tras dos semanas de
antibidtico, mientras que la VSG mostré un descenso
durante y después del tratamiento [205]. Otros dos estudios
han recomendado utilizar tanto PCR como VSG para
evaluar la respuesta [207,208], aunque en estos casos las
determinaciones se hicieron solo al diagnéstico y al final del
tratamiento, lo que impide conocer la evoluciéon temporal
de ambos marcadores. Por ello, la disminucién de PCR al
final del tratamiento puede ser util, pero no deberfa
interpretarse sin una VSG concomitante.

Varios estudios defienden un tratamiento antibiético
estandar de 6 a 8 semanas en infecciones del raquis pidgenas
nativas [85,202,203]. Bernard et al. llevaron a cabo un
ensayo clinico aleatorizado con 359 pacientes con
osteomielitis vertebral pidgena. Al evaluar la tasa de
curacion al aflo, encontraron que seis semanas de
tratamiento antibidtico estandar no eran inferiores a doce
semanas [85,203]. Este hallazgo fue respaldado por Da
Nobrega Danda et al., quienes en un estudio de cohorte
retrospectivo con 50 pacientes con espondilodiscitis
piégena concluyeron que una duraciéon mas prolongada del
tratamiento no ofrecia ventajas en la tasa de curaciéon. No
obstante, sefialaron que en pacientes con mayor riesgo —
compresion medular, déficit sensitivo o inicio del antibiético
antes de la identificacion del microorganismo— podria ser

necesatio prolongar la terapia mds de ocho semanas [203]. En cuanto a las pruebas de imagen, aunque es una
Park et al. apoyaron esta nociéon al observar, de forma herramienta diagnéstica fundamental, no parece til como
retrospectiva, una mejotia en la tasa de recutrencia de primera opcion para decidir la suspension antibiotica. De
osteomielitis  vertebral hematégena con  tratamiento hecho, varios estudios sefialan que repetir la RM tras el
antibidtico de mas de 8 semanas, particularmente en diagnostico no aporta valor y puede llevar a cirugfas o
pacientes con infeccion por SAMR  (Staphylococcus anrens prolongaciones de tratamiento innecesarias [207,209-212].
Meticilina Resistente) o abscesos paravertebrales o en psoas Por ejemplo, Zarrouk et al. observaron persistencia de
no drenados [204]. hallazgos positivos en RM después de un tratamiento

exitoso: a los tres meses, el 66 % de los pacientes
presentaban edema vertebral, el 42 % absceso discal y el 9%
absceso paravertebral. Estos hallazgos disminuyeron con el
tiempo y no se asociaron a fracaso del tratamiento [211]. No
obstante, algunos estudios han observado utilidad del
PET/CT con 18F-FDG para evaluar la resolucién de la
infecciéon [209,210]. Russo et al. determinaron que esta
técnica era mas fiable y precisa que la RM para identificar
una buena respuesta al tratamiento de la osteomielitis
vertebral, especialmente si se combina con marcadores
inflamatorios [210].

Ademas de la duracién del antibidtico, la decision de
suspender el tratamiento puede guiarse mediante
parametros de laboratorio. Aunque la literatura no es
concluyente sobre qué marcador es mas util, la VSG parece
ser el méds adecuado para el seguimiento [202,205,200].
Osenbach et al. observaron que la VSG disminuye mas
lentamente que la PCR vy el recuento leucocitario, y que su
tendencia se correlaciona mejor con la erradicacion de la
infeccion. Ademas, determinaron que de media los
pacientes presentaban un valor medio de VSG de 85 mm/h
al diagnéstico y de 25 mm/h al final del tratamiento
antibiético. Cabe destacar que, aunque la VSG permanecia Por dltimo, la evaluacién clinica sigue siendo fundamental.
pot encima del rango “normal” al suspender la terapia, esto La desapariciéon de signos y sintomas de infeccion debe
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tener un peso importante en la decisiéon de suspender el
tratamiento [202,207,209-214]. La persistencia de sintomas
no implica necesariamente fracaso terapéutico, pero debe
motivar una valoraciéon mas cuidadosa antes de suspender la
terapia. Respecto al seguimiento tras la curacion, la literatura
no establece si debe ser rutinario. Sin embargo, un estudio
recomienda un control estrecho durante un aflo en pacientes
con alto riesgo de recurrencia o secuelas como déficit
neurolégico, edad = 65 afios, absceso epidural /
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paravertebral. En pacientes sin estos factores, no se pueden
extraer conclusiones claras.

Se puede considerar la suspension del tratamiento
antibidtico en pacientes con al menos 6 semanas de mejoria
clinica sintomatica y teduccién de los marcadores
inflamatorios séricos. Los pacientes con alto riesgo de
recurrencia deben ser monitorizados estrechamente durante
al menos un afo.
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PREGUNTA 4.1. ;Se debe realizar RM y con qué frecuencia para evaluar la curacion

de la espondilodiscitis piégena?

RECOMENDACIONES: El seguimiento con resonancia magnética (RM) sélo es necesatio cuando no hay mejortia clinica y

la frecuencia depende de cada caso.

NIVEL DE EVIDENCIA: Muy Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencion 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

Se realiz una revision sistematica para evaluar la utilidad de
la RM en la valoracién de la curacion de la espondilodiscitis
pidgena (EP) y la frecuencia con la que debe efectuarse
durante el tratamiento. Se buscaron articulos originales en
PubMed, Web of Science, ClinicalTrials.org y Scopus desde
su inicio hasta el 1 de enero de 2025, que informaran sobre
RM de seguimiento en el curso del tratamiento de la EP. Se
excluyen publicaciones en idiomas distintos del inglés, casos
clinicos, articulos de revision, estudios basados en registros,
estudios unicamente pediatricos 'y estudios sobre
espondilodiscitis tuberculosa. El cribado inicial identifico
1.564 articulos; tras las exclusiones pertinentes, 74 pasaron
a cribado por titulo y resumen. Se seleccionaron nueve
articulos para lectura a texto completo. Todos los estudios
fueron retrospectivos y aportaron evidencia de nivel IV. La
RM tiene alta sensibilidad y especificidad para el diagndstico
de la EP; sin embargo, su papel en el seguimiento rutinario
no esta bien establecido. Los nueve articulos seleccionados
(1996-2023) incluyen en conjunto alrededor de 400
pacientes. El primer estudio sobre la evolucion temporal y
la resolucion de la EP por RM fue el de Gillams et al., que
evalué cambios en médula ésea grasa, destruccion vertebral,
cambios discales, partes blandas y realce con gadolinio.
Concluy6 que la imagen temprana es a menudo atipica; los
cambios de partes blandas se resuelven precozmente,
mientras que el reemplazo graso periférico del hueso es un
signo definitivo de curaciéon. La destruccion dsea y los
cambios discales pueden empeorar en muchos pacientes
pese a la mejoria clinica; el realce con contraste persiste
mucho tiempo tras la resolucion de las alteraciones de partes
blandas [215]. Ahn et al. realizaron un analisis similar
correlacionando la RM de seguimiento con la VSG y la PCR:
los cambios de partes blandas se resolvieron de forma
temprana y mostraron buena correlaciéon con la PCR; los
cambios 6seos correlacionaron mejor con la VSG [216].
Euba et al. evaluaron hueso, disco y partes blandas al final
del tratamiento y a los 6 meses, observando reduccion
temprana de las alteraciones de partes blandas con
resoluciéon completa en fases tardfas, mientras que los
cambios 6seos y discales podfan persistir; no se considerd
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necesaria la RM si mejoraban los parametros clinicos y
analiticos [206]. También se ha descrito que el
empeoramiento clinico nunca se asocia a una RM mejorada,
y la mejoria clinica no predice de forma global los hallazgos
de la RM (y viceversa) [217]. No se recomienda repetir la
biopsia 6sea si las alteraciones de partes blandas se
resuelven, aunque persistan o empeoren los cambios éseos
y discales en pacientes con mejorfa clinica [218]. Algunos
estudios evaluaron exclusivamente las alteraciones de partes
blandas en la EP durante el seguimiento temprano, en
funcién del grado de mejoria clinica. Los pacientes con
buena resolucién de las partes blandas en la RM tuvieron el
mayor intervalo libre de enfermedad (>1 afio); se concluy6
que los pacientes con empeoramiento clinico y de
biomarcadores inflamatorios se benefician de realizar RM
[219,220]. La resolucién rapida de los abscesos de partes
blandas en la RM se observa con la antibioterapia, aunque
no es un indicador pronéstico [221]. Zarrouk et al
mostraron hallazgos contradictorios a los 3 y 6 meses: los
hallazgos de RM suelen persistir pese a la mejoria clinica y
no se correlacionan con recaidas, déficits neurolégicos ni
dolor residual [210]. La resolucién de las alteraciones de
partes blandas y el reemplazo graso de la médula se
consideran los dos parametros de RM mas relevantes de
curaciéon en la EP. Los cambios en el espacio discal y la
destruccién vertebral pueden empeorar o permanecer
estables durante el tratamiento, dificultando la valoracion de
la respuesta. Por ello, la RM de seguimiento debe
interpretarse con cautela y siempre en el contexto de la
clinica y la analitica (Tabla 7). Con base en la revision
sistematica de la evidencia limitada disponible, no es posible
establecer una frecuencia ideal para la RM de seguimiento ni
una duracién éptima del control por imagen. Es discutible
que la RM rutinaria no sea obligatoria cuando existe mejoria
clinica adecuada, y que deba reservarse para los casos sin
mejoria clinica; esta postura se apoya en estudios
observacionales de muy baja calidad. La evidencia es muy
limitada, por lo que se requieren estudios de mayor calidad
y metodologia robusta. Las implicaciones de coste-
efectividad son evidentes.
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PREGUNTA 4.2. En un paciente clinicamente estable, ¢es la progresion en la RM un
criterio para indicar cirugia en la espondilodiscitis pi6gena?

RECOMENDACION: En pacientes clinicamente estables, la evidencia de progtesion de la enfermedad mediante resonancia
magnética (RM) por si sola no constituye una indicacién suficiente para la intervencion quirargica. La decision de realizar la
cirugfa debe basarse en una combinacion de sintomas clinicos, como déficit neurolégico, empeoramiento del dolor, deterioro
funcional, aumento de la deformidad y el fracaso del tratamiento conservador.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 98,1%, En desacuerdo 1,9%, Abstencién 0% (Consenso Unanime)

JUSTIFICACION

La Resonancia Magnética (RM) se ha convertido en una
herramienta diagnéstica esencial para la evaluacién de

enfermedades  espinales, incluidas infecciones como
espondilitis  tuberculosa (ET), espondilitis pidgena,
osteomielitis ~ vertebral ~ (OMV) vy  complicaciones

postoperatorias. Sin embargo, en un paciente clinicamente
estable, la evidencia de progresion de la enfermedad en RM
no siempre requiere intervencion quirtrgica. Este resumen
propotrciona una revisién integral de la literatura existente
para explorar la relacién entre los hallazgos de RM vy la
decision de intervencién quirdrgica en pacientes estables,
basandose en una variedad de estudios que analizan c6mo
la RM contribuye al manejo de enfermedades espinales y
cuando el tratamiento quirdrgico es realmente necesario.

La importancia de la MRI en el diagnéstico y seguimiento
de infecciones espinales y otros trastornos ha sido
ampliamente reconocida [222]. En casos de espondilitis
tuberculosa (ET), espondilitis pidgena, osteomielitis
vertebral y anomalias espinales congénitas, la MRI a
menudo muestra cambios progresivos que podtian sugerir
empeoramiento de la enfermedad. Sin embargo, las
implicaciones clinicas de estos hallazgos radiolégicos en
ausencia de sintomas clinicos significativos permanecen
poco RM. Muchos estudios han explorado si los hallazgos
de progresion de la enfermedad en MRI deberfan conducir
a una intervencién quirurgica en pacientes que permanecen
clinicamente estables [74,223-220)].

La RM desempefia un papel fundamental en el diagndstico
y seguimiento de la progresioén de infecciones espinales. Por
ejemplo, Rodriguez-Gémez et al. examinaron las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la espondilitis
tuberculosa (ET) en pacientes no VIH en Espafia y
encontraron que, si bien la MRI revel6 progresion de la
enfermedad, particularmente en forma de abscesos y
deformidades espinales, muchos pacientes permanecieron
clinicamente estables**?. El estudio observé que solo una
minoria de pacientes requirié cirugia, a menudo debido a
complicaciones neurolégicas o formacién de abscesos, mas
que por la evidencia de RM de forma aislada. De manera
similar, Yee et al. revisaron casos de espondilitis piégena y
tuberculosa en el sur de China y encontraron que, aunque la
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RM indicaba progresiéon de la enfermedad, la estabilidad
clinica estaba mas fuertemente correlacionada con la
decision de cirugfa [224]. El estudio recomendd que los
médicos no basen las decisiones quirtrgicas unicamente en
los hallazgos de RM, sino que consideren la presentacion
clinica y los factores de riesgo del paciente. Benavent et al.
discutieron la osteomielitis vertebral (OMYV) después de la
cirugfa de instrumentacion espinal y enfatizaron que, a pesar
de que la RM mostré evidencia de infeccidon o formacién de
abscesos, la ausencia de clinica permitié que muchos
pacientes evitaran la cirugfa [225]. El estudio identifico
factores de riesgo clave para OMV, como la edad y el uso
de dispositivos de fusién intersomatica, y concluyé que los
hallazgos de RM no deben ser el tnico determinante de la
intervencién —quirurgica. En pacientes sin  déficits
neurolégicos ni signos sistémicos graves de infeccién, el
manejo conservador, incluyendo antibidticos, podtia ser
suficiente.

La relaciéon entre la estabilidad clinica y la evidencia de
progresion de la enfermedad en RM es compleja. Hunter et
al. investigaron la validez del Brighton Spondylodiscitis Score
(BSDS) para predecir la necesidad de cirugfa en pacientes
con espondilodiscitis piégena [74]. El estudio encontré que
la RM a menudo revelaba progresion de la infeccién, pero
solo un pequefio porcentaje de pacientes clinicamente
estables requirié cirugfa. De hecho, el grupo de alto riesgo
basado en BSDS mostré solo una tasa de cirugia del 60 %,
lo que sugiere que los hallazgos de RM por si solos son
insuficientes para guiar decisiones quirdrgicas en pacientes
estables. De manera similar, Tisdall et al. examinaron los
tractos dérmicos espinales congénitos y sus hallazgos en RM
[220]. El estudio mostr6 que la RM no siempre era confiable
para identificar caracteristicas criticas como quistes de
inclusién intrarraquideos o tractos intradurales. La presencia
de estas caracteristicas, aunque preocupante en la RM, no
siempre se correlacionaba con una presentacion infecciosa
ni requerfa cirugfa, particularmente en pacientes sin déficits
neurolégicos. Ademas, Kanayama et al. reportaron que los
hallazgos de deformidades espinales progresivas o abscesos
en pacientes estables con ET no requerfan necesariamente
cirugfa inmediata??”. El estudio enfatizé que los signos
clinicos como deterioro neurolégico, inestabilidad espinal y
fracaso del manejo médico eran factores mas determinantes
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en la toma de decisiones quirargicas. Esto refleja una
tendencia mas amplia en la practica clinica, donde la RM se
emplea como herramienta complementaria y no como
determinante principal para cirugfa.

En casos donde la RM muestra progresion de la
enfermedad, pero el paciente permanece clinicamente
estable, las decisiones quirargicas deben tomarse con
cautela. Waheed et al. discutieron el manejo de infecciones
postoperatorias y encontraron que la cirugia solo era
necesaria en casos de compromiso neurologico,
inestabilidad espinal significativa o fracaso del tratamiento
conservador [228]. En pacientes con espondilodiscitis
pidgena, los hallazgos de abscesos o compresion
intrarraquidea en RM eran preocupantes, pero no obligaban
a cirugfa a menos que se asociaran con deterioro clinico.
Este estudio, junto con el de Zhang et al, subray6 la
importancia del seguimiento clinico y el tratamiento
conservador, incluyendo terapia antibiética, en el manejo de
pacientes estables [229]. Benavent et al. destacaron que, en
el caso de ostcomielitis vertebral postoperatoria, la
intervencion quirdrgica solo debe considerarse cuando las
medidas conservadoras fallan o cuando existe un riesgo
significativo de compromiso neurolégico [225]. El estudio
sefalé que los pacientes clinicamente estables podian a
menudo ser manejados sin cirugfa, siendo los antibi6ticos
una modalidad clave de tratamiento. La intervenciéon
quirdrgica se teservaba para aquellos con déficits
neurolégicos progresivos o que no respondian al manejo
conservadort.

Uno de los desafios al interpretar los hallazgos de RM en
pacientes clinicamente estables es la naturaleza variable de
las infecciones y anomalias en la columna. Hadjipavlou et al.
revisaron las dificultades en el diagnéstico de espondilitis
pidgena basandose unicamente en la RM, especialmente en
pacientes que no presentan sintomas clinicos claros [230].
El estudio encontré que, aunque la RM es altamente sensible
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para detectar cambios en la columna, también puede
mostrar hallazgos inespecificos que no siempre se
correlacionan con la progresion de la enfermedad ni con la
necesidad de cirugia. Por ejemplo, los abscesos o la presion
intrarraquidea pueden detectarse en RM, pero podrian ser
asintomaticos o manejables sin intervenciéon quirurgica. De
manera similar, Arnold et al. destacaron que los hallazgos de
RM como las deformidades espinales o abscesos podrian
indicar progresion de la enfermedad en pacientes
clinicamente estables, pero la necesidad de cirugia dependia
de factores como la edad del paciente, su estado general de
salud y la presencia de sintomas sistémicos como fiebre o
pérdida de peso [231]. El estudio concluyé que los hallazgos
de RM deben valorarse junto con la clinica del paciente para
guiar las decisiones de tratamiento, en lugar de depender
unicamente de los resultados de imagen.

En conclusién, la RM es una herramienta diagndstica valiosa
en la evaluacién de enfermedades en la columna incluyendo
infecciones, complicaciones postoperatorias y anomalias
congénitas. Sin embargo, en pacientes clinicamente estables,
la evidencia de progresion de la enfermedad en RM no debe
ser el unico indicador para intervenciéon quirurgica. La
literatura existente enfatiza la importancia de considerar la
estabilidad clinica, los factores de riesgo del paciente y el
potencial de manejo conservador antes de decidir la cirugfa.
Aunque la RM puede revelar cambios importantes como
formacién de abscesos, compresiéon intrarraquidea o
deformidades, la decisién quirtdrgica debe basarse en una
evaluacién integral que incluya datos radiolégicos y clinicos.
La cirugfa generalmente debe reservarse para pacientes con
deterioro clinico significativo, déficits neurolégicos o
fracaso del manejo conservador, en lugar de estar
determinada unicamente por hallazgos de RM.
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PREGUNTA 5.1. :La morfologia de la infeccion espinal (discitis / espondilodiscitis
/ absceso epidural / infeccion posterior) determina la planificacion del tratamiento y
los resultados de la enfermedad?

RECOMENDACION: Si, la motfologia de la infeccion espinal (discitis/espondilodiscitis/absceso epidural/infeccion

posterior) determina la planificacion del tratamiento y los resultados de la enfermedad.

A. Discitis

RECOMENDACION: Iniciar antibiéticos apropiados si no hay resolucion, realizar desbridamiento quirtrgico y/o fusion.
NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Unanime).

B. Espondilodiscitis

RECOMENDACION: Iniciar antibiéticos apropiados si no hay resolucion, realizar desbridamiento quirtirgico y/o fusion.
NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 91,1%, En desacuerdo 4,4%, Abstencion 4,4% (Consenso Uninime).

C. Absceso Epidural

RECOMENDACION: Para absceso epidural sin compresion neurolégica realizar tratamiento conservador. En cambio, si
tiene afectacién neuroldgica, tratamiento quirdrgico con antibidticos adyuvantes. El absceso epidural a nivel de la médula
espinal puede tratarse con desbridamiento espinal.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 68,9%, En desacuerdo 8,9%, Abstencioén 22,2% (Consenso Moderado).

D. Infeccién Posterior
RECOMENDACION: La infeccién postetior (infeccion de la articulacion facetatia pidgena) requiere antibioticos adecuados
y cirugfa si es necesario.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 95,6%, En desacuerdo 0%, Abstencion 4,4% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION El manejo de la discitis es controvertido, ya que no hay
consenso de expertos sobre la planificacion del tratamiento
y los resultados de la enfermedad. Sin embargo, el manejo
inicial de la discitis suele ser conservador ¢ implica la
administracion inmediata de antibiéticos de amplio
espectro [233]. También puede emplearse corsé, pero
tipicamente es menos probable en comparacién con
pacientes con espondilodiscitis [234]. Una vez identificado
el agente causal, se deben utilizar de 4 a 8 semanas de
antibidticos dirigidos junto con inmovilizacién mediante
reposo en cama y corsé. En pacientes que fracasan el
manejo médico por desarrollar déficits neurolégicos,
deformidades espinales o enfermedad refractaria, se debe
considerar la intervencion quirdrgica con desbridamiento y

La infeccion espinal puede presentarse con un grado
variable de afectacion a lo largo de numerosos
compartimentos anatémicamente distintos de la columna.
Estos incluyen el disco intervertebral, cuerpo vertebral,
articulaciones facetarias y las regiones epidural y
paravertebral [232]. Actualmente existe una controversia
sustancial respecto al tratamiento de las infecciones
espinales y una falta de algoritmos estandatizados. Sin
embargo, la morfologfa y la localizacién anatémica de la
infeccion en la columna pueden influir tanto en la decision
entre el manejo no quirdrgico y quirirgico como en la
eleccién del abordaje quirdrgico. Adicionalmente, las

diferencias entre las distintas regiones anatémicas de la -

. , . fusion [235].
columna y la propia anatomia vulnerable circundante
pueden afiadir complejidad a este proceso de toma de Espondilodiscitis
decisiones.

El manejo de la espondilodiscitis es controvertido y sigue
Discitis vias similares al tratamiento de la discitis, pero a menudo
requiere un manejo mas agresivo debido a la mayor
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extension de la enfermedad. Huang et al. realizaron una
revision sistematica y metaanalisis de 555 pacientes
incluidos en ensayos controlados aleatorizados y 3043
pacientes en estudios observacionales comparando cursos
de antibiéticos a corto y largo plazo para el tratamiento de
osteomielitis y encontraron que una tanda larga de 6
semanas o mas era preferido en pacientes con osteomielitis
vertebral de alto riesgo [169]. L.a mayorfa de las guias
recomiendan tipicamente una duracién de tratamiento de 6
a 12 semanas de antibiéticos [236,237]. Los pacientes
tienen mas probabilidades de necesitar corsé en el
tratamiento de espondilodiscitis en comparacion con la
discitis [238]. Ademas, los pacientes con espondilodiscitis
tienen mas probabilidad de fracaso del manejo
conservador que los pacientes con discitis sola y requieren
intervencion quirtrgica. Tanto las técnicas quirurgicas
abiertas como endoscépicas han demostrado ser exitosas
[239]. Giordan et al. realizaron una revision sistematica de
546 pacientes que se sometieron a cirugfa minimamente
invasiva endoscopica para espondilodiscitis toracolumbar y
encontraron una tasa de éxito de 89,4% y una tasa de

revision del 8,5% [240].

También hay evidencia de que la intervencion quirdrgica
temprana puede ser superior al manejo conservador en el
tratamiento de la espondilodiscitis piégena.
Thavarajasingam et al. realizaron una revision sistematica y
metaanalisis de 10.954 pacientes y encontraron que la
intervencion quirurgica temprana reduce el riesgo de
fracaso del tratamiento, la tasa de mortalidad y acorta la
estancia hospitalaria [241]. Sin embargo, debido a que la
gran mayoria de los estudios incluidos eran series de casos
retrospectivos, es dificil sacar conclusiones basadas
unicamente en estos hallazgos y se necesitarfa un ensayo
controlado aleatorizado multicéntrico para cambiar las
gufas actuales.

Absceso Epidural

El manejo del absceso epidural espinal (AEE) ha sido
ampliamente estudiado, pero es controvertido en la
literatura cientifica actual. Aunque histéricamente se
pensaba que el AEE requerfa descompresion quirtrgica
urgente, estudios recientes también han mostrado que el
manejo conservador puede ser una opcién viable para
AEE sin déficit neurolégico asociado o inestabilidad
espinal y mejora de la infeccion [233]. Sin embargo, la
intervencién quirurgica con antibiéticos adyuvantes sigue
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siendo el tratamiento éptimo para pacientes con AEE que
presentan sintomas neurolégicos [234]. Suppiah et al.
realizaron una revision sistematica de 1843 pacientes de 34
series de casos retrospectivas que mostro altas tasas de
fracaso del manejo médico inicial requiriendo cirugfa en
10% a 50% de los casos y que la intervencion quirargica
temprana fue el mayor predictor de mejoria neurolégica
[234]. La discitis vertebral y la espondilodiscitis pueden
ocurrir concurrentemente con AEE. Los pacientes con
AEE aislado pueden ser tratados adecuadamente con
evacuacion urgente del absceso sin la adicion de
instrumentacion [169,235]. Sin embargo, en el contexto de
una infeccién combinada, presencia de destruccion dsea
sustancial o la necesidad de desbridamiento dseo extenso,
se debe considerar la instrumentacién para evitar
inestabilidad en la columna.

Infeccion de los elementos posteriores - Infecciones
Piogenas de la Articulacion Facetaria

El manejo de la infeccién aislada de elementos posteriores,
incluidas las infecciones piégenas de la articulacion
facetaria, debe guiarse principalmente por la gravedad de
los sintomas del paciente mds que por los hallazgos de
imagen. La investigacion actual respalda la terapia
antibiética como la piedra angular del tratamiento de
infecciones de la columna posterior. Aunque la duracién
puede variar, todos los pacientes deben recibir antibidticos
IV durante la hospitalizacién, seguidos de antibiéticos
orales después del alta, para un total de 6-8 semanas. En
casos selectos, las resonancias magnéticas seriadas pueden
ayudar a monitorizar la progresion del tratamiento. Solo en
casos en los que los pacientes presenten déficits
neurolégicos persistentes, empeoramiento o graves, o
inestabilidad mecanica, puede ser necesaria la intervencion
quirtrgica. La cirugfa también esta indicada para
infecciones facetarias complicadas con abscesos epidurales.
El pronéstico de las infecciones pidgenas de la articulacion
facetaria es generalmente favorable, con la mayoria de los
pacientes recuperandose completamente y una tasa
estimada de mortalidad de alrededor del 2% [236,237]. Sin
embargo, debido a la rareza de la infeccién pidgena aislada
de los elementos posteriores de la columna, la literatura
actual sobre recomendaciones especificas de tratamiento es

limitada [238,239].
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PREGUNTA 5.2. En un paciente con absceso epidural piégeno, ¢qué factores

indican la necesidad de cirugia de urgencia?

RECOMENDACION: El absceso epidural espinal con déficit neurolégico al momento de la presentacion debe tratarse

mejor con evacuacion quirdrgica de emergencia.

NIVEL DE EVIDENCIA: Muy Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 80%, En desacuerdo 6,7%, Abstencién 13,3% (Consenso Fuerte)

JUSTIFICACION

El absceso epidural piégeno (AEP) es una acumulacion de
material purulento en el espacio epidural, que puede
conducir a compresion neural y/o sepsis [13]. La
incidencia de AEP se ha estimado en 0,2-1,2 por cada
10,000 ingresos hospitalarios anuales [13], si bien se ha
duplicado en los dltimos 50 afios, probablemente al
envejecimiento de la poblacion, la prevalencia de diabetes
mellitus (DM) y el consumo de drogas intravenosas
(ADVP) [174]. Tradicionalmente, la evacuacion quirdrgica
de emergencia ha sido el tratamiento estandar para el AEP
debido al considerable los riesgos neurolégicos asociados e
irreversibles [174]. Sin embargo, con la aparicion de
terapias antibioticas y resonancia magnética (RM) para
monitorizar el AEP, diversos estudios destacan el éxito del
tratamiento del AEP s6lo con antibiéticos [174]. El interés
en el tratamiento médico es porque estos pacientes suelen
ser candidatos quirdrgicos de alto riesgo, generalmente
ancianos y pluripatolégicos. El tratamiento médico puede
ser ineficaz del 6 al 60 % de los casos, pudiendo resultar en
déficits neuroldgicos irreversibles, sepsis o la muerte [242].
La identificaciéon oportuna de los factores predictivos de
un tratamiento médico infructuoso de la AEP es crucial
para que el paciente se beneficie de una intervencion
quirdrgica de emergencia. [243]. Nueve estudios
retrospectivos de un solo centro examinaron los factores
predictivos de fracaso del tratamiento médico de AEP
[13,171,173,174, 243,246-248]. La definicién del fracaso de
tratamiento médico varié ampliamente entre los estudios e
incluyé criterios como deterioro neurolégico, dolor de
espalda persistente, progresion radiologica, falta de mejoria
en marcadores inflamatorios o mortalidad [244]. Las
variables predictivas incluyeron sintomas al momento de la
presentacion, marcadores inflamatorios, caracteristicas
radiograficas, comorbilidades y organismos causales. Dada
la abundancia de posibles predictores y la posibilidad de
conexion entre variables, seis estudios evaluaron la
asociacién multivariante de diferentes variables con el
fracaso del tratamiento médico [13,182,245-248]. La DM
mostr6 una asociacién independiente con el fracaso del
tratamiento médico de AEP en 5 de 6 estudios (vdds ratio
ajustado (aOR): rango 2,4-5,8) [13,245-248]. El déficit
neuroldgico presentd una asociacion fuerte con el fracaso
del tratamiento médico del AEP en 3 de los cuatro
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estudios (aOR: rango 2,3—15,8) [13,182,245,247]. Los
estafilococos resistentes a meticilina (SAMR) mostraron
asociacion independiente con fracaso del tratamiento
médico del AEP en 3 de 6 estudios (aOR: rango 2,8—4.4).
Las siguientes variables mostraron asociacion
independiente con fracaso del tratamiento médico en 2 de
6 estudios: edad >065 afios (aOR: 1,8-2,5) [245], malignidad
activa (aOR: 2,2-3,3) [182,247], proteina C reactiva elevada
(CRP, aOR: 2,3-4,7) [245,246], leucocitosis (aOR: 3,3—-4,1)
[245,2406], y fracturas patolégicas o por compresion (aOR:
1,06-6,12) [13,247]. El déficit motor al momento de la
presentacion sigue siendo el predictor més fuerte de
fracaso del tratamiento médico. Generalmente se acepta
que la evacuacién quirdrgica del AEP puede ser la opcion
de tratamiento preferida para pacientes con déficit
neurolégico. Cabe destacar que la prevalencia de déficit
neurolégico en los estudios incluidos fue alta (rango 30—40
%). Brahmaness et al. demostraron que los pacientes con
AEP que recibieron cirugfa temprana o tardfa tuvieron una
probabilidad significativamente mayor de recuperacién
neurolégica que aquellos tratados solo con antibibticos.
Patel et al. encontraron que los pacientes que fracasaron en
el tratamiento médico comenzaron con un empeoramiento
neurolégico (reduccién del puntaje motor de 23,67, de
99,86 a 76,2) y solo mejoraron hasta 85 de puntuacién tras
la cirugfa tardia [246]. En general, la mejoria neurolégica
después de la cirugia tardia fue significativamente menor
que después de cirugia inmediata [2406]. Estos hallazgos
resaltan que los déficits neuroldgicos al momento de la
presentacién pueden ser la indicacién mas importante para
la cirugfa emergente, la cual podria refinarse adn mas
considerando factores de riesgo como DM y SAMR, que
predicen de manera independiente el fracaso del
tratamiento médico. Los predictores mas importantes de
fracaso del tratamiento médico para AEP son DM, SAMR
y déficit neurolégico al momento de la presentaciéon. Estos
factores deben alertar sobre la necesidad de evacuacion
quirdargica emergente del AEP. Ademas, el fracaso del
tratamiento médico puede conducir a un empeoramiento
neurolégico, que podria no recuperarse completamente
incluso después de cirugia retrasada. Esto respalda adn mas
que un AEP con déficit neurolégico al momento de la
presentacion debe tratarse preferentemente con evacuacion
quirdrgica de emergencia.
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Eduardo, Takeo Furuya, Takaki Kitamura

PREGUNTA 6.1. ;Cuales son las evidencias disponibles para las indicaciones de
fijacion espinal (dolor de espalda relacionado con inestabilidad clinica, angulo de
cifosis, subluxacién vertebral) en las infecciones espinales piégenas?

RECOMENDACION: Se recomienda la instrumentacion espinal en la espondilodiscitis pidégena cuando hay inestabilidad
mecanica, déficit neuroldgico, fracaso del tratamiento médico o riesgo de deformidad. Esto mejora la resolucion de la infeccion,
el alivio del dolor y la alineacion espinal sin aumentar el riesgo de reinfeccion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderada.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 97,3%, En desacuerdo 0%, Abstencién 2,7% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

La espondilodiscitis piégena es una infeccién grave de la
columna que puede causar déficits neuroldgicos e
inestabilidad espinal. Mientras que los antibidticos siguen
siendo el tratamiento de primera linea, la cirugfa se requiere
en casos de deterioro neurolégico, inestabilidad mecanica,
infeccién no controlada o fracaso de la terapia médica. La
instrumentacion espinal en presencia de infeccién activa ha
sido debatida, pero la evidencia reciente sugiere que la
estabilizacién mejora los resultados sin aumentar el riesgo
de infeccion.

Esta declaracion de consenso se basa en una revision
sistematica utilizando los criterios PICOS: Poblacion:
Pacientes con espondilodiscitis  pidgena. Intervencion:
Tratamiento quirdrgico con instrumentacién anterior,
posterior o combinada. Comparacion: Cirugia sin
instrumentacion o tratamiento conservador. Resultados:
resolucion de la infeccion, estabilidad espinal, mejora
neurolégica, complicaciones y fallo del material. Diseflo del
estudio: estudios de cohortes retrospectivos o prospectivos,
series de casos (210 pacientes) y ensayos clinicos. Se
revisaron un total de 29 estudios que evaluaron la
instrumentacion espinal en espondilodiscitis pidgena.

La cirugfa instrumentada resulté en la resolucion de la
infeccion en el 85-98 % de los casos, con una tasa de
recurrencia inferior al 5 %. La intervencién quirtrgica
temprana presentd una tasa de éxito ligeramente mayor (92—
98 %) en comparacion con la cirugfa diferida (85-90 %). Los
pacientes con fracaso previo de antibidticos mostraron
resolucion de la infeccion en 87-95 %. las tasas de
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reinfeccion oscilaron entre 2-6 %. La instrumentacion
estabiliz6 con éxito la columna en >90 % de los casos. La
deformidad cifética se previno en 85-95 %, con mejores
resultados observados en la estabilizacién antetior-
posterior. Las indicaciones para la instrumentacion
incluyeron inestabilidad mecanica (50—80 % de los casos),
destruccion del cuerpo vertebral (30-60 %) y fracaso de
cirugfas previas sin instrumentacién (25-40 %). La mejora
neurolégica se observé en el 70 % de los pacientes
postoperatoriamente. La descompresion temprana se asocié
con mejor recuperaciéon motora (75-85 %). La mejoria
funcional ocurri6 en 65-80 % de los pacientes, con
recuperacion neurolégica completa en 30-50 % de los
casos. Las complicaciones relacionadas con el implante,
como aflojamiento de tornillos, ocurrieron en 3-8 %. Los
pacientes con infeccién osteomielitis
preoperatoria presentaron un riesgo ligeramente mayor (5—
10 %). La cirugfa instrumentada permitié una movilizacion
mas temprana (80—90 % vs. 60-75 %). La reducciéon del
dolor se logré en 85-95 % vs. 70-85 %. Los pacientes
instrumentados regresaron mas rapido a la deambulacién
(2—4 semanas vs. 4-8 semanas).

extensa u

La evidencia respalda una alta tasa de resolucién de la
infeccién, mejor estabilidad de la columna y alivio del dolor,
y mejores resultados funcionales. Cuando se combina con
un desbridamiento exhaustivo y terapia antimicrobiana, la
instrumentacién no aumenta el riesgo de reinfeccion. La
instrumentacién espinal debe considerarse como parte del
manejo quirdrgico en la espondilodiscitis pidgena cuando
exista inestabilidad mecanica, déficit neurolégico progresivo
o fracaso de la terapia conservadora.
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PREGUNTA 6.2. :Cuales son las indicaciones de la fijaciéon circunferencial (360°) y la
reconstruccion anterior en infecciones espinales pidgenas, y conducen a mejores
resultados frente a la estabilizacion solo posterior?

RECOMENDACION: La reconstruccién antetior estid indicada cuando existe destruccion anterior grave, inestabilidad,
deformidad cifética, formacion de abscesos o compromiso neuroldgico. Sin embargo, existe evidencia contradictoria sobre qué

técnica produce mejores resultados.

NIVEL DE RECOMENDACION: Moderada.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 83,8%, En desacuerdo 0%, Abstencion 16,2% Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

En un estudio comparativo de 55 pacientes sometidos a
abordaje anterior seguido de fijacién posterior frente a 60
pacientes con fijacion exclusivamente posterior, Wang et al.
[249] observaron que la intervencién anterior puede seguir
siendo necesaria en casos con abscesos o infecciones mas
complicadas. No obstante, el abordaje solo posterior se
asoci6 a mejores resultados y menos complicaciones.

De forma similar, en 2023 Duan et al. [250] compararon la
eficacia terapéutica de la cirugfa posterior unica (73
pacientes) con la cirugfa combinada posterior—anterior (46
pacientes) para la tuberculosis lumbar. Concluyeron que,
aunque la cirugfa posterior Gnica es menos invasiva, mostrd
una recuperacion mas lenta de las lesiones tuberculosas. En
cambio, la cirugfa combinada posterior—anterior conlleva
una resolucion mas rapida de los abscesos y de la actividad
tuberculosa, a costa de mayor invasividad. Los autores
recomiendan el abordaje anterior cuando existen grandes
abscesos paravertebrales o colecciones anteriores.
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Safran et al. [251] evaluaron la eficacia y los resultados
clinicos de abordajes anterior y posterior secuenciales o
simultaneos el mismo dfa. Ambos fueron eficaces, pero el
abordaje combinado proporcioné una mejor correccién de
la cifosis, especialmente en regiones toracolumbar y lumbat.
En una serie de 42 pacientes, Dimar et al. trataron con
desbridamiento y fusién anterior, seguido de una fusion
posterior instrumentada diferida, obteniendo un control
efectivo de la infeccion, recuperacién neurologica y soporte
estructural [252]. Los autores concluyeron que el
desbridamiento anterior con injerto estructural oftrece
estabilidad inicial, mientras que la fusion posterior diferida
mejora la estabilizaciéon global.

La reconstruccion anterior estd indicada cuando existe
destrucciéon anterior grave, inestabilidad, deformidad
cifética, formacion de abscesos o compromiso neurolégico.
Sin embargo, existe evidencia contradictoria sobre qué
técnica produce mejores resultados.
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PREGUNTA 6.3. ;Cuail es el criterio o el tamafio del defecto 6seo que determina si se debe
utilizar injerto inicamente o jaula de titanio con injerto 6seo tras el desbridamiento?

RECOMENDACION: Se pueden considerar injertos 6seos no estructurales para pérdidas de altura vertebral <50%, e injertos
estructurales o una jaula de malla de titanio en casos mas severos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencion 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION columna. En otro estudio, Xing Du et al. [258] compararon
injertos granulares, jaulas de malla de titanio e injertos de
cresta ilfaca, utilizando injertos granulares bajo los criterios
mencionados previamente. Concluyeron que los resultados
fueron satisfactorios en pacientes con destruccién dsea
<50%. Sin embargo, no especificaron el tamano exacto del
defecto para los injertos de cresta ilfaca ni para las jaulas de

Los principios generales del manejo quirargico de la discitis
infecciosa de la columna incluyen el desbridamiento del
foco infeccioso, la estabilizacion de la columna, la
descompresién y la restauracion del equilibrio espinal
mediante el soporte de la columna anterior [1]. Esto puede
lograrse a través de abordajes anteriores, posteriores o

. . , titanio.
combinados. Independientemente del método, el soporte de
la columna antetior es crucial para lograr la fusion Osea, la Kalanjiam et al. [259] realizaron una comparacién de tres
estabilidad y la prevencion del fallo del implante [253]. técnicas quirurgicas posteriores en tuberculosis espinal y

encontraron que, cuando la deformidad es >30°, el
acortamiento exclusivo de la columna posterior resultaba en
un pobre contacto hueso-hueso y angulacion de la médula,
por lo que recomendaron la reconstrucciéon de la columna
anterior con jaulas de titanio. Ademds, hallaron que las jaulas
de titanio ofrecian mejor correcciéon de la deformidad que
los injertos 6seos autdlogos. Gan et al. [260] recomendaron
el uso de injertos autdlogos de cresta ilfaca o fragmentos
locales de hueso para defectos vertebrales menores de una
unidad motora de la columna, mientras que sugirieron el uso
de injertos en jaulas de titanio para defectos mayores a una
unidad motora. Sin embargo, advirtieron que en pacientes
con osteoporosis debe evitarse el uso de jaulas de titanio
debido al mayor riesgo de hundimiento y desplazamiento.

Los injertos han demostrado ser efectivos para alcanzar este
objetivo. Estos pueden clasificarse en injertos no
estructurales (hueso granular < 5 mm), injertos estructurales
y jaulas de malla de titanio. Los estudios han indicado que
las jaulas de titanio superan a los injertos estructurales como
el injerto de cresta ilfaca o los injertos de peroné debido a
una menor morbilidad del sitio donante y ausencia de riesgo
de fractura del injerto [254-256]. Mientras que los injertos
estructurales (como los tricorticales de cresta ilfaca) y las
jaulas de titanio ofrecen buenas tasas de fusién, correccion
efectiva de la deformidad y estabilidad biomecanica
inmediata, los injertos no estructurales se asocian con menor
pérdida sanguinea, menor tiempo de fusiéon 6sea y menor
morbilidad del sitio donante. A pesar de los numerosos

estudios que comparan tipos de injerto y su eficacia, pocos Aunque diversos estudios han comparado diferentes
han abordado el tamafio del defecto que requiere un tipo abordajes y tipos de materiales para el soporte de la columna
especifico de injerto. anterior, la literatura sigue siendo limitada en cuanto a qué

tipo de injerto debe utilizarse en funcién del tamafio del
defecto. La evidencia reciente indica que los injertos éseos
no estructurales pueden considerarse en pérdidas de altura
vertebral <50%. En contraste, los injertos estructurales o las
jaulas de titanio pueden ser mds apropiados cuando la
pérdida de altura supera el 50%, involucra multiples
unidades motoras o cuando la deformidad es >30°. Se
necesita de estudios prospectivos a gran escala para poder
realizar gufas sobre este tema.

Segin Xing Du et al. [257], los injertos &seos no
estructurales pueden utilizarse en tuberculosis lumbar de un
solo segmento si la destruccién es <50% de la altura
vertebral o si excede el 50% pero sin destruccion cortical
grave, siempre que sea posible implantar tornillos
pediculares en al menos un lado de la vértebra afectada. Su
razonamiento es que el mantenimiento de la continuidad
cortical indica preservacién de la estructura de la columna
anterior, y que la instrumentacién con tornillos pediculares
mantiene de manera efectiva la estabilidad de dicha
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Sathish Muthu, Karthik Ramachandran

PREGUNTA 6.4. ;:Cuantos niveles de instrumentacion/fusion se necesitan para un

unico segmento de espondilodiscitis?

RECOMENDACION: La literatura actual sugicre que los niveles de instrumentacién y fusién para un tnico segmento de
espondilodiscitis pibgena deben individualizarse para cada paciente, dependiendo del grado de destruccion del cuerpo vertebral

y de factores especificos del paciente como la osteoporosis.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

LLa mayorfa de los pacientes con espondilodiscitis pidgena
(EP) pueden tratarse de forma conservadora, especialmente
si se identifica el microorganismo causal y se administran
antibidticos adecuados y, en algunos casos, con el uso de
ortesis [261,262]. La cirugia suele requerirse en pacientes
con fracaso del tratamiento conservador, déficit
neurolégico, formacion de absceso epidural, dolor intratable
o destruccién vertebral que conlleve inestabilidad espinal
temprana o tardfa, o cifosis segmentaria. El objetivo
quirdrgico es un desbridamiento completo del foco
infeccioso, la estabilizacién de los segmentos afectados y la
descompresion de las estructuras neurales [263,264].

Es importante valorar el estado clinico y las comorbilidades,
y definir el abordaje, los niveles de instrumentacion y la
necesidad de reconstruccién anterior en los pacientes
candidatos a cirugfa. Numerosos factores determinan la
extension de la instrumentacion, como la cantidad de
destruccion del cuerpo vertebral, la edad, la actividad fisica,
la calidad 6sea y el segmento de movimiento afectado o la
presencia de lesion en una zona de transicion. En un estudio
retrospectivo de 27 pacientes con espondilodiscitis pidgena
monosegmentaria lumbar y lumbosacra, Zhang et al.
destacaron que la instrumentacién y fusién posterior
monosegmentaria proporcioné mejores resultados cuando
la pérdida de altura vertebral fue del 25-50%. Ellos
observaron minimo trauma quirdrgico, buen alivio del
dolor, recuperacion neurolégica y buena reconstruccién de
la estabilidad espinal en los pacientes tratados con
instrumentacion y fusiéon posterior monosegmentaria [262].

En el estudio de Hamed et al., el tratamiento quirargico de
la espondilodiscitis piégena multinivel fue una opcién
segura. Compararon la tasa de fusién precoz entre 114
pacientes con patologla monosegmentaria y 58 con
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patologia multinivel, y demostraron que la estabilizacion
posterior monosegmentaria en patologia multinivel alcanzé
una tasa de fusién similar a la de la patologia
monosegmentaria [263].

Su et al. realizaron un estudio comparativo entre el uso de
apofisis espinosa autdloga y cresta ilfaca autéloga para lograr
la  fusibn en  espondilodiscitis  piégena  lumbar
monosegmentaria. Ellos no observaron diferencias
significativas en la tasa de fusion, el tiempo medio hasta la
fusién, ni en las complicaciones entre ambos grupos. En
comparacién con el injerto de cresta ilfaca, el injerto de
apofisis espinosa autbloga puede ser menos invasivo y
doloroso para la la espondilodiscitis pidgena lumbar de
segmento unico. [264]. Ishihara et al. estudiaron 23
pacientes con espondilodiscitis pidgena tratados mediante
estabilizacién espinal minimamente invasiva (MISt, del
inglés Minimally Invasive Spine stabilisation) con tornillos
pediculares percutaneos (PPS, del inglés Percutaneons Pedicle
Serew).

En su estudio, los autores afirmaron que la instrumentacion
posterior con 2 niveles por encima y 2 niveles por debajo se
realizé con éxito en 19 de 23 pacientes (82,6 %) con buenos
resultados clinicos y radiolégicos; sin embargo, 4 de 23
pacientes (17,4 %) requirieron desbridamiento anterior
adicional y colocacién de injerto éseo iliaco autélogo [265].
En casos con un mayor porcentaje de dafio o deformidad
severa, la recomendacién seria dos niveles por encima y por
debajo del segmento afectado o el doble abordaje. La
literatura  actual  sugiere que los niveles de
instrtumentacién/fusiéon  para un solo segmento de
espondilodiscitis deben individualizarse para cada paciente,
dependiendo del grado de destruccién del cuerpo vertebral
y de factores especificos del paciente, como la osteoporosis.
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PREGUNTA 6.5. :Cémo manejar un desgarro dural incidental durante el
desbridamiento quirurgico de infecciones profundas de la columna?

RECOMENDACION: Se recomienda la teparacion dural primaria, seguida de seguimiento clinico y terapia antibidtica
personalizada.

NIVEL DE EVIDENCIA: Muy Bajo.
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 86,1%, En desacuerdo 2,8%, Abstencién 11,1% (Consenso Fuerte).

JUSTIFICACION [267,272,275,276,278]. Los sellantes comunmente usados
fueron gel sintético de polietilenglicol (PEG) y cola de
fibrina autéloga o alogénica [273,275,277,279]. Los parches
eran tanto sintéticos como reabsorbibles, ofreciendo
ventajas para los desgarros durales grandes. La matriz de
colageno, en particular, se considera como un andamio
sobre el cual los fibroblastos de la dura existente podrian
iniciar crecimiento [267,268,276]. Sin una evidencia clara, la
cleccién del método de reparacién debe basarse en las
caracterfsticas de la lesion, el acceso y otras consideraciones
especificas de cada paciente.

Existe muy poca evidencia sobre el manejo de la durotomia
incidental durante el desbridamiento de infecciones
profundas de la columna. Un estudio retrospectivo que
evalué la reparacion de fugas de liquido cefalorraquideo
(LCR) tras crancotomia con durotomia intencional observé
9 pacientes con contaminacion bacteriana del LCR y
tratamiento exitoso de cada uno. Los autores recomendaron
reparacion dural inmediata junto con monitorizacion en la
UCI y terapia antibiotica ajustada durante 3-4 semanas para
prevenir meningitis y otras complicaciones [266]. Los

antibiéticos empleados deben ser aquellos que atraviesen la El reposo en cama es otra consideracién mencionada en
bartera hematoencefalica. Por supuesto, este estudio no fue varios estudios para disminuir la presién hidrostatica cerca
especifico para columna ni sobre la durotomia incidental, de la reparacién en el petiodo postoperatorio inmediato
pot lo que se debe tener precaucion al extrapolat los [270,271,274,275,280]. La duraciéon 6ptima, sin embargo,
resultados a la cirugfa espinal. No se encontré otra evidencia aun no esta clara. Dos estudios no encontraron beneficio
especifica sobre el manejo de la durotomia con infeccion con reposo prolongado (>24 horas) e incluso
local. recomendaron movilizacién temprana, tras observar

ausencia de sintomas de fuga persistente de LCR antes de
las 24 horas [270,280]. Otro estudio describi6 3 dias de
reposo en cama, asociandolo a alta tasa de éxito de cara a la
reparacion. El rango, sin embargo, fue de 1 a 6 dias, y no se
describieron fugas persistentes de LCR en aquellos con

Aunque se mencionan muchas técnicas viables para la
reparacion dural en la literatura, cudl es la mejor sigue siendo
debatido [267-279]. Varios estudios desctibieron la
reparaciéon primaria con sutura hermética (“watertigh?”’),

empleando suturas continuas bloqueadas, como patrén oro menos de 3 dias de reposo [271]. Resultados similares se

[267,270-272]. Algunos recomendaron afiadir injerto, e . . .
he v/ 1 ) ) describieron en un estudio con un rango de dias que variaba
parche y/o secllante como complemento a las suturas, de 224 [274].

logrando una reparacién sin fuga en sus pacientes
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PREGUNTA 6.6. ¢Cual es el papel del desbridamiento endoscépico transforaminal en las infecciones

piégenas de la columna?

RECOMENDACION: El desbridamiento endoscopico transforaminal parece ser una opcién quirtrgica segura y
potencialmente eficaz en pacientes cuidadosamente seleccionados con espondilodiscitis pibgena, especialmente en infecciones

localizadas en fases tempranas y sin inestabilidad estructural.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo

VOTACION DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Uninime)

JUSTIFICACION

La cirugfa endoscopica transforaminal ha surgido como un
enfoque minimamente invasivo propuesto para el
desbridamiento en la espondilodiscitis pidgena (EP).
Aunque los informes iniciales sugieren que esta técnica
permite un drenaje eficaz, identificacién del patégeno y
alivio sintomdtico con menor morbilidad quirdrgica, la
evidencia actual es limitada en calidad y alcance. La mayotia
de los estudios son retrospectivos, carecen de grupos
control y presentan poblaciones heterogéneas. Aunque
algunos estudios comparativos reportan ventajas frente a los
abordajes abiertos tradicionales en casos seleccionados,
persisten preocupaciones tespecto a las altas tasas de
reintervencion, la  limitada capacidad de corregir
deformidades espinales y la ausencia de datos a largo plazo
sobre artrodesis y recutrencia. Hsta nota técnica ofrece una
valoracién critica de la literatura disponible y resalta
consideraciones clave para el uso selectivo del
desbridamiento  endoscoépico  transforaminal en el
tratamiento quirdrgico de la EP.

La espondilodiscitis piégena es una infeccién grave de la
columna, a menudo manejada unicamente con antibiéticos
en fases iniciales. Ia cirugfa estd indicada en presencia de
abscesos, compromiso neuroldgico, inestabilidad o fracaso
del tratamiento conservador. El desbridamiento abierto
anterior o posterior, con o sin fusién, ha sido considerado
durante mucho tiempo el estandar quirargico. Sin embargo,
las técnicas endoscopicas percutaneas—en especial por via
transforaminal—han sido descritas con mayor frecuencia
como alternativas destinadas a reducir la morbilidad
perioperatoria y acelerar la recuperacion.

Las series iniciales de casos reportan resultados
satisfactorios con el desbridamiento y drenaje endoscopico
percutaineo (PEDD, del inglés Percutaneons Endoscopic
Debridement And Drainage), incluyendo identificacion exitosa
del patégeno (cultivos positivos en 72—-87,5%) y alivio del
dolor en la mayoria de los pacientes [1—6]. Los metaanalisis
sugieren bajas tasas de complicacion (4-8%) y mortalidad
(<2%), ademas de  reducciones significativas
postoperatorias de PCR, VSG vy escalas de discapacidad
[286,287].  Sin  embargo, estos  estudios  son
mayoritariamente retrospectivos, sin ensayos clinicos
aleatorizados hasta la fecha. Algunos estudios comparativos
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muestran que el PEDD puede asociarse con menor pérdida
sanguinea, estancias hospitalarias mas cortas, normalizacién
mas rapida de marcadores inflamatorios y menos
complicaciones que la cirugfa abierta anterior tradicional
[288,289]. No obstante, también ponen de manifiesto que el
PEDD presenta limitaciones para abordar la inestabilidad
espinal y corregir deformidades. De hecho, en algunas series
las tasas de reintervencion alcanzan el 20% o mas,
particularmente en pacientes con destruccion 6sea avanzada
o protocolos de deambulacion temprana [286,287].

Estrategias mds recientes como el desbridamiento y fusion
endoscopica intersomatica percutanea (PEIDF, del inglés
Percutaneons  Endoscopic  Interbody Debridement and ~ Fusion)
buscan superar estas limitaciones al combinar el
desbridamiento  endoscépico con injerto  6seo e
instrumentacion posterior. Un estudio comparativo sugiere
menores tasas de reintervencion (8,3% vs. 58,3%) y mejor
correccién de la cifosis con PEIDFE en comparaciéon con
PEDD, aunque el numero de casos fue reducido y con alta
probabilidad de sesgo de seleccion [290]. En conjunto, pese
al creciente interés y los prometedores resultados a corto
plazo, la calidad de la evidencia que respalda el
desbridamiento endoscépico transforaminal en EP sigue
siendo baja. Pocos estudios ofrecen seguimiento a largo
plazo o datos radiograficos sobre artrodesis o recurrencia, y
la mayorfa no estratifica los resultados segun la gravedad de
la infeccién o el nivel espinal.

El desbridamiento endoscépico transforaminal parece ser
una opcién quirdrgica segura y potencialmente eficaz en
pacientes cuidadosamente seleccionados con
espondilodiscitis pidgena, especialmente en infecciones
localizadas y en fases tempranas sin inestabilidad estructural.
Sin embargo, la literatura actual es insuficiente para avalar su
adopcion generalizada como tratamiento estandar. Hasta
que existan estudios prospectivos o ensayos clinicos
aleatorizados de alta calidad, el PEDD vy técnicas
endoscopicas afines deben considerarse herramientas
complementarias en el arsenal del cirujano—
preferiblemente reservadas para pacientes con perfiles
clinicos y anatémicos especificos en los que los beneficios
de un abordaje minimamente invasivo superen sus
limitaciones.
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PREGUNTA 6.7. ;:Existe una cirugia de control de dafios en pacientes graves con
Infeccion Primaria del Raquis (IPR) (o) debemos realizar un desbridamiento extenso
con instrumentacion cuando el paciente esta muy enfermo / séptico?

RECOMENDACION: Los procedimientos minimamente invasivos para realizar el desbridamiento con o sin estabilizacion
tienen un papel en este grupo selecto de pacientes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 87,1%, En desacuerdo 0%, Abstencién 12,9% (Consenso Fuerte).

JUSTIFICACION toracica o lumbar, y puede considerarse una nueva tendencia

. L . : : en el tratamiento de este tipo de enfermedades, con
Se han descrito varias técnicas sin que exista un solo estudio

que aborde especificamente la pregunta planteada. Por
¢jemplo, se ha descrito la instilacion local de antibiéticos en
el espacio discal durante dos semanas a través de un drenaje
en doce pacientes con espondilodiscitis [291]. Un articulo
de un solo centro de Hiazi et al. estudio la eficacia del lavado
antibiético local diario mediante técnica de succidn-
irrigacion epidural en espondilodiscitis y empiema epidural

aislado [292].

posiblemente buenos resultados clinicos y permitiendo una
alta tasa de identificacién del patégeno causal [293].
Proporciona una opcién quirurgica minimamente invasiva
para la obtencién de muestras de cultivo, ademas de ofrecer
una via para un drenaje adecuado [294]. Sin embargo, su
rentabilidad no ha sido estudiada, y como técnica no esta
ampliamente difundida en los pafses con ingresos bajos y

medios (LMICs, del inglés Low-and Middle-Income Countries).

La cirugfa endoscopica ha sido descrita como segura para el
tratamiento de la espondilodiscitis infecciosa en la columna
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PREGUNTA 6.8. :Cuales son las indicaciones de teintetvencion quirtrgica para
desbridamiento en casos de infeccion persistente o recurrente?

RECOMENDACION: Los factores locales de la herida que determinan la necesidad de un desbridamiento repetido son el
drenaje petsistente de la herida, la formacion de abscesos, la dehiscencia de la herida y/o el tejido nectético en el lecho de la

herida.
NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo

VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

Dada la naturaleza potencialmente destructiva de las
infecciones del raquis postoperatorio, se debe iniciar de
manera inmediata el manejo con desbridamiento quirdrgico
y terapia antibiética. Sin embargo, algunos casos requieren
un tratamiento mas agresivo que otros, necesitando
multiples desbridamientos antes del cierre diferido de la
herida. Los factores clinicos indicativos de la necesidad de
desbridamiento quirargico repetido en infecciones espinales
postoperatorias incluyen la presencia de drenaje purulento,
absceso, dehiscencia o tejido necrético en el lecho de la
herida [295-300]. Por el contrario, la ausencia de nectosis y
la presencia de tejido de granulacion, que es indicativo de
cicatrizacion, deberfan orientar hacia el cierre de la herida
sin necesidad de desbridamientos posteriores [301].

Ademas de la presentacion clinica, debe considerarse el
patégeno causal al determinar la posible necesidad de
desbridamientos  repetidos. Las infecciones espinales
postoperatorias por SAMR o por multiples bacterias son
mas propensas a ser graves y a requetir irrigacion y diversos
desbridamientos [302]. La literatura previa ha reportado que
los patégenos agresivos constituyen un factor determinante
en la indicacién de desbridamientos maltiples, a pesar de la

819

baja incidencia global de SAMR en la poblacién estudiada
[296]. Esto no implica que la infecciéon por SAMR o
multiples bacterias siempre requiere desbridamientos
seriados, sino mas bien que debe realizarse un estrecho
seguimiento de los sintomas y signos clinicos mencionados,
y los cirujanos deben de valorar la necesidad de intervencion
quirdrgica.

Otro factor que puede indicar la necesidad de
desbridamientos seriados es el diagnostico tardio de la
infeccion. La infeccion posoperatoria indolente puede pasar
desapercibida durante largo tiempo, especialmente debido a
la naturaleza inespecifica de los sintomas asociados (fiebre,
dolor, etc.), que pueden atribuirse a otras causas [295]. Esto
permite a las bacterias replicarse, resultando en una

infeccién mas grave en el momento del diagnoéstico.

Es importante sefialar que esta recomendacion se refiere a
infecciones localizadas en planos profundos a la fascia,
mientras que las infecciones superficiales pueden no
requerir el mismo tratamiento agresivo [295]. En un estudio
retrospectivo que incluyé cinco casos de infeccion
supetficial aguda, todas las infecciones se resolvieron tras un
unico desbridamiento quirargico [295].



Parte V' Columna Vertebral

7. MEDIDAS COMPLEMENTARIAS EN EL

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Autores: R. Soh, S. Bigdon, J. Tan Jiang Hao, M. Venkatesan, K. Tamai, K. Yoshiharu

PREGUNTA 7.1. :Cual es el papel de la vancomicina en polvo local tras el
desbridamiento quirargico? ¢El empleo de antibi6tico en polvo junto con el injerto 6seo
mejora el proceso de curacion?

RECOMENDACION (a): El polvo de vancomicina local generalmente es seguro y bien tolerado en infecciones de la
columna. Sin embargo, no existe suficiente literatura que respalde su eficacia.

NIVEL DE EVIDENCIA (a): Moderado
VOTO DE LOS DELEGADOS (a): De acuerdo 87,9%, En desacuerdo 3,0%, Abstencién 9,1% (Consenso Fuerte).

RECOMENDACION (b): No hay pruebas que demuestren que mezclar polvo de vancomicina tépica con injerto ésco altere
la curacion en pacientes con espondilodiscitis infecciosa.

NIVEL DE EVIDENCIA (b): Moderado.
VOTO DE LOS DELEGADOS (b): De acuerdo 90,9%, En desacuerdo 3,0%, Abstencion 6,1% (Consenso Uninime).

JUSTIFICACION relacién con concentraciones elevadas de vancomicina, lo
que genera dudas sobre su uso en infecciones espinales a

Las infecciones del raquis pueden suponer un desafio a la .. . ..
quis p p pesar de su buena actividad frente a bacterias grampositivas

hora del manejo terapéutico, con amplias variaciones entre

diferentes practicas y sin un consenso global [303]. El pilar [305,306]-

terapéutico cominmente aceptado incluye la identificacion Un estudio de cohorte retrospectivo realizado por Slavnic et
de la bacteria causal mediante cultivos y el inicio precoz de al. [307] describi6 una tasa de fusion del 81,8% en 66 niveles
antibidticos dirigidos segin el cultivo. En cirugfa de cuando se utilizaron perlas de polimetilmetacrilato (PMMA)
columna, la intervencién suele estar indicada ante el impregnadas con vancomicina y tobramicina durante la
desarrollo de déficits neurolégicos, inestabilidad espinal y/o intervencion quirdrgica. También se observé una mejorfa
fracaso del tratamiento no quirargico tras la administracién estadisticamente significativa en las puntuaciones de la
de antibiéticos de larga duracién. El objetivo final es escala analdgica visual (VAS) para el dolor lumbar en el
erradicar la infeccién estabilizando ptimero los segmentos postoperatorio. Sin embargo, no disponfan de datos de
inestables. La terapia antibiética local en los sitios infectados resultados a largo plazo, ya que 30 casos tuvieron un
también ha mostrado resultados prometedores en la seguimiento inferior a un afio.

erradicacion de infecciones ortopédicas. Idealmente, un
sistema de liberacién capaz de mantener concentraciones
estables y efectivas de antibiético por encima de la
concentracién inhibitoria minima durante un tiempo
prolongado y con efectos minimos en la estabilidad
biomecanica setfa el mas adecuado. Staphylococcus anrens es la
bacteria ~mas  comunmente identificada en la
espondilodiscitis pidgena [304], por lo que la vancomicina
constituye una eleccion ideal de tratamiento antibidtico.

El uso de vancomicina en combinacién con injertos éseos
también ha sido evaluado en diversos estudios animales.
Shiels et al. demostraron una disminucién en la tasa de
fusion cuando se utilizé matriz 6sea desmineralizada (DBM)
impregnada con vancomicina como injerto O6seo en
comparacién con DBM sola en conejos [308]. Este hallazgo
también fue sugerido por Hanson et al., quienes observaron
efectos inhibitorios de la vancomicina en la diferenciacion
osteogénica de células madre mesenquimales derivadas de

El uso local de vancomicina tras el desbridamiento médula 6sea de rata [309]. Sin embargo, cuando se combind
quirurgico en infecciones espinales no ha sido evaluado con injerto 6seo de cresta iliaca, Shiels et al. observaron que
completamente hasta el momento. A pesar del uso la DBM impregnada con vancomicina logré la fusién en 5
ampliamente aceptado de la vancomicina en infecciones de 6 conejos con inoculacion de Staphylococcus aurens en el
ortopédicas, este constituye un desafio en infecciones sitio quirdrgico, un incremento respecto a 2 de 6 con el uso
espinales debido al requerimiento inttinseco de fusién en los aislado de DBM impregnada con vancomicina [308].

niveles afectados, en comparacién con otras infecciones
musculoesqueléticas, como  las  relacionadas  con
artroplastias. Algunos estudios han sefialado la problematica
respecto a la pseudoartrosis y al fracaso de la fusién en

Un estudio de Yang et al. mostré tasas de fusioén definitiva
mas bajas, de 67,6%, empleando perlas de sulfato de calcio
impregnadas con vancomicina en fusiones intersomaticas
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lumbares transforaminales para espondilodiscitis pidgena El polvo de vancomicina tépica generalmente es seguro y
[310]. Describieron una erradicaciéon completa de la bien tolerado en infecciones espinales. Sin embargo, no
infecciéon durante el periodo de seguimiento, con una existe suficiente literatura que respalde su eficacia. No hay
mejorfa del 84,9% en el indice de discapacidad de Oswestry evidencia que demuestre que la mezcla de polvo de
(ODI) y un 85,3% de resultados excelentes y buenos segun vancomicina tépica con injerto 6seo altere la cicatrizacion
la escala de Kirkaldy-Willis. en pacientes con espondilodiscitis infecciosa.

® © ) ® ®
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PREGUNTA 7.2. ;Tiene un papel la aplicacién local de petlas de cemento con antibiético
en la mejora de los resultados tras del desbridamiento en la espondilodiscitis piégena?

RECOMENDACION: Cuando se utilizan junto con un desbridamiento exhaustivo y antibiéticos sistémicos, las petlas de
cemento con antibiético local reducen la recurrencia de infecciones en el sitio quirdrgico de la columna.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 60,6%, En desacuerdo 12,1%, Abstencién 27,3% (Consenso Moderado).

JUSTIFICACION describieron que los hidrogeles, los injertos éscos, las perlas
de alginato con vancomicina recubiertas con gel de fibrina
(FG-Vanco-AB) y las ceramicas son otras alternativas en las
que no se requiere la retirada del mismo. Sin embargo, la
duracién de la elucién se ve reducida [315].

La infeccién del sitio quirdrgico (ISQ) es una complicacion
tras la cirugfa de columna, con importantes repercusiones en
los resultados clinicos, los costes sanitatios y el uso de
recursos. Las ISQ pueden manifestarse como infecciones

supetficiales o profundas, apareciendo generalmente dentro Madadi AK et al., en un analisis retrospectivo de 23 casos,
de los 30 dias posteriores a la cirugfa, o hasta un afio después sefialaron que los factores clave que influyen en la cinética
si se ha utilizado material de osteosintesis [311]. Deng et al., de liberacion son la solubilidad, la difusividad, la porosidad,
en un estudio con 2.252 pacientes, informaron que la la tortuosidad y el diametro de la perla [316]. Se ha descrito
prevalencia de SSI tras cirugfa de columna vatia entre el 1 % que la vancomicina, la teicoplanina, la daptomicina y la
y el 10 %, dependiendo de factores como comorbilidades, tobramicina presentan la mayor duracién de elucion
técnica quirdrgica y uso de instrumentacion [312]. antibiética. Van Vugt TAG etal. indicaron que, debe tenerse

en cuenta la sensibilidad al calor a la hora de escoger
antibiético junto con el PMMA, por lo que unicamente
pueden emplearse antibiéticos termoestables. No obstante,
esta condicién se no aplica en el caso del sulfato y el fosfato
calcico [317].

Los factores de riesgo de infeccion incluyen una duracion
prolongada de la cirugfa, pérdida sanguinea, cirugfas de
revision, diabetes, tabaquismo, obesidad e
inmunosupresion. Las infecciones profundas del raquis
pueden producir consecuencias graves, como fracaso del

material de osteosintesis, necesidad de multiples cirugfas de En un estudio prospectivo de una cohorte de 21 pacientes,
revision, hospitalizacién prolongada y encamamiento, lo Edelstein et al. demostraron que las petlas de cemento con
que aumenta la morbilidad e incluso la mortalidad. antibiético, junto con antibidticos sistémicos, alcanzan

concentraciones locales muy superiores a las logradas por
via sistémica de forma aislada. I.a seleccion del antibiético
debe basarse en el antibiograma, con dosis ajustadas a peso
y edad, lo que optimiza el control local de la infeccién y
reduce la toxicidad sistémica [318].

El polimetilmetacrilato (PMMA) es el material mas utilizado
para la preparacion de perlas de cemento con antibiéticos.
Sin embargo, en los ultimos afios se han incorporado
materiales bioabsorbibles como el sulfato y el fosfato
calcico. Shing et al. sefialaron que el sulfato calcico permite

una liberacién mas rapida de antibiéticos, mientras que el Wassif et al. sefialaron en un estudio que estas perlas
fosfato calcico ofrece una mejor resistencia mecanica [313]. también favorecen la cicatrizacion tisular y la regeneracion
La decision de retirar o no las petlas de PMMA sigue siendo 6sea, mejorando asi el paciente [319]. Edelstein et al., en
motivo de debate. Aunque se ha descrito el mantener las otro estudio de cohorte prospectivo con 37 pacientes,
petlas permanentemente, el matetial retenido puede servir mencionaron que el uso de petlas de antibidtico debe
como reservotio para el crecimiento  bacteriano. considerarse como un complemento a un desbridamiento
Viswanathan et al, en una serie retrospectiva de 13 quirdrgico exhaustivo, la antibioterapia sistémica y un
pacientes, mostraron que las perlas de PMMA pueden cuidado adecuado de la herida [320]. Es importante
liberar antibiéticos a niveles bajos (inferiores a la CMI) garantizar la eliminacién completa del tejido infectado y
incluso hasta 5 afios después de su implantacion, lo que necrético ya que es un aspecto fundamental.

podria favorecer la resistencia bacteriana [314]. Hou T et al.
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Viswanathan et al. seflalaron nuevamente en su estudio que de Fernando et al. y Lee H.G. et al., han sugerido que las
el uso de perlas de cemento con antibidtico tras el perlas pueden requerir su retirada posterior, lo que afiade
desbridamiento exhaustivo reduce las tasas de recurrencia complejidad al manejo del paciente. La superficie del
de la infeccién, especialmente en casos de osteomielitis cemento dseo constituye un sustrato adecuado para el
vertebral y discitis [314] También indicaron que, en caso de crecimiento bacteriano, incluso en presencia de antibiéticos,
infeccién profunda, puede considerarse la retirada del favoreciendo infecciones sobreanadidas, un fenomeno
material de osteosintesis; sin embargo, existe suficiente también mds frecuente con el PMMA [322,323]. Sin
evidencia en la literatura que respalda que, si no hay embargo, el sulfato célcico, el fosfato calcico, los hidrogeles
infeccion profunda, el material puede conservarse. y las ceramicas, al ser bioabsorbibles, no requieren retirada.

Asimismo, las infecciones de inicio temprano pueden
tratarse manteniendo el implante, mientras que las de inicio
tardio requieren su retirada [314].

Wassif et al., en su estudio, sefialaron que, aunque existen
efectos secundarios a los carriers de liberacion de antibiotico
—incluyendo el efecto citotéxico de ciertos farmacos sobre

Hdelstein et al. y Savas et al., en sus estudios de cohorte las células madre osteogénicas, asociadas a la tobramicina y
prospectivo y retrospectivo respectivamente, sefialaron que la  posible toxicidad sistémica (en particular la
la  nefrotoxicidad, la neurotoxicidad y la fiebre nefrotoxicidad) durante la liberacién prolongada—, hasta la
medicamentosa se asocian con frecuencia al uso de perlas fecha ninguno de estos problemas se ha asociado a una
de cemento con antibiético, mas cominmente con PMMA, complicacion clinica mayor [319].

dado que, si no se retiran, presentan una liberacién
prolongada del farmaco [320,321]. Otros estudios, como los
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PREGUNTA 7.3. ¢Influye la osteoporosis en los resultados quirtirgicos tras la
instrumentacion y pueden los tornillos reforzados con cemento ser utilizados en la
infeccion espinal piégena para mejorar el anclaje del implante?

RECOMENDACION: La osteoporosis influye considerablemente en los resultados de la fijacién quirtrgica en las infecciones
espinales pidgenas, lo que requiere una planificaciéon preoperatoria cuidadosa. La literatura actual no ofrece suficiente evidencia
que respalde el uso de tornillos pediculares reforzados con cemento en la espondilodiscitis pidgena.

NIVEL DE RECOMENDACION: Bajo.
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencion 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION La fijacion mediante tornillos pediculates cementados con
PMMA (Polimetilmetacrilato) es una estrategia valida para
aumentar la resistencia a la traccion del tornillo pedicular; de
hecho, la fuerza de extraccion se incrementa entre 1,5 y 2

Las infecciones espinales pidgenas (PSI, del inglés Pyogenic
Spinal Infections) son cada vez mas frecuentes en pacientes
que presentan dolor lumbar o sintomas neurolégicos. El
tratamiento conservador con reposo y antibioterapia
prolongada (6—12 semanas) sigue siendo el estaindar. No
obstante, la presencia de inestabilidad en el raquis, absceso
epidural, dolor lumbar intratable o respuesta insuficiente al
tratamiento conservador requiere de cirugia para reducir el
dolor, mejorar la movilidad y optimizar el control de la
infeccion [324]. Entre los pacientes de 50 a 70 afios, que
representan aproximadamente entre el 3-5 % de todos los

veces respecto a los tornillos no cementados [331]. Aunque
existen numerosos estudios que abordan el uso de tornillos
pediculares  cementados en  patologia  degenerativa,
deformidades del raquis e incluso en oncologia, son muy
pocos los que han evaluado su seguridad y utilidad en el
contexto de infeccién, y los estudios existentes presentan
limitaciones como tamafio muestral reducido y ausencia de
seguimiento a largo plazo.

casos de osteomielitis vertebral [325], la presencia de En dos estudios, Gao et al. [332] y Yang et al. [333]
comorbilidades como la osteoporosis [326] suele dificultar evaluaron el uso de tornillos pediculates cementados en
el abordaje quirdrgico. La osteoporosis se ha asociado espondilitis tuberculosa, encontrando que se trata de un
previamente con resultados adversos, incluyendo fracaso tratamiento valido y eficaz en pacientes de edad avanzada
catastrofico [327,328]. Gubpta et al. [329] encontraron un con tuberculosis espinal y osteoporosis concomitante. Sin
mayor riesgo de cirugfa de revision en pacientes con embargo, segin nuestra informacion, no existen estudios
osteoporosis, y Bjerke et al. [330] hallaron una correlacion que analicen la seguridad y eficacia de esta técnica en
directa entre osteoporosis y complicaciones relacionadas pacientes ancianos con PSI y osteoporosis.

con el implante.
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Por otro lado, algunos trabajos han evaluado el uso de mediante tornillos pediculares cementados y una malla de
PMMA para la reconstruccion de la columna anterior. Deml titanio, obteniendo buenos resultados quirargicos [337].

et al. [334] estudiaron la seguridad y eficacia del uso de
PMMA en el espacio intervertebral en 73 pacientes con
espondilodiscitis pidgena, y Bance et al. [335] investigaron
el uso de PMMA impregnado con antibiéticos para la
reconstrucciéon de la columna antetior en el mismo
contexto, encontrando que esta estrategia es segura y eficaz.
Estudios adicionales han mostrado resultados positivos con
el uso de PMMA y PMMA con antibidticos en la
instrumentacion para espondilodiscitis piégena [330].

A pesar de que existen investigaciones que respaldan el uso
de PMMA  para instrumentacién  anterior  en
espondilodiscitis piégena, no se han estudiado en
profundidad los riesgos potenciales de su uso en infecciones
vertebrales pidgenas. El empleo de CAPS en este contexto
podria asociarse con complicaciones tempranas o tardias,
como mayor riesgo de infeccion, dificultad para erradicar la
infeccién o fuga de PMMA.

Por todo ello, se requieren estudios adicionales que evalien
con mayor solidez la seguridad y la utilidad de los tornillos
pediculares cementados en infecciones espinales pidgenas.

Soei Asuka et al. describieron dos casos de espondilitis
pidgena en pacientes ancianos con osteoporosis, tratados
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PREGUNTA 7.4. :Tienen algun papel los dispositivos de cierte asistido por vacio en
el tratamiento de infecciones espinales tras el desbridamiento quirurgico?

RECOMENDACION: La literatura disponible muestra que existe un papel y es seguro utilizar el cierre asistido por vacio
(VAC) en el tratamiento de infecciones espinales después del desbridamiento, pero es necesaria una mayor validacion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.
VOTO DE LOS DELEGADOS: De acuerdo 93,8%, En desacuerdo 3,1%, Abstenci6n 3,1% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION de la infeccion, tiempo de hospitalizacion y coste
. L L. . econdémico del tratamiento. Estos estudios se resumen en la
Se realiz6 una revisién sistematica para estudiar el papel de Tabla 1.
los dispositivos VAC tras el desbridamiento de infecciones
espinales. Se realizaron busquedas en PubMed, Web of La incidencia de infecciones del sitio quirargico (ISQ) tras
Science, Clinicaltrials.org y Scopus desde su inicio hasta el 1 cirugfa espinal varfa entre 0,4 % y 20 %, dependiendo de la
de diciembre de 2024, para identificar articulos originales complejidad quirtrgica [343]. Las SSI en cirugfa espinal se
que informaran sobre el uso de dispositivos VAC después asocian con una mayor motbilidad y mortalidad, asi como
del desbridamiento de infecciones en el raquis. Se con peores resultados clinicos. Mientras que las ISQ
incluyeron estudios que comparaban dispositivos VAC supetficiales pueden responder al tratamiento antibiético
combinados con ottas técnicas de manejo de heridas frente conservador, las infecciones profundas suelen requerir
a técnicas de manejo de heridas sin VAC. Se excluyeron desbridamiento quirargico adicional, y en algunos casos, la
publicaciones en idiomas distintos al inglés, casos clinicos, retirada del implante y cirugfa de revisién. En los dltimos
articulos de revisién, estudios basados en registros y aflos, la terapia de presiéon negativa (NPWT) mediante
estudios sobre espondilodiscitis tuberculosa. También se dispositivos VAC ha mostrado resultados prometedores en
excluyeron estudios que no comparaban VAC con otras el manejo y la prevenciéon de infecciones del sitio quirdrgico
técnicas de manejo de heridas tras el desbridamiento de en cirugfa del raquis. Los dispositivos VAC mejoran el flujo
infecciones espinales. I.a busqueda inicial arrojé 496 sanguineo local, promueven la formacién de tejido de
articulos; tras eliminar 198 duplicados y realizar el cribado granulacién y favorecen la cicatrizacién al crear un
por titulo y resumen, se seleccionaron 49 articulos para microambiente favorable para la cicatrizaciéon de la herida
revision a texto completo. Finalmente, se incluyeron 5 [344].

articulos [338-342] que cumplian con los criterios de

. ., I . ) Aunque existen numerosas series de casos que describen el
inclusién. Todos los estudios incluidos eran retrospectivos

uso de VAC en infecciones espinales post desbridamiento,
hay escasa evidencia que compare VAC con otros métodos
de tratamiento. Wang et al. [338] compararon 19 pacientes
tratados con NPWT mediante VAC frente a 15 pacientes
que recibieron desbridamiento estandar seguido de drenaje
quirtrgico. Los pacientes tratados con VAC presentaron

y aportan evidencia de nivel IV. Los articulos comparaban
el uso de dispositivos VAC con otras técnicas de manejo de
heridas tras el desbridamiento de infecciones quirurgicas
profundas en pacientes adultos. Los resultados clinicos
evaluados inclufan el nimero de procedimientos requeridos,
retencion del implante al finalizar el tratamiento, recurrencia
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una reduccion significativa en la recurrencia de la infeccion,
necesidad de retitada del implante y duraciéon de la
hospitalizacion. En un estudio similar realizado por Li et al.
[339] en pacientes con infeccion profunda tras cirugfa de
columna cetvical, los pacientes tratados con VAC
presentaron un menor numero de procedimientos y

estancias  hospitalarias  mas cortas, sin diferencias
significativas en recurrencia ni necesidad de retirada del
implante. Ninguno de los dos estudios incluyd

comparaciones de costes.

Dos estudios compararon sistemas de irrigaciéon por succion
continua (CISS) con VAC en el tratamiento de ISQ
espinales. Yuan et al. [340] no hallaron diferencias
significativas en numero de procedimientos ni en necesidad
de retirada de implante entre ambos métodos, aunque la
estancia hospitalaria y el coste quirdrgico fueron
significativamente mayores en el grupo tratado con VAC (36
vs 29 dias). Zeng et al. [341] observaron que los pacientes
tratados con CISS requiriecron menos reintervenciones y
tuvieron menores costes, sin diferencias en cuanto a retiro
de implante o duracién de la hospitalizacién entre ambos
grupos. Por su parte, Shi et al. [342] encontraron que afadir
un vendaje VAC superficial al tratamiento con CISS redujo
significativamente el nimero de reintervenciones y la
estancia hospitalaria, aunque no disminuy6 la necesidad de
retirada de implante y aument6 significativamente el coste
econémico del tratamiento. Estos estudios sefialaron que,
aunque el tratamiento con CISS conlleva menores costes, el
VAC presenta mayor ventaja en términos de portabilidad y
facilidad de cuidados de enfermerfa. Segun un Forrest plot
que comparé VAC frente a desbridamiento quirdrgico
estandar y colocacién de drenajes, el tratamiento con VAC
se asoci6 con una reduccién significativa de la estancia
hospitalaria (diferencia media: -10.8 dias; 1C95%: -15.7 a -
5,8) [338,339]. No se observaron diferencias significativas
en otros resultados clinicos, incluyendo recurrencia de
infeccién o retirada de implantes, entre VAC y CISS o entre
VAC y el desbridamiento quirdrgico estandar con drenaje
[338-342].

No se identificaron estudios en esta revision que
compararan el tratamiento VAC con otras formas de
tratamiento en infecciones primarias de la columna
vertebral. Aunque existen series de casos que sugieren
beneficios del VAC en infecciones profundas
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postoperatorias en pacientes pediatricos, no se pueden
realizar recomendaciones para este grupo con base en los
estudios incluidos [345,346]. Finalmente, si bien hay
evidencia que sugiere que el VAC puede usarse de forma
segura en pacientes con duramadre expuesta [347,348], los
estudios revisados no permiten emitir recomendaciones al
respecto.

La evidencia disponible para apoyar el uso de dispositivos
VAC en el tratamiento de infecciones del raquis profundas
tras desbridamiento es muy limitada. En primer lugar, todos
los estudios incluidos compararon el uso de VAC en
poblaciones pequefias, lo que limita la aplicabilidad de sus
resultados. En segundo lugar, los resultados estudiados no
fueron homogéneos en los cinco estudios, y algunos no
reportaron  variables como  numero de
procedimientos, recurrencia de infeccion o estancia
hospitalaria. En tercer lugar, todos los estudios presentan
limitaciones metodolégicas importantes.

clave

Con base en los datos disponibles, no podemos recomendar
el uso rutinario de dispositivos de cierre asistido por vacio
en el tratamiento de infecciones espinales tras el
desbridamiento.

En conclusién, el Consenso Internacional 2025 sobre
Infecciones Espinales ofrece recomendaciones exhaustivas
y basadas en la evidencia para el diagnéstico, el tratamiento
y el seguimiento de la espondilodiscitis pidégena. Al abordar
sistematicamente las incertidumbres clinicas en las
evaluaciones de laboratorio, las pruebas de imagen, las
biopsias, la terapia antibiotica, las intervenciones quirdrgicas
y las medidas complementarias, el consenso promueve una
atencion estandarizada y multidisciplinar. Hace hincapié en
el tratamiento individualizado basado en la morfologia de la
infeccion, las comorbilidades del paciente y los factores de
riesgo, con el objetivo de optimizar los resultados y
minimizar las complicaciones y la recurrencia. Estas
recomendaciones proporcionan un marco practico para los
médicos de todo el mundo, reducen la variabilidad en las
practicas de tratamiento y ponen de relieve las lagunas en la
evidencia actual, orientando las prioridades de investigacion
futuras y apoyando la mejora continua en la atencién de los
pacientes con infecciones espinales.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Pregunta de consenso por dominios.

1. Diagnéstico:

Pregunta del Consenso

¢Pueden la albiimina o la prealbimina, como marcadores de malnutricién del paciente, predecir los

Evaluacion resultados en pacientes con infecciones pidgenas de la columna?
Clinica, Analitica 1.2 :Qué andlisis de sangre, si alguno, son utiles en el diagndstico de infecciones pidgenas de la columna?
< gre, g > g plog .
Por Imagenes. (Hemograma completo y diferencial, velocidad de sedimentacién globular, proteina C reactiva y
procalcitonina)
1.3 ¢Son los cambios de Modic representativos de infecciones primarias del platillo vertebral?
1.4 ¢Podemos diferenciar con certeza los cambios inflamatorios Modic de las infecciones piogénicas agudas
mediante resonancia magnética (RM)?
1.5 ¢Cudl es la clasificacién mas fiable y precisa para la infeccién espinal primaria?
1.6 ¢Cudles son los predictores radiograficos o imagenoldgicos para el desarrollo de inestabilidad o deformidad
en el contexto de la osteomielitis vertebral?
2. Biopsia y 2.1 ¢Deben esperarse los resultados de los hemocultivos antes de planificar la biopsia tisular y es la biopsia
Estudio tisular esencial para confirmar el diagnéstico en presencia de hemocultivos positivos?
Microbiolégico . . : 7 - —
gt 2.2 En presencia de infecciones tempranas con edema 6seo vertebral y ausencia de destruccion vertebral, ¢puede
iniciarse el tratamiento empirico sin un diagnéstico tisular?
2.3 En los pacientes que se necesita una biopsia de tejido, ¢Cudl es la técnica 6ptima para obtener muestras de
tejido?
2.4 ¢Deben drenarse todos los abscesos pidgenos del psoas?
2.5 ¢Puede evitarse la biopsia en presencia de una infeccion sistémica reciente con un microorganismo
identificado antes del inicio de una infeccién vertebral?
2.6 ¢Cudl es el manejo éptimo de los pacientes con infeccion espinal y biopsia no concluyente?
2.7 ¢Cudl es el papel de la secuenciacion de nueva generacion en la identificacion del patégeno en la infeccién
del raquis?
3. Manejo de 3.1 En presencia de un cultivo positivo en tejido o sangre, ¢debe iniciarse un antibiético tnico o una
Antibioticos combinacion de antibidticos?
3.2 ¢Cudl es el tiempo definitivo del tratamiento médico con antibiéticos intravenosoes y orales en infecciones
pidgenas de la columna? ;Qué factores determinan el esquema de terapia antibiética?
33 ¢Cémo debe definirse el fracaso del tratamiento antibiético en pacientes con infeccion espinal pidgena?
3.4 ¢Cudl es el manejo éptimo de los pacientes con infeccion pidgena de la columna vertebral que han fracasado
con un régimen de tratamiento antibiético?
35 ¢Cudles son los antibidticos preferidos para la terapia antibiética empirica en infecciones espinales pidgenas?
3.6 ¢Cudl es el tratamiento éptimo de los pacientes con infeccion espinal con cultivo negativo?
3.7 ¢Cudles son los factores que determinan suspender el tratamiento antibiético en infecciones espinales
pidgenas nativas? ¢Requieren seguimiento periédico los pacientes con infeccion curada?
4. Seguimiento y 4.1 ¢Se debe realizar RM y con qué frecuencia patra evaluar la curacién de la espondilodiscitis pidgena?
Evaluacion de la
Respuesta 4.2 En un paciente clinicamente estable, ses la progresion en la RM un criterio para indicar cirugia en la
paciente clin > d prog p g
espondilodiscitis pidgena?
5. Planificacion del 5.1 ¢La motfologia de la infeccién espinal (discitis/espondilodiscitis/absceso epidural/infeccion postetior)
Tratamiento Segin determina la planificacién del tratamiento y los resultados de la enfermedad?
la Morfologia y la - - — ~ n— ; T .
Covadkdl 5.2 En un paciente con absceso epidural piégeno, ¢qué factores indican la necesidad de cirugfa de urgencia?
6. Indicaciones y 6.1 ¢Cuiles son las evidencias disponibles para las indicaciones de fijacion espinal (dolor de espalda relacionado
Técnicas con inestabilidad clinica, angulo de cifosis, subluxacion vertebral) en las infecciones espinales pi6genas?
Quirurgicas 6.2 ¢Cuiles son las indicaciones de la fijacién circunferencial (360°) y la reconstruccion antetior en infecciones
espinales pidgenas, y conducen a mejores resultados frente a la estabilizacion solo posterior?
6.3 ¢Cudl es el criterio o el tamafio del defecto 6seo que determina si se debe utilizar injerto inicamente o jaula
de titanio con injerto éseo tras el desbridamiento?
6.4 ¢Cuantos niveles de instrumentacion/fusion se necesitan para un unico segmento de espondilodiscitis?
6.5 ¢Cémo manejar un desgarro dural incidental durante el desbridamiento quirargico de infecciones profundas
de la columna?
0.6 ¢Cudl es el papel del desbridamiento endoscépico transforaminal en las infecciones pidgenas de la columna?
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6.7 ¢Existe una cirugfa de control de dafios en pacientes graves con Infeccién Primaria del Raquis (IPR) (o)
debemos realizar un desbridamiento extenso con instrumentacién cuando el paciente estd muy enfermo /
séptico?

6.8 ¢Cudles son las indicaciones de reintervencién quirurgica para desbridamiento en casos de infeccién
persistente o recurrente?

7. Medidas 7.1 ¢Cudl es el papel de la vancomicina en polvo local tras el desbridamiento quirirgico? ¢El empleo de
Complementarias antibiético en polvo junto con el injerto éseo mejora el proceso de curacién?

en el Tratamiento 7.2 ¢Tiene un papel la aplicacién local de perlas de cemento con antibidtico en la mejora de los resultados tras
Quirargico del desbridamiento en la espondilodiscitis pi6gena?

7.3 ¢Influye la osteoporosis en los resultados quirdrgicos tras la instrumentacion y pueden los tornillos
reforzados con cemento ser utilizados en la infeccién espinal pidgena para mejorar el anclaje del implante?

7.4 ¢Tienen algun papel los dispositivos de cierre asistido por vacio (VAC) en el tratamiento de infecciones
espinales tras el desbridamiento quirargico?

Tabla 2. Resultados del consenso de expertos sobre la espondilodiscitis tuberculosa, incluyendo la clasificacion de la evidencia
y los resultados de las votaciones.

ID Numero Respuesta/Recomendacion Nivel De Voto de los Delegados
Pregunta de Evidencia

autores

Una albiimina sérica <3,5 g/dL se asocia con un aumento de la mortalidad, Moderado De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
mayores tasas de reintervencioén y un riesgo elevado de complicaciones Abstencion % (Consenso Unanime)
postoperatorias.

1.2 8 La VSG y la PCR son pruebas de laboratorio utiles para el diagnéstico y Moderado De acuerdo 91,7%, En desacuerdo 2,1%,
seguimiento del tratamiento de la infeccién pidgena de la columna. La Abstencién 6,3% (Consenso Unanime)

procalcitonina y la IL-15 muestran resultados prometedores, pero requieren
mayor validacién antes de su uso generalizado en diagndstico/prondstico.

1.3 7 Si bien ain no se ha establecido por completo una relacién causal definitiva, la Bajo De acuerdo 66%, En desacuerdo 10%,
literatura actual apoya cada vez mas la hipdtesis de que la infeccién subclinica Abstencion 24% (Consenso Moderado).
puede contribuir al desarrollo de cambios Modic.

14 5 No. La RM no permite diferenciar correctamente los cambios Modic tipo 1 de Bajo De acuerdo 93,9%, En desacuerdo 2%,
la espondilodiscitis piogénica aguda. Es necesario un enfoque multimodal, que Abstencion 4,1% (Consenso Moderado).
integre técnicas de imagen avanzadas como la TC, la FDG-PET y
caracteristicas especificas de la RM.

1.5 4 No existe una clasificacién fiable y precisa para el tratamiento de la infeccion Moderado De acuerdo 86,3%, En desacuerdo 3,9%,
espinal pidgena. La clasificacion de Pola y la puntuacién SITE son sistemas de Abstencion 9,8% (Consenso Fuerte).

clasificacion prometedores y aplicables que requieren mayor validacion.

1.6 5 Los predictores claves de inestabilidad vertebral basados en las imagenes Moderado De acuerdo 78,4%, En desacuerdo 3,9%,
incluyen lesiones en segmentos de transicion o charnela, seguidas de segmentos Abstencion 17,6% (Consenso Fuerte).
moviles (C3-6, 1.2-4), lesiones 6seas con colapso >50% del cuerpo vertebral,
compromiso de la placa vertebral y lesiones liticas; alineacion con angulacién
segmentaria >30° o traslacion, seguida de presencia de cifosis/escoliosis y
afectacion posterolateral de estructuras bilaterales sobre afectacion unilateral.
21 4 Obtenga hemocultivos inmediatamente en todos los casos sospechosos de Moderado De acuerdo 72,0%, En desacuerdo 8,0%,
discitis antes de iniciar el tratamiento con antibidticos. Proceda a la biopsia de Abstencion 20,0% (Consenso Moderado).
tejido si los hemocultivos son negativos después de 48 horas y se sospecha la
presencia de patégenos atipicos. La biopsia puede posponerse si los
hemocultivos son positivos para un microorganismo tipico y existe una fuerte

correlacién clinica y radiolégica

2.2 5 Si, existe evidencia indirecta que sugiere que se pueden iniciar antibi6ticos Bajo De acuerdo 7,8%, En desacuerdo 74,5%,
empiricos en presencia de infecciones tempranas con edema vertebral éseo y Abstencién 17,6% (Fuerte Consenso para
ausencia de destrucciéon vertebral rechazar la recomendacion)

2.3 3 Se recomienda la biopsia de tejido con aguja gruesa y toma de multiples Bajo De acuerdo 100%, en desacuerdo 0%,
muestras. Si se encuentran colecciones de liquido paravertebral, estas debieran abstencién 0% (Consenso Unanime)

ser aspiradas. Las biopsias de tejido blando con aguja gruesa suelen tener
mayor rendimiento microbiolégico que las biopsias 6seas, por lo que también
debieran ser el objetivo de la muestra.

2.4 3 No todos los abscesos del psoas requieren drenaje. Las decisiones terapéuticas Bajo De acuerdo 98%, En desacuerdo 2%,
deben guiarse por el tamafio del absceso, los factores de riesgo del paciente y Abstencion 0% (Consenso Unanime)
las caracteristicas obtenidas por imagen

2.5 2 En la mayorifa de los pacientes con sospecha de osteomielitis vertebral pidgena, Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
no se puede evitar una biopsia espinal incluso si han tenido una infeccién Abstencion 0% (Consenso Unanime).

sistémica reciente con un organismo identificado.

2.6 4 Cuando los hemocultivos y dos biopsias por puncién consecutivas son Bajo De acuerdo 90,6%, En desacuerdo 3,8%,
negativos, se recomienda la biopsia abierta. Si todos los intentos de aislar los Abstencién 5,7% (Consenso Unanime).
microorganismos no han tenido éxito, el tratamiento antibiético debe basarse
en el espectro de infeccion bacteriana observado habitualmente en la zona

geografica.
2.7 4 La secuenciacién de proxima generacion (NGS) puede servir como un Moderado De acuerdo 90,9%, En desacuerdo 0%,
complemento valioso para mejorar el proceso de diagnéstico de las infecciones Abstencion 9,1% (Consenso Unanime.).

del raquis, especialmente en pacientes con cultivos negativos.
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31 5 La decision entre monoterapia y terapia combinada en el tratamiento de Bajo De acuerdo 94,3%, En desacuerdo 0%,
infecciones espinales debe individualizarse en funcién del patégeno Abstencién 5,7% (Consenso Unanime).

3.2 5 No se pueden recomendar plazos de administracion definidos. Sin embargo, se Bajo De acuerdo 79,2%, En desacuerdo 9,4%,
recomienda una duracién total de al menos 6 semanas, aunque la via de Abstencion 11,3% (Consenso Fuerte)
administracion y la dosis se deben basar en la sensibilidad del pat6geno.

3.3 3 La muerte y la necesidad de intervencién quirirgica debido al deterioro del Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
estado clinico o a la aparicion de un déficit neuroldgico pueden considerarse un Abstencién 0% (Consenso Unanime)
fracaso del tratamiento médico

3.4 6 En caso de fracaso del tratamiento médico, es fundamental reevaluar el Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
diagnostico mediante la revisién de biopsias, cultivos e imagenes para Abstencion 0% (Consenso Unanime).
establecer una causa subyacente creible antes de proceder con un tratamiento
adicional, que puede incluir cirugfa. Una vez establecido el fracaso del
tratamiento, se puede considerar la intervencién quirtrgica.

3.5 6 La eleccion de la terapia antibiética empirica (TAE) debe considerarse en Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
funcién del huésped, la situacion clinica y el riesgo epidemiolégico, asi como de Abstencion 0% (Consenso Unanime).
los datos historicos locales de susceptibilidad iz vitro del patégeno esperado.

3.6 5 La evidencia esta a favor de una combinacién de fairmacos en lugar de la Bajo De acuerdo 80,8%, En desacuerdo 3,8%,
monoterapia para el tratamiento de infecciones espinales con cultivo negativo, Abstencion 15,4% (Consenso Fuerte)
con un enfoque multidisciplinario cuando esté disponible

3.7 7 El tratamiento con antibidticos puede suspenderse después de un minimo de 6 Bajo De acuerdo 87,9%, En desacuerdo 3,0%,
semanas en pacientes que muestren una mejorfa clinica clara y demuestren una Abstenciéon 9,1% (Consenso Fuerte).
reduccién constante de los marcadores inflamatorios séricos.

7 Los pacientes con alto riesgo de recurrencia deben ser objeto de un Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
seguimiento estrecho durante un minimo de un afio. Abstencion 0% (Consenso Unanime).

41 5 El seguimiento con resonancia magnética (RM) s6lo es necesario cuando no Muy Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
hay mejorfa clinica y la frecuencia depende de cada caso Abstencion 0% (Consenso Unanime).

4.2 2 En pacientes clinicamente estables, la evidencia de progresion de la Bajo De acuerdo 98,1%, En desacuerdo 1,9%,
enfermedad mediante (RM) por si sola no constituye una indicacién suficiente Abstencion 0% (Consenso Unanime)
para la intervencion quirdrgica. La decision de realizar la cirugfa debe basarse
en una combinacion de sintomas clinicos, como déficit neurolégico,
empeoramiento del dolor, deterioro funcional, aumento de la deformidad y el
fracaso del tratamiento conservador.

5.1 6 Si, la morfologfa de la infeccién espinal (discitis/espondilodiscitis /absceso Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
epidural/infeccién posterior) determina la planificacion del tratamiento y los Abstencién 0% (Consenso Unanime)
resultados de la enfermedad.Discitis: Iniciar antibi6ticos apropiados si no hay
resolucion, realizar desbridamiento quirdrgico y/o fusion.

6 Espondilodiscitis: Iniciar antibidticos apropiados si no hay resolucion, realizar Bajo De acuerdo 91,1%, En desacuerdo 4,4%,
desbridamiento quirtrgico y/o fusion. Abstencion 4,4% (Consenso Undnime)

6 Absceso epidural sin compresién neuroldgica: realizar tratamiento Bajo De acuerdo 68,9%, En desacuerdo 8,9%,
conservador. En cambio, si tiene afectacion neuroldgica, tratamiento Abstencién 22,2% (Consenso Moderado)
quirdrgico con antibidticos adyuvantes. El absceso epidural a nivel de la
médula espinal puede tratarse con desbridamiento espinal.

6 infeccién posterior (infeccién de la articulacion facetaria pidgena): requiere Bajo De acuerdo 95,6%, En desacuerdo 0%,
antibiéticos adecuados y cirugfa si es necesario. Abstencion 4,4% (Consenso Undnime)

5.2 7 El absceso epidural espinal con déficit neuroldgico al momento de la Muy Bajo De acuerdo 80%, En desacuerdo 6,7%,
presentacion debe tratarse mejor con evacuacion quirdrgica de emergencia. Abstencion 13,3% (Consenso Fuerte)

6.1 10 Se recomienda la instrumentacién espinal en la espondilodiscitis piégena Moderado De acuerdo 97,3%, En desacuerdo 0%,
cuando hay inestabilidad mecanica, déficit neuroldgico, fracaso del tratamiento Abstencion 2,7% (Consenso Unanime).
médico o riesgo de deformidad. Esto mejora la resolucion de la infeccion, el
alivio del dolor y la alineacion espinal sin aumentar el riesgo de reinfeccion.

6.2 6 La reconstruccion anterior esta indicada cuando existe destruccion anterior Moderado De acuerdo 83,8%, En desacuerdo 0%,
grave, inestabilidad, deformidad cifética, formacién de abscesos o compromiso Abstencién 16,2% Consenso Unanime).
neuroldgico. Sin embargo, existe evidencia contradictoria sobre qué técnica
produce mejores resultados.

6.3 3 Se pueden considerar injertos dseos no estructurales para pérdidas de altura Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,

vertebral <50%, e injertos estructurales o una jaula de malla de titanio en casos
mas severos.

Abstencion 0% (Consenso Unanime).
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6.4 La literatura actual sugiere que los niveles de instrumentacion y fusién para un Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
unico segmento de espondilodiscitis pidgena deben individualizarse para cada Abstencion 0% (Consenso Unanime).
paciente, dependiendo del grado de destruccion del cuerpo vertebral y de
factores especificos del paciente como la osteoporosis.

6.5 Se recomienda la reparacién dural primaria, seguida de seguimiento clinico y Muy Bajo De acuerdo 86,1%, En desacuerdo 2,8%,
terapia antibitica personalizada. Abstencion 11,1% (Consenso Fuerte).

6.6 El desbridamiento endoscopico transforaminal parece ser una opcion Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
quirdrgica segura y potencialmente eficaz en pacientes cuidadosamente Abstencién 0% (Consenso Unanime)
seleccionados con espondilodiscitis pidgena, especialmente en infecciones
localizadas en fases tempranas y sin inestabilidad estructural.

6.7 Los procedimientos minimamente invasivos para realizar el desbridamiento Bajo De acuerdo 87,1%, En desacuerdo 0%,
con o sin estabilizacion tienen un papel en este grupo selecto de pacientes Abstencion 12,9% (Consenso Fuerte).

6.8 Los factores locales de la herida que determinan la necesidad de un Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
desbridamiento repetido son el drenaje persistente de la herida, la formacién de Abstencién 0% (Consenso Unanime).
abscesos, la dehiscencia de la herida y/o el tejido necrético en el lecho de la
herida.

71 El polvo de vancomicina local generalmente es seguro y bien tolerado en Moderado De acuerdo 87,9%, En desacuerdo 3,0%,
infecciones de la columna. Sin embargo, no existe suficiente literatura que Abstencion 9,1% (Consenso Fuerte).
respalde su eficacia.

7.2 Cuando se utilizan junto con un desbridamiento exhaustivo y antibiéticos Moderado De acuerdo 60,6%, En desacuerdo 12,1%,
sistémicos, las perlas de cemento con antibiético local reducen la recurrencia Abstencion 27,3% (Consenso Moderado).
de infecciones en el sitio quirdrgico de la columna.

7.3 La osteoporosis influye considerablemente en los resultados de la fijacién Bajo De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%,
quirdrgica en las infecciones espinales pidgenas, lo que requiere una Abstencion 0% (Consenso Unanime).
planificacion preoperatotia cuidadosa. La literatura actual no ofrece suficiente
evidencia que respalde el uso de tornillos pediculares reforzados con cemento
en la espondilodiscitis pidgena.

7.4 La literatura disponible muestra que existe un papel y es seguro utilizar el cierre Bajo De acuerdo 93,8%, En desacuerdo 3,1%,

asistido por vacio (VAC) en el tratamiento de infecciones espinales después del
desbridamiento, pero es necesaria una mayor validacion.

Abstencién 3,1% (Consenso Unanime).
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Tabla 3: Comparacioén de los principales sistemas de clasificacion (1.5)

Sistema de Afio

clasificacion

Fiabilidad Validacion

Enfoque

Méritos

Deméritos

Stirling et al. [33]

Identificd Propionibacterinm (Cutibacterinm) acnes en muestras
discales de pacientes con cidtica, sugiriendo asociacion
bacteriana.

Asociacion bacteriana
clara.

Pola 2021 Diagnostico Fleiss Kappa: Estudios Incluye factores Validacion externa limitada;
(2021/2022) 0,67-0,77 retrospectivos diagnosticos clave como se requiere validacion
(2021), 0,72 y entornos inestabilidad y formacién de multicéntrica
(2022) ampliados abscesos. Mejora la claridad
diagnostica y la relevancia
clinica mas amplia
SITE-Score 2023 Planificacion 1CC: 0,989 Estudios en Integra factores especificos Tamafio de muestra
(2023) terapéutica cohortes del paciente; validez pequefio en los estudios de
limitadas predictiva terapéutica validacion

SISS (2016) 2016 | Evaluacién de ICC: 0,96 Enfocado en Excelente para evaluar Limitado a decisiones

inestabilidad cirugfa inestabilidad biomecanica | quirtrgicas; excluye factores

sistémicos
Akbar (2010) | 2010 | Diagnéstico/Tra 0,83 Validacion Alta fiabilidad Falta de correlacion con
tamiento limitada interobservador; criterios resultados a largo plazo
diagndsticos simples
Homagk 2012 | Diagnoéstico/Tra 0,94 Validacion Criterios diagndsticos No aporta informacién para
(2012) tamiento limitada practicos y faciles de aplicar la toma de decisiones
terapéuticas
Tabla 4. Cambios de Modic e hipétesis de infeccion (1.3)
Estudio Hallazgos clave Fortalezas Limitaciones

Tamafo muestral pequefio

(n=36).

Fritzell et al. [34]

ADN bacteriano en discos degenerados sin signos clinicos

Deteccion sin signos

No demuestra causalidad.

de infeccidn; deteccion sin establecer causalidad. clinicos.
Agarwal et al. Cultivos bacterianos positivos a partir de discos Evidencia directa por Muestra limitada (n= 25).
[35] intervertebrales; posible papel infeccioso. cultivo.

Chen et al. [36]

Infecciones bacterianas de baja virulencia en discos

Disefio prospectivo.

Foco solo en discos

cervicales vinculadas a degeneracion (serie prospectiva). cervicales.
Salehpour et al. Identificé C. acnes en material discal herniado y su perfil Relevancia antibi6tica No establece causalidad.
[37] de susceptibilidad; no establece causalidad. destacada.
Georgy et al. [38] C. acnes en 54% de biopsias cervicales con MC1 vs 20% Enfasis en muestras Limitado a muestras

sin MC1. cervicales con MC1. cervicales.
Aghazadeh et al. 80% de muestras con MC positivas para C. acnes; 14% en Asociacion bacteriana Centrada en una sola
[39] muestras sin MC. fuerte. bactetia.
Yuan et al. [40] 80% de cultivos positivos para C. acnes procedian de Alta tasa de asociacion Muestra pequefa (n= 20).
participantes con MC. con MC.

Tang et al. [41] 33% de discos herniados positivos por bacterias (PCR); Evidencia longitudinal del Posible contaminacion en

60% de los positivos presentaban MC; evidencia
longitudinal.

papel bacteriano.

PCR.

Najafi et al. [42]

62.2% de biopsias discales lumbares positivas para P.

Evidencia molecular

No demuestra causalidad

acnes por PCR; apoyo molecular sin causalidad directa. (PCR). directa.
Albert et al. [29] 46% de cultivos positivos; vincula bacterias anaerobias con Ensayo controlado Cuestiones metodolégicas.
desarrollo de MC; ensayo controlado con dudas aleatorizado.

metodoldgicas.

Ahmed-Yahia et
al. [44]

No hall6 asociacion consistente entre C. acnes y MC;
sugiere contaminacion.

Aborda la contaminacion.

No confirma causalidad.

Rigal et al. [45]

No encontré asociacion entre MCl1 e infeccién de bajo

Cuestiona la hip6tesis

No confirma causalidad.

grado. infecciosa.
Fritzell et al. [45] Sin vinculo bacteriano claro entre MC y patologia Comparaciéon Factores de confusion no
degenerativa; estudio multicéntrico con posibles factores multicéntrica. totalmente controlados.

de confusién.
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Tabla 5. Caracteristicas (3.2)

Art Autore Revis A
icu s ta o
lo

Nivel
de
eviden
cia

Duracion de antibiéticos

Factores que afectan la
duracion

Otros hallazgos

Baboue | BMC 3 72% cambiaron a antibi6ticos orales Niveles de PCR mas bajos alas 2 | 2 fallecieron por cancer.
e Flury | Infect 4 (estudio | (cent tras una mediana de 19 dias IV (2.7 semanas en comparacién con el 97% tasa de éxito, sin
etal. ous retrospe o semanas; IQR 14-27). En 34% el inicio. Ajustado por edad, género, readmisiones.
Diseas ctivo) Gnic cambio ocurti6 a las 2 semanas de comorbilidades, fiebre, déficit
e 0) IV. neurolégico, microorganismos,
abscesos, cirugfa, parimetros de
laboratotio, terapia empirica
adecuada y regimenes con
rifampicina.
2 Grados Joint | 200 | Revisio NA Combinacion inicial de 2 antibi6ticos Puede acortarse o eliminarse la Seguimiento clinico y
Fetal Bone 7 nde IV bactericidas y sinérgicos. Fase IV fase IV si el germen es muy de laboratorio
Spine literatur de 2-3 semanas segin PCR. sensible, hemocultivos negativos, obligatorio durante y 6
ay Duracion total 212 semanas. funcién motora normal y sin meses después de
consens endocarditis. suspender el
ode tratamiento.
experto
s
3 Jaramill | Neuro | 200 | Articulo | NA Minimo 6 semanas IV seguidas de 6 NA Evaluacion
o-Dela surg 6 de semanas orales. posoperatoria: mejoria
Torre et Clin revisiéon del dolor axial y
al. N Am descenso de VSG y
PCR.
4 Korove | Ortho | 201 | Articulo | NA 68 semanas IV seguidas de =22 Presentacion temprana: 6 semanas NA
ssis Pet | pedics 2 de meses orales. suficiente. Presentacion tardfa:
al. revision 212 semanas.
Inmunocomprometidos requieren
mas tiempo. Respuesta de
VSG/PCR.
5 Legrand | Joint 200 | Nivel 3 110 IV en 93.6% (media 25.5 £17.6 dias, Criterios: desapaticion del dolor, Cultivos positivos —
E etal Bone 1 (transve | (mul | rango 4-124). En 36.5% >4 semanas. normalizacion clinica y de IV mas prolongado.
Spine rsal) ticén | Duracién total media 103 £40.4 dias marcadores inflamatorios, Presencia de déficit
trico (rango 42-285). >90 dias en 60%, estabilizacion radiografica. En 5 neurolégico — mayor
) >120 dias en 21%. centros se exigia duracién minima duracién oral.
(612 semanas).
6 Locke ] 201 | Nivel 3 55 Mediana 12 semanas (IQR 7). 6 Fracaso de marcadores En 6 pacientes la
T et al. Infect 4 (retrosp semanas IV (IQR 3) y 9 semanas inflamatorios, fiebre persistente, terapia >22 semanas
Public ectivo) orales (IQR 06). 23 regimenes nueva patologia. por dolor progresivo.
Healt diferentes. 92% curados o mejorados.
h
7 Matcon | Open | 202 | Nivel 3 249 Grupo de terapia oral exclusiva: 54 Indice de comorbilidad de En subgrupo con
iLetal Foru 2 (retrosp | (cent | pacientes (21.7%), duracién mediana Charlson y organismos estafilococo, mejor tasa
m ectivo) o 96.5 dias (IQR 84.5-110.25). Otros: multirresistentes fueron factores de éxito con
Infect unic | tratamiento IV inicial 22 dias antes de independientes de fracaso. rifampicina.
Dis 0) cambio a oral.
8 McLean | World | 202 | Encuest 79 Duracién IV mediana 2 semanas NA NA
AL et Neuro 3 a resp (IQR 4). Duracién total mediana 8
al. surger uesta semanas (IQR 6). Duracién modal:
y s 12 semanas (42%), 6 (38%), 8 (13%).
9 Moham | Asian | 201 | Nivel 3 61 2 semanas IV seguidas de 10 semanas NA 52% requiri6 cirugfa.
ad Get | Spine 9 (retrosp orales. Todos mejoraron en
al. Journa ectivo) puntuaciones
1 JOA/VAS.
10 | Okumu | BMC | 202 | Nivel 3 15 Duracién mediana IV 36 dias (32— En 93% se usé cefalexina como Con bacteriemia por
raNet | Infect 3 (retrosp | (MS 61), orales (cefalexina) 29 dias (19— transicién oral. Fxito 87%, sin MSSA y osteomielitis
al. Dis ectivo) SA) 82). Total 86 dias (59-125). comparacion con otros esquemas. | vertebral, la finalizacion
con cefalexina es
razonable tras 23
semanas 1V, incluso
con abscesos.
11 Osenba Surg 199 | Nivel 3 40 Promedio 10,8 +£5,3 semanas (IV £ Recomendacion: al menos 8 NA
ch RK | Neuro 0 (retrosp oral). semanas IV. Papel de
etal. 1 ectivo) continuacion oral poco claro.
12 SurAet | AnnR | 201 Nivel 3 55 Si PCR al mes >30 mg/1 — 6 NA NA
al. Coll 5 (retrosp semanas IV + 6 semanas orales.
Surg ectivo) Cambio a via oral cuando PCR <20
Engl mg/1.
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Tabla 6. Caracteristicas de los estudios incluidos en el andlisis (3.5)

Autor Afio Tamafio Terapia antibiotica empirica Susceptibilidad Duracion del
muestral tratamiento
1 P Viale et. al 2008 48 Levofloxacino + Rifampicina 84.1% 15,1 semanas
J Lora-Tamayo 2011 72 Levofloxacino + Rifampicina 93% 8 semanas
et al.
3 S Desoutter et al. 2015 101 Ofloxacino + Rifampicina 58% 6-12 semanas
Levofloxacino + Rifampicina 75%
Ciprofloxacino + Clindamicina 76%
Ciprofloxacino + Amox/Clavu 77%
4 J Urrutia et al. 2015 97 Ciprofloxacino + Cefalosporinas No informado 12 semanas
5 G Mohamad et 2018 45 Ciprofloxacino + Cefalosporinas No informado 12 semanas
al.
6 KH Park et al. 2019 358 Levofloxacino + Rifampicina 73,5% >8 semanas
Levofloxacino + Clindamicina 71,2%
Ciprofloxacino + Amox/Clavu 64,5%
Vancomicina + Ciprofloxacino 93%
Vancomicina + Ceftriaxona 94,1%
Vancomicina + Ceftazidima 95,8%
Vancomicina + Cefepime 95,8%
7 SH Lee et al. 2022 183 Cefalosporinas 89% 6 semanas

Tabla 7. Caracteristicas (3.6)

Ao Tamafio Protocolo antibi6tico Duracion del
muestral tratamiento
Kim et al. Cefalosporinas de 1* generacién 8 semanas
Urrutia J et al. 2015 97 Ciprofloxacino + cefalosporinas 12 semanas
Gouse 2018 42 I.V. cloxacilina/cefazolina + ciprofloxacino 2 semanas; luego 10 semanas 12 semanas
Mohamad et al. por via oral cloxacilina/cefalexina + ciprofloxacino
Yu D et al. 2020 41 B-lactamico y glicopéptido 14,4 semanas
Lee SH et al. 2022 183 Cefalosporinas de 3* generacion; si no hay respuesta, cefalosporinas de 4* 6 semanas
generacion/carbapenémicos + vancomicina
Dai et al. 2024 126 Vancomicina + Imipenem; o 7,13 semanas
Vancomicina + Fluoroquinolonas; o
Fluoroquinolonas + Cefalosporinas de 3* generacién

Tabla 8. Caracteristicas de los estudios incluidos en el andlisis (4.1).

Tamafio Comparacion (RM de Tiempo Conclusion

muestral seguimiento) mediano
hasta RM

Baxi et al. RM vs. estado clinico y 47,5 dias Util si el paciente empeora; innecesaria si mejora.
analitico
2 Kowalski 2006 79 RM vs. mejorfa clinica 4—8 semanas Con empeoramiento clinico/analitico, realizar RM.
et al. (solo partes blandas)
3 | Barreto 2003 17 RM vs. necesidad de No Las pattes blandas/absceso epidural indican
rebiopsia especificado | curacion; sin necesidad de rebiopsia si hay mejoria.
4 | Hecquet 2021 86 RMy TC; 2—4 meses Sin cambios en abscesos y otras partes blandas
et al. clinica/analitica (pattes entre respondedores/no respondedores.
blandas)
5 Euba et al. | 2008 No RM vs. clinica/analitica No Hueso/disco sin cambios; regresion de partes
especificado especificado | blandas. No recomendada si el paciente mejora
clinicamente.
6 | Gillamset | 1996 25 RM (todos los 2-104 semanas | Reemplazo graso éseo y resolucion de partes
al. parametros) vs. blandas indican curacion; el realce persiste tras la
clinica/analitica curacion clinica.
7 | Veillard et | 1999 16 RM (todos los 30 dias, 3y 6 | La coleccion de partes blandas mejora al final de 3
al. parametros) vs. meses meses.
clinica/analitica
8 | Ahnetal. | 2020 48 RM (todos los 42 difas Respuesta variable; la PCR correlaciona con partes
parametros), VSG, PCR blandas y la VSG con cambios 6seos.
9 | Zarrouket | 2006 29 RM (todos los 3y 6 meses Los hallazgos persisten pese a la mejoria clinica; no
al. parametros) vs. se correlacionan con recafdas ni secuelas.
clinica/analitica
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SECCION 2

Espondilodiscitis Tuberculosa

INTRODUCCION

La espondilodiscitis tuberculosa (ETTB) es una infeccién grave e incapacitante de la columna vertebral. Los datos mas recientes
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) muestran que, en 2024, se estimaba que 10,8 millones de personas contrajeron
tuberculosis en todo el mundo. A pesar de los avances mundiales en el control de la tuberculosis, la ETTB sigue representando
una carga de enfermedad considerable, especialmente en los paifses de ingresos bajos y medios donde la infeccién por
Mycobacterium tubercnlosis sigue siendo endémica.

La incidencia de ETTB ha mostrado una preocupante persistencia en regiones endémicas como el sur y el sudeste de Asia, el
Africa subsahariana y partes de Europa del Este, mientras que también se observan aumentos esporadicos en los paises
desarrollados debido a la migracién, la inmunosupresion (en particular, la coinfeccion por VIH) y las cepas multirresistentes
(MDR). El retraso en el diagnéstico sigue siendo un desafio fundamental. I.a enfermedad suele presentarse de forma insidiosa
con dolor lumbar crénico, sintomas generales y déficits neurolégicos de aparicion tardia, lo que conlleva una destruccion
vertebral significativa, deformidad cifética y discapacidad funcional al momento del diagnéstico.

Desde la perspectiva de la salud publica, la TBSD refleja una laguna tanto diagnéstica como terapéutica. La confirmacion
microbioldgica sigue siendo dificil debido a la baja carga bacteriana de las lesiones espinales, lo que resulta en una dependencia
frecuente de las pruebas de imagen y la histopatologfa para el diagndstico. Incluso con pruebas moleculares modernas como
GeneXpert y la prueba de sonda lineal, la sensibilidad varfa ampliamente. Ademas, la duracion 6ptima del tratamiento, el papel
y el momento de la intervencion quirdrgica, y los criterios estandarizados para evaluar la respuesta al tratamiento siguen siendo
temas de debate.

A pesar de la disponibilidad de una terapia antituberculosa eficaz, los resultados del tratamiento se ven comprometidos por el
diagnéstico tardio, la falta de adherencia al tratamiento, la resistencia a los farmacos y el acceso variable a la experiencia
quirdrgica. En consecuencia, las deformidades residuales, el dolor crénico y las secuelas neurolégicas siguen siendo frecuentes.

Reconociendo la complejidad clinica y la heterogeneidad de las gufas existentes, la International Consensus Meeting (ICM) sobre
Infecciones de la Columna Vertebral, celebrada en Estambul en 2025, priorizé el desarrollo de recomendaciones estandarizadas
y basadas en la evidencia para el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento de la espondilodiscitis tuberculosa.

Los objetivos del estudio fueron enumerar las principales complejidades de las guias existentes sobre el diagnéstico y el
tratamiento de la espondilodiscitis tuberculosa y documentar las declaraciones de consenso generadas mediante el marco
estructurado de la RIC 2025.
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METODOS

Disefio
Este estudio se disefié como un proceso de consenso internacional y multifasico, llevado a cabo bajo los auspicios del ICM
sobre Infecciones de la Columna Vertebral, celebrado en Estambul en mayo de 2025. LLa metodologia combiné la evaluacién

sistematica de la evidencia con la deliberacion estructurada de expertos para generar recomendaciones aplicables a nivel mundial
sobre la espondilodiscitis tuberculosa.

Procedimiento del estudio

Para identificar dreas de incertidumbre clinica, se elaboré una lista preliminar de complejidades y deficiencias en las guias
existentes para el manejo de la espondilodiscitis tuberculosa. Se invit6 a delegados del grupo de trabajo del ICM (expertos en
columna vertebral, incluyendo lideres de opinién clave, investigadores y clinicos) a presentar preguntas prioritarias que
reflejaran los desafios practicos en el diagnéstico, la evaluacién microbioldgica, el tratamiento médico, la toma de decisiones
quirdrgicas y el seguimiento. Todas las propuestas fueron recopiladas por el comité central, revisadas para detectar duplicados
y organizadas tematicamente. La lista consolidada de preguntas se distribuy6 para votacién, y las preguntas mejor valoradas se
preseleccionaron para su evaluacion en funciéon de su relevancia clinica, viabilidad de evaluacién e impacto en la practica

quirargica (Tabla 1).

El comité de expertos se constituyd mediante un proceso estructurado de invitacion. La direccion del nicleo de columna
vertebral del ICM elaboré una lista de posibles expertos basandose en el mérito académico, el historial de publicaciones y la
representacioén regional. Las invitaciones se enviaron por correo electrénico personalizado, con una descripcion clara de las
funciones y responsabilidades, que incluian la sintesis de la evidencia, las revisiones escritas y una activa participacién en la
reunién de consenso. El panel final incluy6 cirujanos de columna, especialistas en enfermedades infecciosas, microbiélogos y
radiélogos, lo que garantizo6 la amplitud multidisciplinar y la representacion global.

Cada pregunta principal se asigné a un equipo compuesto por un experto de enlace y entre tres y cinco colaboradores. Para
mantener el equilibrio y asegurar una activa participacion, a ninguna persona se le asignaron mas de tres preguntas. Los equipos
se encargaron de realizar revisiones bibliograficas y proporcionar retroalimentacion estructurada sobre las preguntas que se les
asignaron. Se instruy6 especificamente a los expertos para que comentaran sobre la calidad metodoldgica, la aplicabilidad clinica,
las areas de incertidumbre y las lagunas en la evidencia disponible. Se elaboraron borradores de recomendaciones paralelamente
a estas revisiones y se subieron a la plataforma central para su perfeccionamiento iterativo.

Se establecié un plazo fijo de seis semanas para la finalizacién de las revisiones iniciales, con recordatorios automaticos enviados
a las dos y cuatro semanas para garantizar la entrega puntual. Todas las revisiones se recopilaron electrénicamente y el comité
central de columna vertebral de la ICM las compilé en resimenes de evidencia estructurados. Estos resimenes se
estandarizaron en formatos de preguntas basados en PICO vy se prepararon para su debate en grupo. Los comentatios se
anonimizaron para reducir el sesgo y se presentaron de forma consolidada.

Los borradores completos de las revisiones y las recomendaciones preliminares se subieron al sitio web de la ICM Spine, donde
todos los delegados pudieron acceder a ellos, comentarlos y perfeccionatlos de forma asincrona. Esto permitié que diversas
especialidades y regiones geograficas aportaran informacion antes de la reunién final de consenso en Estambul, donde las tablas
de evidencia y los borradores de recomendaciones se presentaron, debatieron y votaron formalmente.

Validacion y perfeccionamiento final durante la reunién presencial

La reunién presencial final se celebré en Estambul en mayo de 2025 y tuvo una duracion de tres dias. Las sesiones fueron
presididas por la direccion de columna vertebral del ICM y contaron con la asistencia de todos los expertos participantes. Cada
pregunta se presento de forma secuencial, comenzando con una revisién general de la evidencia y las revisiones escritas, seguida
de un debate grupal moderado. El consenso se alcanzé mediante un didlogo estructurado y una votacion formal. Los umbrales
de acuerdo se predefinieron como: consenso unanime (=90% de acuerdo), consenso solido (75-89%), consenso moderado (60-
74%) y consenso débil o nulo (<60%). Las diferencias de opinién se resolvieron mediante debate abierto y, en caso de persistir
el desacuerdo, los resultados de las votaciones se documentaron de forma transparente. El conjunto final de declaraciones de
consenso fue revisado y aprobado por la asamblea, completando asi el proceso multifasico. En la Tabla 2 se detallan el nimero
de autores, las recomendaciones para cada pregunta, el nivel de evidencia y el grado de consenso alcanzado.
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PREGUNTA 1.1. :Deberian someterse todos los pacientes con tuberculosis vertebral
a pruebas rutinarias para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana?

RECOMENDACION: Si, dada la evidencia epidemiolégica, la deteccién sistematica del VIH deberfa ser un componente

estandar del diagndstico de tuberculosis espinal.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 98%, En desacuerdo 0%, Abstencion 2% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

Se realiz6 una revision sistematica para analizar la necesidad
de realizar pruebas de deteccion sistematica del VIH en
pacientes con espondilodiscitis tuberculosa. Se consultaron
las  bases de datos PubMed, Web of Science,
Clinicaltrials.org y Scopus desde su inicio hasta el 1 de
diciembre de 2024 para identificar articulos originales que
informaran sobre la incidencia del VIH en pacientes con
espondilodiscitis tuberculosa. Se excluyeron los articulos
publicados en idiomas distintos del inglés, los informes de
casos, los articulos de revision y los estudios centrados
exclusivamente en la espondilodiscitis sin un diagnéstico
claro de tuberculosis. La revision sistematica se llevo a cabo
siguiendo estrictamente las directrices del Manual Cochrane
de Revisiones Sistematicas de Intervenciones [1]. La
buisqueda inicial en las bases de datos arrojé 676 articulos,
de los cuales, tras eliminar los duplicados, se seleccionaron
362 para la revision de titulos y resimenes. De estos 362
articulos, se preseleccionaron 22 para la revision del texto
completo y se incluyeron 11 en la revisién que cumplian los
criterios de inclusién [2-12]. La mayoria de los estudios
fueron retrospectivos y proporcionaron evidencia de nivel
V.

La tuberculosis espinal sigue siendo un importante
problema de salud publica a nivel mundial, especialmente en
regiones con altas tasas de coinfeccién por tuberculosis y
VIH. La infeccién por VIH modifica la presentacion clinica,
la progresion y el tratamiento de la tuberculosis espinal, lo
que conlleva una mayor morbilidad y dificultades
diagnésticas. Diversos estudios han demostrado que las
personas con VIH presentan tasas mas eclevadas de
tuberculosis espinal, y la coinfeccién plantea riesgos
especificos, como reacciones paraddjicas, mayor formacién
de abscesos y disfuncién inmunitaria. Si bien la deteccion
sistematica de la tuberculosis es una practica habitual, las
pruebas sistematicas de VIH en pacientes con tuberculosis
espinal no se implementan de forma uniforme, a pesar de la
evidencia epidemiolégica que respalda su necesidad.
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Los estudios han reportado consistentemente una alta
prevalencia de VIH entre pacientes con tuberculosis espinal,
con tasas de coinfeccidon que oscilan entre el 27 % y el 76 %
[2-12], como se muestra en la Tabla 3. Las personas con
VIH tienen un riesgo significativamente mayor de
desarrollar tuberculosis espinal, con evidencia que indica un
aumento de hasta 11 veces en comparacién con las personas
sin VIH [2]. Ademas, los retrasos en el diagnéstico son
frecuentes entre los pacientes con tuberculosis espinal y
VIH, lo que conlleva una presentacién avanzada de la
enfermedad y peores resultados prondsticos [3,4]. Estos
hallazgos subrayan la importancia de la deteccion
sistematica para facilitar la intervenciéon temprana y prevenir
complicaciones en etapas avanzadas.

La presencia del VIH modifica la progresién de la
enfermedad, aumentando la formacién de abscesos y
reduciendo simultineamente la destruccion vertebral
[2,5,8,9]. Las reacciones paraddjicas de la tuberculosis, en las
que los sintomas empeoran a pesar del tratamiento
adecuado, son frecuentes en personas VIH positivas, lo que
requiere protocolos de manejo ajustados.4 Los analisis
histopatolégicos revelan que los granulomas en pacientes
con tuberculosis VIH positivos presentan una inversion de
la proporcion CD4:CD8, lo que indica una desregulacion
inmunitaria y una respuesta del huésped alterada a
Mycobacterium tuberculosis [10].

Diversos marcadores radioldgicos sugieren una fuerte
correlacion entre la coinfecciéon por VIH y caracteristicas
distintivas de la tuberculosis espinal, tales como: mayor
formacién de abscesos epidurales pero menor destruccién
vertebral en pacientes VIH positivos [2,5,8,9]; mayor
incidencia de afectacion vertebral multifocal,
particularmente en individuos coinfectados con tuberculosis
y VIH [6]; tuberculomas intramedulares y abscesos
subdurales, observados con frecuencia en pacientes con
tuberculosis y VIH positivos, lo que indica una progresion
alterada de la enfermedad [4]. Ante estos hallazgos, el

cribado  radiolégico puede desempeflar un  papel
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fundamental en la identificacién de pacientes con
tuberculosis espinal y VIH positivos, y deberfa incorporarse
a los protocolos diagnosticos.

La tuberculosis multirresistente (TB-MDR) es mis
prevalente entre los pacientes con tuberculosis espinal y
VIH positivos, con tasas notificadas que oscilan entre el 4
% y el 24 % [2,6]. Los pacientes VIH positivos presentan
mayores tasas de fracaso terapéutico, lo que refuerza la
necesidad de realizar pruebas de sensibilidad a los farmacos
(PSF) de forma temprana. El cribado sistematico del VIH
puede contribuir a estrategias de tratamiento farmacolégico
personalizadas,  garantizando  vias de  tratamiento
optimizadas y reduciendo las complicaciones relacionadas
con la resistencia. La coinfeccién por VIH se asocia con
mayores tasas de mortalidad en pacientes con tuberculosis
espinal. Aquellos con recuentos de CD4 inferiores a 200
células/mm? presentan un riesgo significativamente mayor
de complicaciones graves por tuberculosis espinal [2]. Los
pacientes con recuentos de CD4 inferiores a 50
células/mm?® presentan mayores tasas de abscesos
epidurales y desenlaces fatales [2,10]. Ademas, el sindrome
de reconstitucién inmunitaria tuberculosa (TB-IRIS) es

frecuente en pacientes con VIH, lo que refuerza la
importancia de la deteccion precoz para prevenir las
complicaciones inmunomediadas [7].

La deteccién sistematica del VIH es fundamental para todos
los pacientes con tuberculosis espinal con el fin de mejorar
la deteccién precoz, el prondstico y los resultados del
tratamiento. Los protocolos de deteccion estandar deben
integrar las pruebas de sensibilidad a los firmacos (DST), el
recuento de CD4 y la evaluacién radiolégica para una mayor
precision diagnoéstica. Los predictores radiolégicos, como la
formaciéon de abscesos epidurales, las reacciones
tuberculosas paraddjicas y la afectacion vertebral multifocal
deben motivar a los médicos a considerar la realizacién
temprana de la prueba del VIH.

Se debe adoptar un enfoque multidisciplinario, que
involucre a especialistas en enfermedades infecciosas,
cirujanos ortopédicos y radiélogos, para optimizar el manejo
de la coinfeccion tuberculosis-VIH. Se requiere mas
investigacion para evaluar los resultados del tratamiento a
largo plazo y perfeccionar los marcadores diagnosticos de la
coinfeccién tuberculosis-VIH.

® ) ®

Autores: Venugopal Menon, Sathish Muthu, Gnanaprakash Gurusamy

PREGUNTA 1.2. :Son importantes los sintomas clinicos sistémicos como fiebre de bajo
grado, malestar, fatiga y pérdida de peso en el diagnoéstico de la tuberculosis espinal?

RECOMENDACION: Si, los sintomas constitucionales son importantes, pero no desemperian un papel diagnostico definitivo

en la tuberculosis espinal.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 10% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

Existen 5 sintomas que han sido descritos
consistentemente: dolor de espalda, fiebre, pérdida de
peso, sudor nocturno y déficit neuroldgico, aunque la
frecuencia parece variar levemente. El dolor de espalda
es el sintoma mas descrito con una prevalencia del 70,4
al 100%, con valores medios muy superiores al 90%. La
fiebre oscila entre el 17% y el 80% (este tltimo solo en
un estudio de Iran [13]; en el resto de articulos, los
valores oscilan entre el 25 y el 35%). La pérdida de peso
varfa entre el 14,5% vy el 96,7%, aunque este valor
elevado se encuentra unicamente en el estudio de Khan
de Pakistan [14]; en los demas, el porcentaje mas alto
descrito es de 66,7% en el estudio de Baran de Turquia
[15]; con un el promedio general en torno al 30%. La
sudoracién nocturna se ha registrado entre el 14% y el
74,6%, este ultimo un valor atipico desctito en el articulo
de Tunez [16], con un promedio alrededor del 25%. Los
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déficits neurolégicos también presentan una amplia
variabilidad, desde el 1,4% (Pakistan)[14] hasta el 77,1%
observado por por Su de Taiwan, con promedio en

torno al 40% [17].

También se estudiaron las variaciones temporales y
espaciales de las manifestaciones sistémicas. El estudio
clasico es el de Baydur A de 1977 [18] donde el autor
afirma que la fiebre era una caracteristica constante en la
tuberculosis espinal. Otros (Colementro de Espafia [19]
y Nussbaum [20] de los EE. UU.) en 1997 y 1995
respectivamente observaron un 35% y 45% de fiebre en
sus pacientes, con un 62% y 76% de déficit neurolégico
en la presentacién de los sintomas. Esto contrasta con
Broderick del Reino Unido [21] y Khan [14] de Pakistan
que afirman que los sintomas constitucionales son poco
comunes (2018 y 2021). Este ultimo también reporta una

prevalencia muy baja de déficit neurolégico (1,4%)
(Tabla 4).
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PREGUNTA 1.3. :Son importantes las investigaciones bioquimicas como la VSG, la
PCR y las pruebas de respuesta inmune en el diagnoéstico de la tuberculosis espinal?

RECOMENDACION: Si, las investigaciones bioquimicas como la VSG, la PCR y las pruebas de respuesta inmunitaria
desempefian un papel de apoyo, pero no sirven como prueba confirmatoria para diagnosticar la tuberculosis espinal.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstenciéon 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

El diagnéstico de la tuberculosis espinal (TBE) se realiza
mediante una combinacién de examen clinico y
caracteristicas  radiologicas de resonancia magnética,
mientras que la evidencia confirmatoria se deriva de estudios
tisulares para cultivo y la evaluacion histopatologica [22,23].
Pero, para la evaluacién inicial, se realizan varias pruebas
serolégicas que incluyen marcadores inflamatorios como la
velocidad de sedimentacion globular (VSG), la proteina C
reactiva (PCR), las pruebas de respuesta inmune tuberculosa
y otros  biomarcadores  séricos como  prucbas
corroborativas. A pesar de su ubicuidad, no esta claro el
valor de estas pruebas para diagnosticar TBE en un paciente
con dolor de espalda ni para diferenciar la espondilitis
pidgena de la espondilitis tuberculosa.

Se realizé una revision sistémica de los articulos (n= 228) vy,
después de examinar los resumenes y los textos completos,
se incluyeron nueve articulos para el andlisis final. Para
diferenciar el dolor de espalda debido a TBE, algunos
estudios han estudiado el rol de varios biomarcadores
séricos. Mann et al. compararon 26 pacientes con TBE
confirmada con 17 pacientes con dolor de espalda y
observaron que, de los 17 biomarcadores séricos, el
fibrinégeno, la PCR, el interferon gamma (IFN-g) y la
molécula adhesiva de células neurales fueron los marcadores
individuales con la mayor utilidad de discriminacion [24].
Lou et al. estudiaron a 100 pacientes con TBE y observaron
que la proteina de unién a liposacaridos séricos, que es una
proteina inflamatoria de fase aguda, tenia una correlacion
significativa con TBE en comparacién con voluntarios
normales [4]. Para aumentar la utilidad diagnéstica de la
PCR normal, Rao y Murthy evaluaron la PCR sérica de alta
sensibilidad en un estudio de 56 pacientes [26], los autores
observaron que la PCR-AS se elevé en el 70,96% de los
pacientes con TBE y se correlacion6 con una peor
puntuaciéon de la escala analdgica visual y el estado
neurolégico. De manera similar, la relacién neutréfilo-
linfocitos séricos (NLR), la relacién plaquetas-linfocitos
(PLR) [27] y los niveles de expresion de la proteina S100-A8
[28], un miembro importante de la familia de proteinas
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leucocitarias  S100, también han demostrado ser
biomarcadores potenciales. Se han estudiado pruebas de
respuesta inmune especificas de la enfermedad (ensayos de
liberacién de interferén gamma), incluida la prueba de T-
SPOT TB, la prueba QuantiFERON-TB Gold In-Tube
(QFT-GIT) y el ensayo QuantiFERON-TB Gold Plus, y
entre estos, la prueba QFT-GIT tiene una alta sensibilidad
(92,16%) pero una baja especificidad (67,14%) para

diagnosticar TBE [29].

Dado que la espondilitis pidgena también se asocia con
marcadores inflamatorios séricos elevados, serfa beneficioso
contar con biomarcadores especificos para diferenciar la
infeccion pidgena y la TBE. Lertudomphonwanit et al
compararon 73 pacientes con TBE y 68 pacientes con
infecciones pidgenas y observaron que, segun la curva ROC,
un recuento de glébulos blancos < 9700/mm3, una fracciéon
de neutréfilos < 78 % y una VSG < 92 mm/h con un area
bajo la curva de 0,921, era altamente predictiva de TBE [30].
De manera similar, otros dos estudios que comparan TBE e
infecciones pidgenas han demostrado niveles
significativamente mas bajos de leucocitos, neutréfilos,
linfocitos, VSG, PCR, albumina sérica y sodio en casos de
TBE [19,31].

La evidencia actual indica que un recuento bajo de
leucocitos y de neutréfilos, asi como valores levemente
aumentados de VSG y PCR estan presentes en los casos de
TBE en comparaciéon con las infecciones pidgenas. En
pacientes que presentan dolor de espalda sospechoso de
infeccion espinal, la elevacién de biomarcadores que
incluyen PCR-AS, fibrin6geno, proteina S-100 A8 y prueba
positiva de Quantiferon Gold indicarfa la presencia de
infecciéon por TBE. Dado que estos estudios no tienen una
metodologfa sélida (estudios de nivel 4) y ademads carecen
de validacion, la fuerza de la recomendacién para confiar en
estas pruecbas para el diagnéstico confirmatorio de TBE
sigue siendo baja.



Parte V' Columna Vertebral

® ) @ ® ®

Autores: Julian Scherer, Rohit Amritanand, Ashish Jaiswal, Néstor Taboada, Juan Esteban Mufioz Montoya.

PREGUNTA 1.4. :Deberian realizarse radiografias simples y una tomografia
computarizada en pacientes que presentan evidencia de tuberculosis espinal en la
resonancia magnética durante el primer diagnostico?

RECOMENDACION: No, las radiografias simples y la tomografia computarizada (TC) no aportan valor diagnéstico
adicional en presencia de evidencia de tuberculosis espinal en la resonancia magnética (RM).

NIVEL DE EVIDENCIA: Baja.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 98,1%, En desacuerdo 1,9%, Abstenciéon 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION una disminucién rapida de la altura del disco, revelada
mediante radiografias seriadas cada siete a diez dias,
mientras que la TC temprana no mostré ninguna anomalia
y, ademas, fue malinterpretada como una neoplasia en cinco
de los pacientes cuando se realiz6 en una etapa posterior.
En todos los pacientes, la RM mostré edema de la médula
6sea en los cuerpos vertebrales adyacentes y colecciones
hiperintensas (en T2) e hipointensas (en T1) en el disco
afectado [36]. Maeda et al. investigaron los hallazgos
radiolégicos de 23 pacientes de edad avanzada (mayores de
70 afios) y encontraron que las radiograffas de columna
fueron negativas en el 14% al 27% de los casos. Todos los
pacientes mostraron hallazgos en la RM en consonancia con
los hallazgos de Kostov et al. [37]. Abou-Raya et al.
evaluaron a 40 pacientes con dolor de espalda, de los cuales
se demostré que doce padecian TBE. De estos pacientes, la
RM fue sugestiva de TBE en todos los casos, mientras que
las radiografias no mostraron cambios significativos en el
83,3% de los casos [38]. Pertuiset et al. investigaron los

La resonancia magnética (RM) de columna completa con o
sin contraste de gadolinio sigue siendo la técnica de imagen
de eleccién en el diagndstico radioldgico de la tuberculosis
espinal (TBE) debido a su capacidad para demostrar
cambios 6scos y de tejidos blandos. Se recomienda la
realizacion de una radiografia de columna completa en
bipedestacion como modalidad de imagen de cribado y una
RM de columna completa para detectar también lesiones no
contiguas [32]. Ademas, es necesaria una radiografia en
bipedestacion para evaluar el grado de la deformidad y la
necesidad de estabilizacion quirdrgica [33]. La TC de
columna es mds sensible que la RM para evaluar la
destruccion ésea y puede ayudar en la planificacion
preoperatoria [34]. La cuestion de si las radiografias o la TC
son necesarias adicionalmente en presencia de una RM
existente que sugiere TBE en el primer diagnéstico sigue sin
estar clara.

Realizamos una revision sistematica de articulos (n= 560) y, patrones radiol6gicos de 103 pacientes con TBE confirmada
tras examinar los resimenes y los textos completos, siete y encontraron signos positivos en las radiografias en el 94%
articulos se consideraron éptimos para el analisis final. de los casos y en el 100% de los casos tanto en la TC como
Ninguno de los estudios evaluados comparé directamente en la RM [39]. Sinan et al. compararon las imagenes de T'C
la precision diagnostica de las diferentes téenicas de imagen, y RM de diez pacientes y encontraron que ambas
sino que evaluaron retrospectivamente los hallazgos de modalidades detectaron la destruccién del cuerpo vertebral,
imagen de manera descriptiva. Dong et al. investigaron los pero la TC fue significativamente inferior en la deteccién de
patrones de la TC de columna en 99 pacientes con TBE la diseminacién subligamentosa y el realce meningeo en
confirmada y  encontraron  que las  lesiones comparacién con la RM [40].

fragmentatias/osteoliticas eran altamente predictivas de
TBE y que este patrén, combinado con las caracteristicas
tipicas de la TBE en la RM, tenfa un valor diagndstico aun
mas fuerte [34]. Rivas-Garcfa et al. evaluaron
retrospectivamente las caracteristicas radioldgicas de 48
pacientes con TBE confirmada. Encontraron procesos
destructivos en el 70% de los examenes radiograficos y un
patrén multifragmentario en el 81% de los exdmenes de TC.
Ademas, demostraron que las caracteristicas mas frecuentes
en la RM son las lesiones paradiscales, el absceso del cuerpo
vertebral y el absceso epidural anterior [35]. Kostov et al.
evaluaron a 22 pacientes con TBE y encontraron que, en las
primeras etapas, el signo radiografico mds caracteristico era

Conclusion: Existe escasez en la literatura actual que aborde
la cuestion de si deben obtenerse radiografias simples o una
TC en el diagnéstico de la TBE con una RM existente
sugestiva de TBE. La evidencia actual indica que las
radiografias simples son una prueba de cribado utilizada de
forma rutinaria, pero no aportan valor diagnéstico. Ciertas
caracteristicas de la TC parecen ser altamente predictivas de
la TBE y podrian afiadir valor diagnéstico para los pacientes
que no pueden someterse a una RM, pero no aportan valor
diagnoéstico en presencia de una RM existente.
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PREGUNTA 1.5. :Debe realizarse una radiografia de térax para descartar foco primario de
tuberculosis en todos los pacientes diagnosticados con tuberculosis espinal?

RECOMENDACION: Si, se debe realizar una radiografia de toérax a todos los pacientes diagnosticados con tuberculosis

espinal.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

La tuberculosis espinal (TES) representa mas del 50% de los
casos de tuberculosis musculoesquelética y es comunmente
atendida por profesionales de la salud, particularmente en
paises donde la tuberculosis es endémica. En ausencia de
gufas estandarizadas que detallen el abordaje diagnéstico en
pacientes confirmados o sospechosos de TES, los
protocolos institucionales suelen guiar la practica clinica de
la mayorfa de los médicos. La cuestion de si los pacientes
con TES deben someterse a radiografia de térax u otras
prucbas dirigidas a la deteccién de un foco primario de
enfermedad en otro sitio tiene dos implicaciones
importantes: (I) Aunque la tuberculosis extrapulmonar
(TBEP) se considera en general no contagiosa, la presencia
de enfermedad pulmonar concomitante puede volver
contagiosos a estos pacientes, lo que a su vez puede requerir
que sean aislados para prevenir la transmisién nosocomial a
otros pacientes o trabajadores de la salud, y (II) ILa
afectacion concomitante de otros sistemas u 6rganos puede
conllevar mayor morbilidad en comparacién con pacientes
con TES aislada, por lo que la identificacion de estos casos
puede  requerir la  participacion  de  equipos
multidisciplinarios para mejorar los resultados.

Al revisar la evidencia disponible, observamos que existe
una falta de estudios que hayan abordado directamente esta
cuestion. Las radiografias de térax se han incluido como
parte del abordaje diagnéstico en varios estudios
epidemiolégicos, y las tasas de tuberculosis pulmonar
concomitante en dichos estudios varfan ampliamente entre
4% y 66%. En una cohorte de 50 pacientes coreanos con
tuberculosis espinal confirmada, 21/50 (42%) presentaron
tuberculosis pulmonar activa concomitante; ademds, los
autores observaron que la presencia de una lesiéon pulmonar
activa se correlacionaba positivamente con la localizacién de
la lesion espinal en la columna cervical o toracica [41]. En
un estudio con 694 pacientes con TES publicado en
Turquia, 35 pacientes presentaron tuberculosis multifocal,
de los cuales dieciséis tuvieron afectacion pulmonar [42]. En
otro estudio realizado en China, el 25,7% de los pacientes

845

con TES mostraron afectaciéon pulmonar concomitante
[43]. En una de las series mas grandes de pacientes con TES
de un solo centro, Garg et al. observé tuberculosis
pulmonar activa concomitante en 69/1,652 pacientes
(4,1%); y ademas en este estudio también se empled la
radiograffa de térax para detectar afectaciéon pulmonar
simultanea [44]. En un estudio unicéntrico en Malasia, hasta
el 67% de los pacientes con TES presentaron tuberculosis
pulmonar concomitante [45].

Aunque diversas series de casos y series clinicas han descrito
afectacion pulmonar y extrapulmonar concomitante, la
informacién critica necesaria para extraer conclusiones
definitivas es limitada. Esto incluye la naturaleza de los
hallazgos radiograficos, si la enfermedad estaba activa o
inactiva (resuelta) y si los pacientes fueron sometidos a
pruebas microbiolégicas adicionales como cultivo de esputo
o PCR para confirmar enfermedad activa o, mas
especificamente, su potencial infectividad. Parimon et al.
observaron que no existfan diferencias significativas en la
frecuencia de cultivos de esputo positivos entre pacientes
con o sin hallazgos anormales en la radiografia de térax, lo
que cuestiona el objetivo primario de incluir la radiografia
de toérax en el abordaje diagnéstico de un paciente con
tuberculosis espinal [40].

En otros estudios, la tomografia computarizada (TC) ha
demostrado ser mds sensible y especifica en el diagnéstico
de tuberculosis pulmonar, ademas de poder identificar
enfermedad pleural que no es visible en radiografias de torax
[7]. No obstante, la accesibilidad y asequibilidad de la
radiograffa de térax favorecen ampliamente su uso cuando
se busca descartar una afectacién pulmonar concomitante.
Aunque en diversos estudios se han mencionado la
existencia de otros focos de afectaciéon como ganglios
linfaticos, pleura o costillas, no existen recomendaciones
que indiquen la realizacién de pruebas especificas para
detectarlos en pacientes con diagnéstico confirmado de

TES.
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PREGUNTA 1.6. ¢Existen diferencias en la historia natural de la tuberculosis espinal

entre ninos, adultos y ancianos?

RECOMENDACION: Si, la evolucién natural de la tuberculosis espinal es diferente entre nifios, adultos y ancianos debido
al efecto de la modulacion del crecimiento y la flexibilidad de la columna vertebral en los nifios, comparado con la respuesta
inmunitaria variable y las comorbilidades en adultos y ancianos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 91,7%, En desacuerdo 0%, Abstencion 8,3% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

En los nifios, los cuerpos vertebrales contienen una mayor
proporcion  de tejido cartilaginoso y  estan  mas
vasculatizados que en los adultos. Hsto facilita la rapida
diseminacion de la infeccion dentro de las vértebras. En
consecuencia, los pacientes pediatricos a menudo
experimentan una destruccién vertebral més extensa en un
periodo de tiempo mas corto [48].

Una de las preocupaciones mas significativas en la TB
espinal pediatrica es el riesgo de progresion grave de la
deformidad. A diferencia de los adultos, en quienes la
deformidad se estabiliza tras la curacion, los nifios son
propensos a continuar con cambios ciféticos debido a la
naturaleza dindmica de su columna en crecimiento [49]. La
curaciéon ocurre mediante la fusiéon espontinea de las
vértebras afectadas, formando una masa de fusién, pero la
progresion variable de la deformidad puede resultar en
cambios morfolégicos relacionados con el crecimiento en la
masa cifética fusionada y en las vértebras adyacentes [50].
Incluso después de un tratamiento efectivo de la TB, la
deformidad espinal puede continuar empeorando hasta
alcanzar la madurez esquelética.

El seguimiento de 15 afios realizado por Rajasckaran et al.
de 61 nifios con cifosis post-tuberculosa mostré que el 17%
no presenté cambios en la deformidad, el 44% mostrd
mejorfa y el 39% experimenté progresion de la deformidad
[51]. Los nifios menores de diez aflos con TB espinal
presentan el mayor riesgo de destruccion vertebral grave y
deformidad cifética progresiva debido a su columna
inmadura y flexible [49,52-55]. Rajasckaran et al. [51]
observaron que la pérdida de cuerpo vertebral al inicio del
tratamiento fue significativamente mayor en los nifios mas
pequefios, con una pérdida media de 1,74 en menores de
cinco afios y 1,70 en nifios de seis a diez afios, en
comparacién con solo el 1,0 en mayores de diez afios.
Ademas, su estudio de seguimiento a 15 afios revel6 que el
colapso vertebral dentro de los primeros 18 meses por
pérdida de cuerpo vertebral en nifios menores de diez afios
fue casi el doble que en adultos, enfatizando la necesidad de
intervenciéon  temprana para prevenir deformidades
espinales graves [51]. Los nifios menores de 10 afios
presentan una progresion significativa de la enfermedad,
con un 94% experimentando cambios en la deformidad
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durante el crecimiento. En contraste, los nifios de 11 afios
en adelante presentan una enfermedad menos grave, menor
pérdida vertebral y un patrén de deformidad mas estable,
similar al de los adultos. Mas del 50% de los nifios mayores
no presentan progresion de la deformidad ni cambios en la
morfologia de la masa de fusién [56].

En comparacién con los nifios, los adultos presentan una
enfermedad mds localizada, con progresion mas lenta y
menor destrucciéon vertebral. La deformidad cifética se
estabiliza después de la curacién, con cambios tras la
curacién minimos. El colapso vertebral y la deformidad
espinal ocurren principalmente durante la fase activa, pero
el empeoramiento significativo post-curacién es poco
comun.

Aunque los adultos experimentan una destruccion vertebral
menos grave, la presencia de dolor crénico y rigidez debido
a la fibrosis, y la fusiéon vertebral puede impactar la funcién
espinal a largo plazo. Mientras que la progresiéon de la
deformidad es predecible, el diagnéstico tardio sigue siendo
una preocupacion, especialmente cuando los sintomas
imitan otras condiciones de la columna vertebral [57].

Con el aumento de la esperanza de vida, la TB espinal se
esta diagnosticando con mayor frecuencia en adultos
mayores. Sin embargo, los pacientes ancianos enfrentan
desafios unicos debido a la inmunidad debilitada, multiples
comorbilidades y mayores riesgos de interacciones
farmacolégicas. Los estudios indican que los pacientes
ancianos con TB espinal tienen un mayor riesgo de
reacciones adversas a los medicamentos, mortalidad y
diagnostico erréneo.

El diagnéstico de TB espinal en pacientes ancianos se
complica por la superposicién de sintomas con condiciones
degenerativas de la columna, conduciendo a diagnésticos
mas tard{os. Ademas, los pacientes mayores presentan un
mayor riesgo de meningitis tuberculosa, diseminacion
sistémica e implicacién multiorganica. La pobre capacidad
de cicatrizacién 6sea complica aun mas la recuperacion,
llevando a cifosis progresiva, inestabilidad y déficits
neurolégicos [58]. La probabilidad de respuestas adversas a
la medicacién en la poblacién adulta mayor aumenta por 3,
la probabilidad de muerte se incrementa por 6 veces y la



probabilidad de diagnéstico erréneo aumenta por 20 veces

[59].

La TB espinal presenta diferencias clinicas y patolgicas
distintivas entre los diferentes grupos de edades, lo que
requiere estrategias de manejo adaptadas. Los nifios
presentan el mayor riesgo de cifosis grave y complicaciones
a largo plazo debido a la progresién de la deformidad
relacionada con el crecimiento. Los adultos experimentan
una progresion mas lenta de la enfermedad con cambios
ciféticos estables post-curacion, mientras que los pacientes
ancianos presentan el mayor riesgo de diagndstico tardio,
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diseminacién sistémica de la TB y resultados de curacion
deficientes debido a la presencia de comorbilidades.

La deteccion temprana, el seguimiento prolongado y los
enfoques de tratamiento especificos para cada edad son
esenciales para prevenir deformidades espinales graves,
deterioro neurolégico y complicaciones sistémicas. Dada la
variabilidad en la progresion de la enfermedad, la
monitorizacién estrecha y la intervencién quirtrgica
oportuna siguen siendo ctiticos para mejorar los resultados
en pacientes de todos los grupos de edad.
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Autores: Pushpa. B.T., Juan Esteban Mufioz Montoya, Manabu Ito, Sathish Muthu, Abdullah Al mamun
Choudhury, Venkatesh Krishnan, Mohamed Al, Pavithra Devi A.

PREGUNTA 2.1. ;Puede la RM diferenciar de forma fiable la espondilodiscitis piégena
de la tuberculosa (a) y es importante la RM con contraste en todos los pacientes con
evidencia de tuberculosis espinal (b)?

RECOMENDACION (a): No, la resonancia magnética (RM) no puede distinguir de forma fiable la espondilodiscitis

tuberculosa de la pidgena.
NIVEL DE EVIDENCIA (a): Bajo.
VOTO DEL DELEGADO (a): De acuerdo 94,6%, En desacuerdo 5,4%, Abstencién 0% (Consenso Uninime).

RECOMENDACION (b): El contraste aumentara la sensibilidad y especificidad del diagndstico de infecciones espinales,
pero puede no ser obligatorio para distinguir entre ambas patologfas.

NIVEL DE EVIDENCIA (b): Bajo.
VOTO DEL DELEGADO (b): De acuerdo 94,6%, En desacuerdo 3,6%, Abstencion 1,8% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION afectado con el patrén de realce tras contraste, las lesiones
saltcadas (skip lesions) y el patrén de diseminacion
subligamentosa de la infeccién para diferenciar ambas. En
este manuscrito se incluye un resumen de 25 variables
comparadas de 13 publicaciones seleccionadas [60-72].

Se realiz6 una revisioén sistematica para evaluar la fiabilidad
de la RM para diferenciar la tuberculosis pidgena y la espinal,
y si la RM con contraste es importante en todos los
pacientes con evidencia de tuberculosis espinal. Se buscaron

articulos originales en PubMed, Web of Science, Los parametros incluidos con mayor frecuencia (en mas del
Clinicaltrials.org y Scopus desde su inicio hasta el 1 de enero 50% de los articulos) son el nivel de la columna afectada, el
de 2025. Se excluyeron los articulos publicados en idiomas numero de cuerpos vertebrales implicados, la sefial y el
distintos del inglés, los informes de casos, los articulos de realce con contraste de la vértebra afectada, el absceso
revision, los estudios basados en registros y los estudios. El intradseo, el grado de destruccion del cuerpo vertebral, la
ctibado inicial de la base de datos arrojé 4.055 articulos, de preservacion del disco y el patrén de realce, las colecciones
los cuales se excluyeron 3.888. Tras la eliminacion de paravertebrales y epidurales junto con la diseminacién
duplicados, quedaron 30 articulos que se sometieron a un subligamentosa.

cribado de titulos y resimenes. Preseleccionamos 14
articulos para el cribado de texto completo en la revision
que cumplian los criterios de inclusion. Todos los estudios
fueron retrospectivos y proporcionaron un nivel de
evidencia IV.

Las colecciones paravertebrales con paredes delgadas y
regulares se observan en el 80-97% de los casos de
tuberculosis, en comparacién con el 3-25% en la pidgena.
La afectacién de mas de 3 vértebras contiguas es comun en
la tuberculosis, oscilando entre el 30-100% frente al 0-37%

La RM es la modalidad de imagen mids utilizada para el en la piégena. El absceso epidural es una caracteristica de la
diagnéstico y la planificacion del tratamiento en casos de tuberculosis en el 45-80% de los casos, mientras que el 4-
espondilodiscitis  infecciosa. La diferenciacién  entre 43% de las infecciones pidgenas pueden presentarlo. La
infecciones tuberculosas y piégenas mediante RM es crucial destruccion del cuerpo vertebral de mas del 50% y el
cuando los datos clinicos y de laboratorio no son absceso intradseo indicaron tuberculosis en el 60-80% y 65-
concluyentes. Dado que no existen hallazgos unicos 80% de los casos, respectivamente, en la mayorfa de los
diferenciadores en la RM, diversos estudios han analizado estudios. La heterogenecidad en T2 y STIR con realce
multiples caracteristicas de la RM para aumentar la precision heterogéneo se ha demostrado méds comun en la
en la diferenciacién de la espondilodiscitis tuberculosa de la tuberculosis, con un rango del 70-100% frente al 12-13% en
pidgena. Los estudios han incluido el nivel de la columna la pidgena. La preservacion del disco es una caracteristica
vertebral, el patrén de afectacion del cuerpo vertebral, la comun de la tuberculosis, observada en aproximadamente
destruccién del disco, las colecciones paravertebrales y el 75% de los casos, en comparaciéon con el 30% en la
epidurales, los cambios en los platillos vertebrales, la pidgena. La diseminacién subligamentosa es una
afectacion de los elementos posteriores, la sefial del hueso caracteristica de la tuberculosis en el 70-90% de los casos
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frente al 30-40% de las infecciones pidgenas. La lesion
salteada (s&zp lesion) no se ha reportado extensamente, pero
es comun en la tuberculosis, con un solo estudio que cita
que alrededor del 11% de las infecciones piégenas presentan
lesiones salteadas. La afectaciéon de la columna toracica y
toracolumbar es comun en la tuberculosis, pero no
exclusiva.

Cuatro estudios propusieron un sistema de puntuacién por
RM [61,66,69,72], un nomograma por RM [60] y la
radiémica, lo que aument6 la sensibilidad y la especificidad
hasta el 97% y 92%, respectivamente, en la prediccion de la
tuberculosis. Se utilizé contraste en casi todos los estudios.
El estudio de Galhotra et al. [71] mostré que las
caracteristicas de la RM con contraste permitieron
identificar la infeccion tuberculosa con una sensibilidad del
75% y una especificidad del 90%. La infeccién pidgena se
identificé con una sensibilidad del 90% y una especificidad
del 83,3%. Por lo tanto, la RM con contraste mejoro la
sensibilidad y la especificidad para diferenciar las infecciones
espinales. Las caracteristicas de la RM sin contraste
permitieron identificar la infeccién tuberculosa con una
sensibilidad y especificidad del 75%. Sin embargo, la
infeccion pidgena se identificé con una sensibilidad del
37,5% y una especificidad del 75%. El estudio de Hiroshi
Miyamato et al. [63] no encontr6 diferencias significativas
en los hallazgos entre ambas enfermedades en las RM
simples y con gadolinio. Se demostr6 un realce en anillo de
la. masa de tejido blando en el 065%, un realce
subligamentoso en el 35% y un realce éseo en el 100% de
los casos de tuberculosis [73]. La utilidad del estudio
dinamico con contraste también fue evaluada por Hiroshi
Miyamato et al. [63], indicando que un indice de contraste
maximo mas prolongado, una mayor probabilidad de patron
de difusién desde el disco y una mayor probabilidad de
realce discal son mads especificos de la espondilodiscitis
pidgena (EP) que de la tuberculosis (TBC). Esta técnica de
imagen menos invasiva es util para un diagnéstico mds

preciso de la EP y la TBC.
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La brucelosis, aunque es una infeccién bacteriana, muestra
cambios de imagen e histopatoldgicos distintivos con
respecto a la espondilodiscitis piégena y tuberculosa [74]. La
brucelosis muestra un predominio de la articulacion
facetaria y la formacion de osteofitos vertebrales con una
deformacion leve o nula del cuerpo vertebral. Debido a la
lenta velocidad de progresion en la espondilodiscitis por
brucela (EAB), hay una destruccion leve del disco, una
destrucciéon  focal del platillo vertebral y sefales
hiperintensas parciales en forma de abanico en las vértebras
infectadas, en contraposicion a la destruccion discal severa,
la destruccion extensa del platillo vertebral y los cambios de
seflal vertebrales difusos en la espondilodiscitis piégena
[75,76]. Un estudio observacional retrospectivo mostrd que
una afectacion vertebral difusa con altura vertebral normal
y una intensidad de sefial alta y homogénea en secuencias
T2WI con supresion grasa (EFS) inclinaba el diagnéstico
hacia la brucelosis, en comparacién con la tuberculosis, que
mostraba una afectacién predominante del platillo vertebral
con una disminucién significativa de la altura vertebral y una
sefial alta y heterogénea [77].

A partir de los datos disponibles, es evidente que no existe
un unico parametro de imagen por RM para distinguir la
espondilodiscitis tuberculosa de la pidégena. La comparacion
de multiples hallazgos de imagen aumenta la sensibilidad y
la especificidad para distinguir ambas. El desarrollo de
sistemas de puntuacién, nomogramas y radiomica puede
ayudar a estandarizar el analisis de imagenes en la practica
diaria para aumentar la capacidad de prediccién de la
tuberculosis. Todos los estudios incluidos en este
manuscrito han utilizado gadolinio, aunque solo unos pocos
han destacado la utilidad del contraste en comparacién con
los estudios sin contraste. La RM puede diferenciar la
brucelosis de las infecciones pidgenas y tuberculosas,
aunque no existe una literatura extensa al respecto.
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PREGUNTA 2.2. :Existen hallazgos especificos de imagen que puedan ser
prondsticos como respuesta al tratamiento antituberculoso?

RECOMENDACION: §i, existen caracteristicas radiol6gicas para pronosticar los resultados del tratamiento.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 92,9%, En desacuerdo 1,8%, Abstencion 5,4% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

En los ultimos afios ha habido un creciente interés en
determinar si ciertas caracteristicas radioldgicas pueden
predecir los resultados del tratamiento en la tuberculosis
espinal. La identificaciéon de marcadores prondsticos en los
estudios de imagen podrfa mejorar la planificacion
terapéutica, permitiendo estratificar a los pacientes segin su
riesgo de presentar malos resultados y guiando enfoques
terapéuticos mas personalizados. Esta cuestion explora la
relacion entre los hallazgos radiolégicos y el prondstico, con
el objetivo de determinar si los patrones de imagen pueden
servir como predictores confiables de recuperaciéon o
complicaciones en la tuberculosis espinal.

La radiografia es el primer paso en la evaluacion de la
deformidad espinal. Un estudio de pequefio tamafio mostrd
que un colapso vertebral significativo (pérdida de altura ésea
total indexada >0,3) en una radiografia inicial era predictivo
de una deformidad cifética severa en la columna toracica
[78]. La tomograffa computarizada (TC) y las caracteristicas
radiograficas son valiosas para evaluar la arquitectura ésea y
predecir la cifosis. Las caracteristicas especificas incluyen la
pérdida de altura 6sea y la presencia de cifosis. ILa afectacion
toracolumbar conlleva un mayor riesgo de progtresion de la
deformidad [78]. La presencia de calcificacién y esclerosis
en las lesiones sugiere una enfermedad crénica y puede
indicar resistencia al tratamiento [79].

La resonancia magnética (RM) es el golden standard para
evaluar la tuberculosis espinal debido al contraste de tejidos
blandos y su capacidad multiplanar. Entre las caracteristicas
pronosticas clave en la RM se encuentran el edema de
médula 6sea y las erosiones de las placas terminales. Estos
son signos tempranos de afectaciéon vertebral, cuya
resolucién progresiva se asocia con curacion; la persistencia
del edema puede correlacionarse con peor prondstico
[79,80]. El tamafio y la extension de los abscesos
paravertebrales y epidurales tienen impacto directo en el
prondstico: abscesos grandes con compresion significativa
de la médula espinal se asocian con una recuperacién
neurolégica tardia [81,82]. La mielomalacia (sefial
aumentada en la médula espinal en imdgenes ponderadas en
T2) y la atrofia medular indican dafio irreversible. La
evidencia de miclomalacia en la RM se correlaciona
fuertemente con una pobre recuperaciéon neurolégica
[81,82]. La disminucién del edema de tejidos blandos
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paravertebrales durante el tratamiento constituye un
indicador positivo de respuesta terapéutica [79,80].

La recuperacién neurolégica, evaluada mediante sistemas de
puntuaciéon como la escala ASIA, se correlaciona con las
caracteristicas de imagen. Mientras que los pacientes con
abscesos pequefios o con reduccién rapida con tratamiento
médico muestran mejor recuperacién neurologica, la
persistencia o el aumento del tamafio de los abscesos es un
factor prondstico desfavorable [81]. La evidencia
radiolégica de estabilidad vertebral es crucial para obtener
buenos resultados, mientras que la inestabilidad implica la
necesidad de intervencién quirdrgica [80,83].

El empeoramiento radiolégico a pesar de la mejoria clinica
puede ocurrir y se denomina “empeoramiento paradéjico”.
Hsto subraya la necesidad de una interpretacién cuidadosa
de la imagen durante el seguimiento del tratamiento [80]. Las
pruebas radiolégicas pueden utilizarse como herramienta de
monitorizacion de la respuesta: la resolucion de lesiones con
realce con gadolinio, la reducciéon de la masa de tejidos
blandos y la disminucién del edema medular en RM seriadas
son marcadores asociados a éxito terapéutico [79,84].

Los hallazgos de en la RM ayudan a definir la extensién de
la enfermedad y guiar la descompresiéon quirdrgica. En caso
de compresiéon medular significativa o incluso mielitis
evidenciadas en RM, se debe de valorar un abordaje
quirdrgico temprano para prevenir déficits neurolégicos
irreversibles [81,82]. Una cifosis severa o progresiva en los
estudios de imagen obliga a considerar la correccion
quirdrgica para prevenir la discapacidad a largo plazo [78].
La magnitud de la cifosis puede determinarse habitualmente
mediante una radiografia en bipedestacién o mediante una

TC o RM.

En conclusion, las pruebas de imagen juegan un papel
fundamental en el prondstico y manejo de la tuberculosis
espinal. Tanto la evaluacién inicial mediante radiografias
como el estudio detallado con resonancia magnética (RM) y
tomografia computarizada (TC), ofrecen caracteristicas
radiolégicas especificas con informaciéon valiosa sobre la
gravedad de la enfermedad, el riesgo de complicaciones y los
posibles resultados terapéuticos. Los hallazgos observados
como el colapso vertebral, la presencia de abscesos
voluminosos, el edema medular persistente y los signos de
dano medular, como la mielomalacia, se asocian con un
pronéstico desfavorable y pueden requerir una intervencion



quirurgica temprana. Por el contrario, los signos
radiolégicos de resolucién, como la disminucién del
compromiso de los tejidos blandos y la resolucion del
edema, se relacionan con una recuperacién clinica favorable.
Es importante destacar que la aparicion de un
empeoramiento  paraddjico  resalta la necesidad de
interpretar los hallazgos por imagen en conjunto con el
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contexto clinico. En general, la incorporacién de
marcadores pronodsticos basados en la imagen en la toma de
decisiones clinicas permite una intervencién oportuna,
optimiza las estrategias terapéuticas y, en dltima instancia,
mejora los resultados en los pacientes con tuberculosis
espinal.
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Autores: Bosco A, Srivastav S, Joaquim A, Sakai T

PREGUNTA 2.3. Durante el seguimiento, para evaluar la consolidacion radiolégica,
¢es suficiente la resonancia magnética o también son necesarias la radiografia simple y
la tomografia computarizada? ¢Con qué frecuencia deben realizarse estudios
radiolégicos para confirmar la curacién en la tuberculosis espinal?

RECOMENDACION: Para evaluar la curacién radioldgica, las radiografias simples y la tomografia computarizada (TC) no
aportan informacién adicional a la resonancia magnética (RM). La resonancia magnética puede realizarse de forma
individualizada segun la evolucién clinica, los sintomas y los resultados de laboratorio del paciente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuetrdo 77,5%, En desacuerdo 0%, Abstencion 22,5% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

Tras revisar 519 resumenes, se seleccionaron 48 para su
revision completa. Quince resultaron pertinentes al tema en
cuestion. En la tuberculosis espinal, la curacion se define por
el bienestar clinico, la normalizacién de los parametros de
laboratorio y la evidencia radiolégica de curacion sin
recurrencia a los dos aflos o mas [85-87|. La resolucion
radiolégica de la tuberculosis espinal se ha evaluado
comunmente mediante radiografias simples, tomografia
computarizada  (TC), resonancia magnética (RM),
tomografifa por emisién de positrones con 18F-FDG, etc.
Sin embargo, no existen gufas definidas sobre las
modalidades de imagen apropiadas nila frecuencia de su uso
en la evaluacion de la curacion en la tuberculosis espinal.

Las radiograffas simples siguen siendo una parte integral del
seguimiento de la curacién en la espondilodiscitis
tuberculosa, debido a su amplia disponibilidad, accesibilidad
y rentabilidad. Se utilizan para evaluar la curacién de la
enfermedad, diagnosticar inestabilidad, predecir el
desarrollo o la progresion de la deformidad y evaluar el
estado de fusion [88-90]. Los hallazgos radiograficos que
definen la consolidacion 6sea incluyen la disminucion de la
borrosidad o la mala definiciéon de la placa terminal, la
esclerosis de las placas terminales, la remineralizacion de las
trabéculas Oseas, la disminucion de la afectacion de los
tejidos blandos, la definicién de los margenes corticales y la
fusién ésea [90]. La TC simple no formaba parte del
seguimiento rutinario de la consolidacién 6sea, como lo
demuestran varios estudios.

La mayoria de los estudios consideran las observaciones
basadas en RM como la evidencia mas temprana y fiable de
curacion. Los criterios de RM que indican curacién son la
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disminucién del edema de la médula vertebral en las
imagenes T2W y STIR, la disminucién del tamafio de las
masas inflamatorias de tejido blando (resolucién completa o
parcial de las colecciones), la sustitucion grasa (inversion de
la intensidad de la sefial con hiperintensidad en T1), la
disminucién de la extensién epidural y la extension
subligamentosa [90]. Los criterios que definen el punto final
de la curacién en una RM con contraste (RM-CE) realizada
al final de 8 meses de tratamiento son: la resolucién
completa del edema de la médula vertebral, indicada por la
ausencia de realce con contraste (considerada un signo
definitivo de curacion), la sustitucion del edema de la
médula por grasa o calcificacién, sugerida por imagenes
isointensas en T1W y T2W, y la resolucién completa de las
colecciones prevertebrales y paravertebrales [79,90].

Sin embargo, algunos estudios han demostrado que se
observaron ciertas anomalias residuales en la RM incluso a
los 24 meses de seguimiento, a pesar de la mejoria clinica y
de los parametros de laboratorio. Singh et al. demostraron
que la RM revelé pequefios abscesos paravertebrales
residuales en el 26 % y el 2 % de los pacientes a los 12 y 24
meses, respectivamente [79]. Se observaron abscesos
epidurales en el 8 % de los pacientes a los 12 meses y en
ninguno a los 24 meses [79]. La reversiéon de la
hiperintensidad STIR en la RM ponderada en T'1 se observé
solo en el 46 % y el 74 % de los casos a los 12 y 24 meses,
respectivamente [79]. Por lo tanto, el punto final de la
curacion en la tuberculosis espinal no puede determinarse
de forma concluyente basandose unicamente en los
hallazgos de la RM. La tomografia por emisién de
positrones (PET-TC) con 18F-FDG permite
evaluacién en tiempo real de la actividad de la enfermedad.
Mittal et al., en un estudio prospectivo con 37 casos de

una
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tuberculosis espinal confirmados por biopsia, demostraron
que la PET-TC con 18F-FDG permitié establecer la
curacion en el 100 % de los pacientes, mientras que la RM
solo la mosttd en el 68,42 % de los casos [91]. Estudios
recientes han demostrado que una tomografia por emision
de positrones (PET) con 18F-FDG es superior a una
resonancia magnética para evaluar la curacién en presencia
de interferencia metalica [91,92].

En cada seguimiento se realizan radiograffas simples para
evaluar la evolucién de la enfermedad. Dado que la
frecuencia de seguimiento varfa considerablemente entre los
estudios [93-95], en un andlisis retrospectivo de 66 pacientes
ancianos consecutivos con espondilodiscitis tuberculosa, la
curacion radioldgica se evalué mediante radiografias simples
realizadas cada 6 semanas tras el inicio del tratamiento [93].
En otro estudio retrospectivo de Shetty et al., se tomaron
radiografias simples cada dos meses para evaluar la curacion
y el mantenimiento de la lordosis lumbar [94]. Bezer et al. y
Singh et al. utilizaron radiografias simples tomadas en cada
seguimiento  (mensualmente hasta los 3  meses,
trimestralmente hasta los 12 meses, semestralmente hasta
los 24 meses y anualmente a partir de entonces) para evaluar
la curacion y la progresion de la deformidad [79, 96]. Jain
AK et al., en su estudio sobre la evaluacion de los resultados
de la descompresién posterior y la fusion instrumentada
para la tuberculosis lumbar y lumbosacra, evaluaron el
progreso de la cicatrizaciéon mediante resonancia magnética

(RM) realizada cada 4 meses después de la cirugfa [97].

Singh et al. realizaron las siguientes observaciones en un
estudio prospectivo que analizé la cicatrizacién clinico-
radiolégica en 50 pacientes con tuberculosis espinal. .a RM
mostré un aumento en la destrucciéon del cuerpo vertebral y
en el tamafio del tejido inflamatorio (abscesos) durante los
primeros 6 meses de la enfermedad. Gilliam et al
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Obsetvaron resultados similares en su estudio [98]. Por lo
tanto, una RM de control realizada en los primeros 6 meses
podria no ser util para determinar la progresion de la
cicatrizaciéon en la espondilitis tuberculosa. Singh et al.
formularon las siguientes recomendaciones sobre la
frecuencia de la RM con contraste (RM-CE) de control para
evaluar la cicatrizacion en la tuberculosis espinal. Las RM de
control se realizaron a los 6, 12 y 24 meses [79].

Las radiografias simples siguen siendo parte fundamental
del seguimiento de la curaciéon de la enfermedad, para
diagnosticar inestabilidad, predecir el desarrollo o la
progresion de deformidades y evaluar el estado de la fusion.
La curacién radiolégica se puede evaluar mediante
radiograffas  simples seriadas tomadas a intervalos
periédicos durante el tratamiento con quimioterapia
antituberculosa y una resonancia magnética (RM) con
contraste realizada hacia el final del tratamiento. I.a escasa
evidencia bibliografica disponible ha demostrado que, si la
RM con contraste realizada al final de la quimioterapia no
muestra evidencia concluyente de curacién, a pesar de la
buena evidencia clinica y de laboratorio de curacién, una
tomografia por emisién de positrones (PET-TC) con 18F-
FDG es util para determinar el punto final de la curacién.
No se requiere una tomograffa computarizada (T'C) simple
de forma rutinaria para evaluar el estado de la curacion.

Finalmente, para evaluar la resoluciéon radiolégica, las
radiograffas simples y la TC no aportan informacion
adicional a la RM. La RM se puede realizar de forma
individualizada segin la evolucién clinica, los sintomas y los
resultados de laboratorio del paciente.



ICM 2025

®

2
v/

® ) @

Autores: Naresh-Babu ], Joaquim Andrei Fernandes, Nene Abhay, Taha Muzahem

PREGUNTA 2.4. En un paciente que presenta una buena respuesta clinica, ¢es util la
RM como evidencia de retraso o falta de curacién para indicar una cirugia?

RECOMENDACION: No, las anomalias persistentes detectadas en la resonancia magnética por s solas no deben determinar

las decisiones quirurgicas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

La tuberculosis espinal (TB) sigue siendo una enfermedad
compleja con un tiempo de curacion variable, lo que hace
que las decisiones de tratamiento sean desafiantes. Aunque
la. RM es una herramienta valiosa para monitorear la
progresion de la enfermedad, las anomalias persistentes en
la RM, como edema de médula, realce con contraste y
afectacion residual de tejidos blandos, a menudo generan
incertidumbre sobre si continuar con el tratamiento
antituberculoso (ATT), suspender el tratamiento o indicar la
cirugfa. El problema fundamental es que los hallazgos en la
RM no siempre se correlacionan con la curacion clinica, lo
que puede conducir a una prolongacion innecesaria del ATT
o a intervenciones quirdrgicas injustificadas.

Jain et al. [97] han demostrado que la curacién confirmada
por RM progresa gradualmente, con solo el 35% de los
pacientes logrando curacién confirmada por RM a los 8
meses de ATT. A los 12 meses, el 47% muestra resolucion
de las anomalias en la RM, aumentando al 68% a los 18
meses y al 95% a los 24 meses.

Segun Mittal et al. [91], el realce persistente en RM no indica
necesariamente enfermedad activa. En casos donde se
realizé FDG-PET/TC (Tomografia por Emision de
Positrones con Fluorodesoxiglucosa), el PET/TC confirmé
ausencia de enfermedad activa en todos los casos donde la
RM atn mostraba anomalias, reforzando la idea de que la
RM sobreestima la actividad residual de la enfermedad.

La intervencion quirdrgica no debe basarse unicamente en
los hallazgos de la RM. Ia cirugfa fue necesaria solo en
pacientes con deterioro neurologico a pesar del ATT,
inestabilidad en la columna o empeoramiento de la
deformidad cifética, y abscesos persistentes con captacion
activa en PET/CT. Ninguno de los estudios recomendd
cirugfa unicamente por anomalias en la RM sin deterioro
clinico. La RM a menudo muestra curacion tardia, que no se
correlaciona con infeccién en curso, y prolongar el ATT
innecesariamente puede contribuir a toxicidad por farmacos
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y falta de cumplimiento. El PET/TC proporciona una
evaluacién mas precisa de la verdadera curacién y puede

guiar la discontinuacién del ATT [79].

Jain et al. [97] evaluaron a 51 pacientes con TB espinal
usando RM para determinar la curacién, encontrando que
solo el 35% alcanzo6 curacién confirmada por RM a los 8
meses, apoyando la necesidad de ATT prolongado mas alla
de este periodo. Su estudio concluyé que la RM deberia
usarse para monitorizar, pero que los parametros clinicos
deben preceder a los hallazgos de imagen al determinar la
duraciéon del ATT. De manera similar, Mittal et al. [91]
compararon la RM con FDG-PET/CT para evaluar la
curacion, demostrando que 28 pacientes que mostraban
realce persistente en la RM después de 12 meses no tenfan
enfermedad activa en el PET/CT. Ninguno de estos
pacientes presentd recaida después de suspender el ATT,
demostrando que la RM sobreestima a menudo la
enfermedad residual y que el PET/CT es maés sensible para
confirmar la curacién.

Singh et al. [79] estudié hallazgos en las RM sucesivas de
pacientes con TB espinal y confirmaron que las anomalias
en la RM persistieron incluso después de la mejoria clinica,
retrasando la discontinuacion del ATT. El estudio
recomendé un enfoque combinado basado en clinica,
pardametros hematolégicos y hallazgos de imagen para la
toma de decisiones terapéuticas, reservando la cirugia para
déficits neurolégicos progresivos, inestabilidad o abscesos
no resueltos en lugar de anomalias persistentes en la RM
unicamente.

Los estudios revisados enfatizan que las anomalias
persistentes en la RM por si solas no deben determinar las
decisiones quirtrgicas ni prolongar innecesariamente el
ATT. La respuesta clinica debe guiar las decisiones de
tratamiento, reservando la cirugfa en casos de
empeoramiento neurolégico, inestabilidad o enfermedad
activa confirmada por PET/CT.
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PREGUNTA 3.1. :Es necesaria una biopsia de tejido en todos los pacientes con
caracteristicas tipicas de tuberculosis espinal en la RM (Resonancia Magnética),
incluso en areas endémicas de tuberculosis?

RECOMENDACION: Si, segun la evidencia disponible actualmente, se recomienda realizar una biopsia de tejido en todos
los pacientes, a pesar de las caracteristicas tipicas de la tuberculosis espinal en la resonancia magnética, incluso en las zonas

endémicas de tuberculosis.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 98,1%, En desacuerdo 0%, Abstencion 1,9% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

La incidencia de TB (Tuberculosis) extrapulmonar se
observa en el 3% de los casos de TB pulmonar. La TB
musculoesquelética ocurre en un 10% de los pacientes con
TB extrapulmonar. De estos, la afectacion en el raquis esta
presente en aproximadamente el 50% de los pacientes. En
la columna, la TB afecta con mayor frecuencia a la region
toracolumbar, seguida por la columna lumbar y la columna
cervical [50].

El manejo 6ptimo de cualquier enfermedad infecciosa
requiere un diagnodstico etioldgico y la identificacién del
agente causal. La positividad microscépica en la TB espinal
alcanza, en el mejor de los casos, un 36% [99]. La
tuberculosis es endémica en varios pafses con recursos
limitados y con acceso restringido a centros de atencion
terciaria. En estas condiciones, el tratamiento médico de la
tuberculosis espinal podria iniciarse de manera mas
temprana si se basara en hallazgos tipicos de RM
complementados con los datos clinicos y pruebas de sangre
apropiadas. El mayor desafio en la tuberculosis espinal es
identificar la enfermedad en fases iniciales, con el fin de
reducir su gravedad y su incidencia. La historia clinica y la
exploracién fisica pueden aumentar la sospecha; sin
embargo, las evaluaciones radiograficas se utilizan con
frecuencia para confirmar el diagnéstico. El uso empirico de
medicacién antituberculosa es una practica comun como
alternativa pragmatica. Sin embargo, esta conducta puede
llevar al fracaso terapéutico en un subgrupo de pacientes y
ocasionar retrasos en el tratamiento de la tuberculosis
multirresistente en muchos pafses endémicos [100,101].
Lamentablemente, en base a la revision de la literatura
disponible, no se encontraron estudios que documenten los
resultados del manejo de la tuberculosis espinal basandose
unicamente en hallazgos clinico-radiolégicos.

La resonancia magnética continua siendo la modalidad de
clecciéon. La RM con contraste de gadolinio puede
diferenciar la tuberculosis de la espondilodiscitis bacteriana
[103]. Los hallazgos tipicos en la RM incluyen realces
paravertebrales anormales bien definidos, abscesos con
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bordes finos y regulares, abscesos intradseos, diseminacion
subligamentaria a tres o mas niveles y sefial hiperintensa en
imagenes ponderadas en T2. Estas caracterfsticas mostraron
una sensibilidad del 100%, especificidad del 80% y una
precision del 90% [103]. Ademas, tres parametros de la RM
—diseminacion subligamentaria, colapso vertebral superior
al 50% y coleccion abscesificada con pared delgada— se
consideran  fuertemente predictivos, alcanzando en
conjunto un valor predictivo de 97,5% [104].

En la practica clinica, resulta dificil diferenciar las lesiones
tuberculosas de las no tuberculosas basindose unicamente
en hallazgos clinicos y de RM [105]. La presencia de
caracteristicas atipicas en espondilodiscitis, con afectaciéon
del arco posterior de la vértebra, puede complicar aun mas
el contexto. El “compromiso tipico” de la tuberculosis
espinal también puede observarse en algunas metastasis,
linfomas y otros tumores primarios de columna [100].
Desafortunadamente, una amplia gama de patologias en el
raquis puede imitar la enfermedad de Pott en la RM. Por lo
tanto, se recomienda correlacionar los hallazgos clinicos y
radiolégicos con los resultados de laboratorio y el
diagnostico histopatolégico para aumentar la precision
diagnostica [107,108].

Existe una marcada variabilidad en la evaluacion de la
necesidad de realizar biopsia de tejido. Los cirujanos tienden
a recomendar con mayor frecuencia la biopsia de estas
lesiones en comparacién con los médicos generales. Esto
subraya la necesidad de generar consensos que respalden
una practica clinica basada en la evidencia [109].

Dado que la tuberculosis produce abscesos paravertebrales
y epidurales, no suele ser dificil obtener una muestra
adecuada para diagnostico histopatolégico y
microbiolégico. Esta biopsia con aguja puede realizarse bajo
fluoroscépica o tomografia computerizada (TC). La biopsia
percutanea transpedicular o posterolateral con aguja gruesa
también es una técnica segura y precisa. El rendimiento
diagnoéstico de la biopsia vertebral es supetior al 62% [99].
Una vez aislado el Mycobacterium tuberculosis, se recomienda
realizar pruebas de sensibilidad para orientar el manejo de la
resistencia a farmacos de primera linea, particularmente en
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areas endémicas. la proporcion de  tuberculosis aislada puede confirmar de manera absoluta el diagnéstico.
multirresistente se estima en alrededor del 3% en casos Para establecerlo con certeza, es indispensable integrar los
nuevos y superior al 15% en pacientes previamente tratados hallazgos clinicos y radiol6gicos —ya sea de RM o TC—,
[110]. junto con el resultado de la biopsia que permita identificar

el microorganismo mediante tincion, cultivo bacteriolégico,

La biopsia guiada por tomograffa computarizada sigue histopatologia y estudios moleculares [50].

siendo el estandar de oro para el diagnéstico de tuberculosis

espinal [111]. A pesar de ello, en aproximadamente una Incluso cuando la historia clinica, los hallazgos de la
cuarta parte (24,2%) de los pacientes los resultados son exploracion fisica, los estudios de laboratorio apropiados y
inconclusos, debido a muestras inadecuadas, tejido normal caracteristicas tipicas en la RM son altamente sugestivos de
o tejido reactivo [112,113]. La prueba Xpert MTB/RIF Ultra, tuberculosis espinal, lo ideal es obtener confirmacion
con una sensibilidad del 95,6%, especificidad del 96,2% y microbiolégica o histopatolégica, incluso en areas
valor predictivo positivo del 95%, también debe de ser endémicas. Esto solo puede lograrse mediante la biopsia de
considerada [50,114]. Ninguna modalidad diagnostica tejido.
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PREGUNTA 3.2. En un paciente con tuberculosis pulmonar/sistémica coexistente y
una lesion en el raquis tipica de TB, ¢puede iniciarse la terapia farmacologica sin
biopsia de tejido 6seo y cultivo?

RECOMENDACION: No, todavia se recomienda una biopsia especifica del sitio en un paciente con tuberculosis
pulmonar/sistémica coexistente y una lesion espinal tipica de tubetculosis.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 98,1%, En desacuerdo 1,9%, Abstencién 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION diagnéstico se establece mediante muestras seriadas de LCR
para baciloscopfa y cultivo, combinado con PCR de LCR.
El tratamiento es mas eficaz cuando se inicia en fases
tempranas y debe instaurarse de forma inmediata ante una
fuerte sospecha clinica, sin esperar confirmacién de
laboratorio. El esquema inicial de 4 firmacos (isoniazida,
rifampicina, pirazinamida, etambutol) cubre la posibilidad
de infeccion por cepas resistentes, maximiza el impacto
antimicrobiano y reduce la probabilidad de aparicién de
resistencias durante la terapia. El uso concomitante de
corticoides ha demostrado reducir la morbilidad vy
mortalidad en todos los estadios, excepto en los mas

La tuberculosis espinal clasicamente produce destruccion
del disco intervertebral y de los cuerpos vertebrales
adyacentes, con colapso progresivo, cifosis y déficit
neurolégico. Aunque la presentacion clinica, los hallazgos
en RM vy los analisis de laboratorio sean sugestivos de
tuberculosis, el diagnostico histolégico suele ser necesario
para establecer una confirmacién definitiva [115]. El ensayo
Xpert MTB/RIF permite el diagnéstico temprano de
espondilodiscitis tuberculosa y deteccion de resistencia a la
rifampicina [116].

Aunque la tubetculosis pulmonar es la forma mas comun de avanzados [118].
la enfermedad, la neurotuberculosis es mas grave y presenta
mayor motbilidad y mortalidad. En este contexto, el
diagnéstico se basa en gran medida en sintomas sugestivos,
y el prondstico se relaciona directamente con el estadio de
la enfermedad al inicio del tratamiento [117].

La tuberculosis espinal no complicada se considera
actualmente una enfermedad de manejo médico, tratable de
manera efectiva con poliquimioterapia ambulatoria. La
cirugfa se reserva para pacientes con inestabilidad, déficit
neurolégico o con fines de prevencién/correccion de
Es importante sefialar que en la mayoria de los casos el deformidades [115].

médico no contara con un diagnéstico definitivo al inicio de
la terapia. Sin embargo, esto no debe retrasar el inicio del
tratamiento, ya que la demora se asocia de manera directa a
un peor prondstico [117].

Enla TB del SNC, la férmula del LCR tipicamente muestra
pleocitosis linfocitica, glucosa baja y proteinas clevadas. El

El pronéstico con un tratamiento adecuado es generalmente
bueno, con mejorfa en 85-95% de los pacientes, incluso en
aquellos que se presentan con deformidad y déficit
neurolégico [115].
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PREGUNTA 3.3. En un paciente que ya recibe tratamiento farmacolégico
antituberculoso, ¢deberia haber un periodo de ventana antes de la biopsia para estudios
de cultivo?

RECOMENDACION: No, no hay evidencia que justifique la interrupcién del tratamiento con firmacos antituberculosos
antes de realizar una biopsia espinal.

NIVEL DE EVIDENCIA: Muy bajo.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Uninime).

JUSTIFICACION pruebas moleculares exhiben una alta sensibilidad, aunque
una duracién prolongada del ATT aun puede afectar

La decisién de suspender la terapia antituberculosa (ATT) negativamente su precision diagnostica [126].

antes de una biopsia de columna es compleja y puede influir

en el rendimiento diagnéstico. Algunos estudios sugieren La decision de continuar o suspender la terapia
que los rendimientos de los cultivos de Mycobacterium antituberculosa (ATT) iniciada empiricamente antes de una
tuberculosis a partir de biopsias de columna guiadas por TC biopsia de columna en un paciente con sospecha de
pueden disminuir en pacientes que ya reciben ATT tuberculosis espinal puede depender del juicio clinico y de
[119,120]. Esto plantea la posibilidad de que suspender el circunstancias especificas. Si el diagnéstico de tuberculosis
ATT antes de una biopsia pueda set beneficioso. es incierto y existe la posibilidad de una infeccién pidgena,

el médico tratante puede considerar suspender el ATT
empirico. Se sabe que la rifampicina, un componente clave
del régimen antituberculoso, tiene un efecto bactericida
sobre los organismos causantes comunes de infecciones
pidgenas, como Staphylococens anreus. Por lo tanto, suspender
el ATT puede ser una opcion para aumentar el rendimiento
del aislamiento de bacterias pidgenas si el diagndstico es
dudoso.

Actualmente, no hay evidencia clara que recomiende la
suspension de la terapia antituberculosa antes de una biopsia
de columna para mejorar el rendimiento diagnostico. A
diferencia de la espondilodiscitis piégena, donde es comun
suspender los antibiéticos para mejorar el rendimiento del
cultivo [121], no se practica la interrupcion del ATT en casos
de sospecha de infecciones tuberculosas de la columna.
Los bacilos de Mycobacterium tuberculosis son organismos de En situaci .

n situaciones en las que un paciente no muestra una
respuesta clinica o radioldgica favorable al ATT empirico,
puede haber sospecha de farmacorresistencia. En tales
€asos, es poco probable que suspender un régimen de ATT
ineficaz antes de la biopsia afecte significativamente el
rendimiento del cultivo.

crecimiento lento que se multiplican aproximadamente una
vez cada 24 horas [122]. En consecuencia, se necesitarfan
varias semanas de suspension del ATT para aumentar
significativamente el nimero de bacterias activas. No
pudimos encontrar ningun estudio que interrumpiera el
ATT antes de una biopsia de columna. Las gufas actuales y
la literatura disponible no recomiendan suspender el ATT En resumen, no existen estudios que investiguen la utilidad
antes de realizar una biopsia de columna [123, 124]. de interrumpir el ATT para aumentar el rendimiento
diagnostico de la biopsia de columna. Considerando la
naturaleza crénica y paucibacilar de la tuberculosis espinal y
la eficacia diagnéstica de las pruebas de secuenciacion
genética, se recomienda no interrumpir el ATT antes de una
biopsia de columna para obtener muestras de cultivo.

De hecho, las herramientas modernas de diagndstico
molecular, como GeneXpert, pueden detectar el ADN de
Mycobacterinm  tuberculosis sin necesidad de bacterias en
replicacion activa, lo que permite un diagnéstico preciso
incluso cuando los pacientes estin en tratamiento
antituberculoso [125]. Por lo tanto, generalmente no se
aconseja suspender el ATT antes de una biopsia. Estas
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PREGUNTA 3.4. ;Cual es la importancia relativa de todas las pruebas de tejido como
GeneXpert, el examen histopatolégico y el cultivo de BAAR en el diagnéstico de la

tuberculosis espinal?

RECOMENDACION: Ninguna prueba diagnostica por si sola es suficiente para la deteccién precisa y temprana de la
tuberculosis espinal. L.a mejor estrategia consiste en combinar GerneXpert, histopatologfa y cultivo, lo que garantiza una
intervencion oportuna, una caracterizacion precisa de la resistencia a los farmacos y resultados éptimos para el paciente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 86,5%, En desacuerdo 9,6%, Abstencion 3,8% (Consenso Fuerte).

JUSTIFICACION

Se realiz6 una revision sistematica para analizar la
importancia relativa de todas las pruebas de tejido, como
GeneXpert, el examen histopatoldgico y el cultivo de bacilos
acido-alcohol resistentes (BAAR), en el diagndstico de la
tuberculosis espinal (TBE). Se realizaron busquedas en
PubMed, Web of Science, Clinicaltrials.org y Scopus desde
su inicio hasta el 1 de diciembre de 2024, en busca de
articulos originales que informaran sobre la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo de las pruebas de tejido en el diagnéstico de la
TBE. Se excluyeron los articulos publicados en un idioma
que no fuera el inglés, los informes de casos, los articulos de
estudios sobre espondilodiscitis no

revision y los

tuberculosa.

También se excluyeron los estudios que no describian
métodos estandarizados para calcular los parametros
mencionados anteriormente en su evaluacion de la eficacia
de la prucba. La revision sistematica se llevé a cabo en
estricta conformidad con las directrices del Manual
Cochrane de Revisiones Sistematicas de Intetvenciones [1].
El cribado inicial de la base de datos atrojé 2925 atticulos
que, tras la eliminacién de duplicados, resultaron en 1991
articulos que fueron sometidos a cribado de titulos y
resumenes. Se preseleccionaron 122 articulos para el cribado
de texto completo de los 1991 articulos y se incluyeron 23
articulos en la revision que cumplian los criterios de
inclusion.

La TBE sigue siendo un problema de salud mundial
importante, especialmente en regiones con alta prevalencia
de tuberculosis (TB). Un diagnéstico preciso y oportuno es
esencial para prevenir complicaciones graves, como déficits
neurolégicos y deformidades espinales. Los métodos
tradicionales, como la histopatologfa y el cultivo de BAAR,
a menudo enfrentan limitaciones debido a la baja carga
bacteriana en las muestras espinales y los prolongados
tempos de respuesta. En contraste, el GeneXpert MTB/RIF
ha surgido como una herramienta de diagnéstico molecular
rapido, que ofrece una alta especificidad y deteccion de
resistencia a la rifampicina en cuestién de horas, lo que lo
hace indispensable en la deteccion temprana de la TB y el
cribado de la TB multirresistente (MDR-TB).
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Cultivo de MTB

El cultivo micobacteriano sigue siendo el estindar de oro
para confirmar la tuberculosis espinal, ya que permite la
deteccion definitiva del microorganismo y el perfil de
susceptibilidad a farmacos. Existen dos métodos principales
de cultivo empleados en el diagnéstico de STB: el cultivo
solido de Lowenstein-Jensen (LJ) y el cultivo liquido
Mpycobacteria Growth Indicator Tube IMGIT)-960. El cultivo de
L] se utiliza ampliamente en los laboratorios de tuberculosis;
sin embargo, requiere varias semanas para el crecimiento
bacteriano, lo que lo hace inadecuado para la toma de
decisiones clinicas rapidas. Por su parte, el sistema liquido
MGIT-960 acelera la deteccién del crecimiento, aunque
sigue presentando un tiempo de procesamiento prolongado
en comparacién con los métodos moleculares. A pesar de
su relevancia diagnostica, la sensibilidad del cultivo para la
deteccion de STB wvatrfa considerablemente, siendo a
menudo baja en los casos paucibacilares debido a la escasa
carga bacteriana en los tejidos espinales. En distintos
estudios, la sensibilidad del cultivo oscil6 entre 16,7% y
75,71%, lo que refleja importantes limitaciones diagnosticas.
Zakham et al [127]. reportaron una sensibilidad del 75,71%
para el cultivo L], destacando su fiabilidad, aunque con una
velocidad de procesamiento lenta. Por el contrario, Li et al.
[128] (2023) demostraron una sensibilidad de solo 29,3%
para el cultivo MGIT-960, lo que refuerza su bajo
rendimiento en muestras paucibacilares. Wu et al. [129]
confirmaron ademas que los casos de tuberculosis
multirresistente (MDR-TB) presentaron tasas
significativamente menores de positividad en el cultivo, con
solo 41 casos detectados mediante métodos basados en
cultivo, lo que subraya la necesidad de diagnésticos
moleculares para la deteccién de tuberculosis resistente a
farmacos. Finalmente, Lee et al. [130] demostraron que las
biopsias de tejido paravertebral tuvieron tasas de positividad
mas altas (85,3%) en comparacion con las biopsias
vertebrales (69%), evidenciando que la seleccién del sitio de
la muestra desempefia un papel critico en el rendimiento del
cultivo. En comparacién con el GeneXpert MTB/RIF, los
estudios han demostrado de forma consistente que las
técnicas diagndsticas moleculares superan al cultivo tanto en
velocidad como en sensibilidad. Ta sensibilidad del
GeneXpert varié entre 53,7% y 806,7%, significativamente
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superior a la del cultivo, lo que permite una deteccién rapida
de tuberculosis (TB) y una evaluacién de resistencia a la
rifampicina en un plazo de 24 a 48 horas. Aunque el cultivo
sigue siendo esencial para la prueba completa de
susceptibilidad a farmacos, el retraso en la obtencién de
resultadoslimita con frecuencia su utilidad para la toma
oportuna de decisiones terapéuticas. lLa histopatologia
también complementa al cultivo mediante la identificacién
de inflamacién granulomatosa, aunque no puede confirmar
la presencia de Mycobacterinm tuberculosis (MTB) ni determinar
patrones de resistencia.

Varios estudios destacan la importancia de un enfoque
diagnéstico multimodal, que integre cultivo, histopatologia
y pruecbas moleculares para una deteccion 6ptima de la
tuberculosis espinal (STB). Waters et al.’*' demostraron que
el método de obtencion de la biopsia influye en la
sensibilidad del cultivo, observandose mayores tasas de
deteccién en muestras quirdrgicas abiertas (100%) en
comparaciéon con las biopsias guiadas por tomografia
computarizada (89%). Por su parte, Groschel et al. [132]
reforzaron que el cultivo por si solo es insuficiente para un
diagnéstico temprano, siendo necesatio complementar con
GeneXpert o secuenciacién metagenémica de nueva
generacion (mMNGS) como herramientas diagnodsticas
adicionales (véase Tabla 5).

A pesar de sus limitaciones, el cultivo sigue siendo la prueba
definitiva para la confirmacion de Mycobacterinm tuberculosis
(MTB) y la determinacién del perfil de resistencia a
farmacos. Sin embargo, debido a su baja sensibilidad y al
tiempo prolongado de procesamiento, se prefiere basarse en
GeneXpert y en la histopatologia para lograr un diagnéstico
temprano. La mejor estrategia consiste en combinar
herramientas moleculares, como GeneXpert, con la
confirmacioén por cultivo, garantizando asi una intervencion
oportuna y una deteccion sélida de la resistencia
antimicrobiana. En el futuro, los avances en las pruebas
rapidas de susceptibilidad a firmacos basadas en cultivo
podrian mejorar aun mas el manejo de la tuberculosis
espinal (STB), permitiendo una mejor integraciéon en los
marcos diagnésticos globales.

Examen histopatologico

El examen histopatolégico (HPE) continda siendo una
herramienta diagnostica esencial en la TBE, especialmente
en los casos en que las pruebas microbiolégicas —como el
cultivo o los métodos moleculares— resultan negativas. El
HPE permite observar las alteraciones tisulares
caracteristicas de la infeccion por Mycobacterium tuberculosis,
incluyendo inflamacién granulomatosa, necrosis caseosa y
células gigantes de Langhans. No obstante, su eficacia
diagnoésticavarfa  significativamente entre los estudios,
dependiendo de la calidad de la muestra, el sitio de la biopsia
y la etapa de la enfermedad.

En los siete estudios revisados, la sensibilidad oscilé entre
50% y 73,04% (véase Tabla 6), lo que refuerza el papel del
HPE como una prueba confirmatoria, mas que como un
método diagnostico independiente. La especificidad se
mantuvo consistentemente alta, con multiples estudios que
reportaron valores superiores al 93%, lo que convierte a la
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histopatologfa en una herramienta altamente confiable para
descartar afecciones no tuberculosas.

Uno de los primeros estudios, realizado por Zakham et al.
[127], destacé la alta utilidad del examen histopatolégico
(HPE) en los casos paucibacilares, aunque sefialé su
limitacién para detectar resistencia a firmacos. De manera
similar, Shetty et al. demostraron que la inflamacién
granulomatosa estuvo presente en el 71% de los pacientes
ancianos con tuberculosis espinal (STB), aunque diferenciar
la TB de condiciones no infecciosas representd un desafio.
Wang et al. [133] encontraron que el HPE tuvo una
sensibilidad del 73,04% y una especificidad del 93,94%,
confirmando su utilidad, especialmente en pacientes con
cultivos negativos. Por su parte, Arockiaraj et al. [134]
respaldaron atn miés el papel del HPE, demostrando su
valor en la identificacién de granulomas y necrosis caseosa,
aunque  enfatizaron la  necesidad de  pruebas
complementarias para la detecciéon de tuberculosis
multirresistente (MDR-TB). Wei et al. [135] reforzaron la
importancia del HPE en los casos con baciloscopias y
cultivos negativos, subrayando su utilidad diagnéstica
cuando los métodos microbiolégicos fallan. Patel et al. [136]
compararon el GeneXpert MTB/RIF con el HPE, mostrando
una sensibilidad histopatolégica del 58%, inferior a la del
GeneXpert, pero aun fundamental para la confirmacién de
tuberculosis en los casos con baciloscopia negativa.
Finalmente, Yu et al. [137] confirmaron que el HPE
presenté una especificidad perfecta (100%) pero una
sensibilidad moderada (50%), demostrando su papel crucial
como prueba confirmatoria, aunque con limitaciones en la
deteccién temprana.

A pesar de sus ventajas, el HPE presenta limitaciones
significativas. Si bien permite identificar de forma confiable
la inflamacién granulomatosa, los patrones histologicos
similares a los de la TB también pueden obsetvarse en
sarcoidosis, infecciones fungicas u otras enfermedades
inflamatorias crénicas, lo que puede conducir a falsos
positivos. Ademas, la ausencia de bacilos acido-alcohol
resistentes (BAAR) en las preparaciones histologicas no
excluye la tuberculosis, por lo que se requieren métodos
moleculares o microbiolégicos adicionales para su
confirmaciéon. Varios estudios han demostrado una
concordancia moderada entre el HPE y el GeneXpert
MTB/RIF (valores » entre 0,467 y 0,638), lo que refuerza la
necesidad de un enfoque diagnéstico multimodal para una
identificaciéon mas precisa de la TBE.

En comparacién con los métodos diagndsticos moleculares,
como el GeneXpersr MTB/RIF, la histopatologia mosttd una
menor sensibilidad, pero una mayor especificidad. El
GeneXpert, con una sensibilidad que vatfa entre 63,3% vy
86,7%, demostrd ser mas eficaz en la deteccion de
resistencia a la rifampicina, lo que representa una ventaja
clave frente a la histopatologfa. L.a combinacién del examen
histopatolégico con GeneXpert mejoré significativamente el
rendimiento diagnéstico global, alcanzando en algunos
estudios una sensibilidad combinada de hasta el 95%. Estos
hallazgos subrayan la necesidad de integrar el HPE con
métodos microbiolégicos y moleculares para optimizar la
deteccién de la tuberculosis espinal. Sin embargo, debe
emplearse en conjunto con métodos moleculares, como



GeneXpert 'y el cultivo micobacteriano, para lograr un
diagnéstico temprano y orientar eficazmente las estrategias
terapéuticas (véase Tabla 6).

GeneXpert
El GeneXpert MTB/RIF ha revolucionado el diagnéstico de

la tuberculosis espinal al permitir la deteccién molecular
rapida de Mycobacterium tuberculosis y de la resistencia a la
rifampicina. A diferencia de los métodos tradicionales como
la histopatologfa o el cultivo micobacteriano, el GeneXpert
proporciona resultados en cuestion de horas, reduciendo
significativamente los retrasos diagnésticos y permitiendo
una intervencion temprana.

En diversos estudios, los valores de sensibilidad oscilaron
entre 63,3% y 86,7%, lo que lo posiciona como superior a
los métodos convencionales para la deteccion de STB en
casos paucibacilares. La especificidad se mantuvo elevada
(97,8%—100%), lo que garantiza muy pocos falsos positivos
y refuerza su papel como una herramienta molecular
confiable en el diagnéstico de la tuberculosis espinal. El
estudio de Yu et al. [137] ofrece una comparacion directa
entte GeneXpert MTB/RIF y la histopatologia (HPE),
demostrando que el GeneXpert presentd una sensibilidad
supetior (63,3%) frente a la HPE (50,0%), cuando se
evaluaron ambos métodos con respecto a un estandar de
referencia compuesto (CRS). Estos resultados destacan su
mayor rendimiento diagnéstico, especialmente en aquellos
casos en los que la presencia de inflamacién granulomatosa
no es suficiente para confirmar de manera definitiva la
tuberculosis. Ademas, la sensibilidad combinada de ambos
métodos alcanzo el 95,0%, lo que refuerza la importancia de
adoptar estrategias diagnosticas multimodales. El GeneXpert
también permitié la identificacién de casos adicionales de
TB que habfan pasado inadvertidos mediante
histopatologfa, mejorando asi las tasas de deteccién en
pacientes con STB y cultivos negativos.

Una de las principales ventajas del GeneXpert es su capacidad
para detectar resistencia a la rifampicina, lo cual es crucial
para la identificacion temprana de tuberculosis
multirresistente (MDR-TB). Los estudios indican que la
sensibilidad para la deteccion de resistencia se aproxima al
100%, lo que permite el inicio oportuno de la terapia
antituberculosa de segunda linea. Este aspecto es
particularmente relevante en regiones con alta carga de
enfermedad, donde los retrasos en las pruebas de
sensibilidad a farmacos basadas en cultivo pueden prolongar
el inicio del tratamiento y empeorar los resultados clinicos.
En comparacién con las DST convencionales basadas en
cultivo, que requieren varias semanas, el GeneXpert posibilita
la identificacién inmediata de cepas resistentes a farmacos,
reduciendo los riesgos de transmisién y mejorando las tasas
de éxito terapéutico. Aunque el GeneXpert MTB/RIF mejora
significativamente la velocidad y precisién diagndstica,
presenta clertas limitaciones. La sensibilidad en muestras
Oseas es inferior a la observada en la tuberculosis pulmonar
(donde supera el 90%), probablemente debido a la baja
carga bacilar o a la degradacién del ADN durante el
procesamiento de las muestras. Ademas, aunque el ensayo
detecta resistencia a la rifampicina, no permite identificar
monorresistencia a la isoniacida, lo que hace necesario
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realizar pruebas complementarias, como el Line Probe
Assay (LPA) o las pruebas de sensibilidad a farmacos (DST)
basadas en cultivo. Asimismo, el GeneXpert requiere un
volumen minimo de muestra (>1 mL), lo que limita su
utilidad en biopsias pequefias obtenidas mediante aspiracion

con aguja fina guiada por TC.

Los estudios comparativos, incluidos los de Patel et al. [136]
y Wang et al. [133], indican que el GeneXpert supera de
manera constante a la microscopia, el cultivo y la
histopatologfa en la deteccidén temprana de la tuberculosis
espinal (STB). Sin embargo, el enfoque multimodal continia
siendo el mds recomendable, integrando GeneXbpert,
histopatologfa, cultivo y técnicas moleculares avanzadas
como la secuenciaciéon metagenémica de nueva generacion
(mNGS) para lograr un diagnéstico integral. Finalmente, el
GeneXpert MTB/RIF representa un avance sustancial en el
diagnéstico de la STB, al ofrecer una deteccién rapida y
sensible, con alta especificidad y la capacidad critica de
identificar resistencia a firmacos. Su incorporacién rutinaria
junto a la histopatologia y el cultivo mejora la precision
diagnostica, garantizando una intervencién oportuna y
mejores resultados clinicos. Los desarrollos futuros, como
el GeneXpert Ultra, podrian aumentar aun mas la sensibilidad
diagnostica, minimizar los falsos negativos y fortalecer los
marcos diagnosticos globales para la tuberculosis espinal.
(Tabla 7)

El diagnéstico de la tuberculosis espinal (STB) ha
evolucionado de manera significativa, integrando métodos
tradicionales como la histopatologia (HPE), el cultivo
microbiolégico y herramientas moleculares avanzadas como
el GeneXpert MTB/RIF. Cada modalidad diagnéstica
presenta ventajas y limitaciones unicas, lo que hace
necesatio un enfoque multimodal para mejorar la precision
y garantizar un inicio oportuno del tratamiento.

La histopatologia sigue siendo fundamental para identificar
inflamacién  granulomatosa y  necrosis  caseosa,
especialmente en casos con cultivos negativos. No obstante,
su sensibilidad moderada limita su utilidad en el diagnéstico
precoz, y su incapacidad para determinar resistencia a
farmacos la convierte en una herramienta valiosa pero
incompleta para la deteccion de STB. Por otro lado, el
cultivo micobacteriano, aunque continda siendo el estandar
de oro para la confirmacion definitiva, presenta baja
sensibilidad y tiempos de procesamiento prolongados, lo
que retrasa decisiones terapéuticas ctiticas. Su rendimiento
diagnéstico varfa notablemente segin el tipo de muestra, el
método de biopsia y la carga bacilar, lo que refuerza su
efectividad limitada en casos paucibacilares. En contraste, el
GeneXpert MTB/RIF ha revolucionado la deteccion de STB,
al permitir la identificacién molecular rapida de
Mycobacterinm  tuberculosis 'y la deteccidon de resistencia a
rifampicina en pocas horas. En mdltiples estudios, ha
demostrado de forma consistente una mayor sensibilidad
que el cultivo y la histopatologfa, consolidindose como la
herramienta preferida para el diagnéstico temprano. Sin
embargo, el GeneXpert por si solo no sustituye los métodos
tradicionales, ya que no detecta la monorresistencia a
isoniacida ni proporciona un perfil completo de
susceptibilidad a farmacos. Ademas, su sensibilidad en
muestras 6seas sigue siendo inferior a la observada en la TB
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pulmonar, lo que requiere pruebas complementarias para moleculares contintan avanzando, herramientas emergentes
una evaluacion integral. En dltima instancia, ninguna prueba como el GeneXpert Ultra y la secuenciacién de nueva
diagnostica aislada es suficiente para lograr una deteccion generacion (NGS) podrian refinar aun mas el diagnéstico de
temprana y precisa de la tuberculosis espinal. La estrategia STB, cerrando brechas en la deteccién temprana, el tamizaje
6ptima consiste en combinar GeneXpert, histopatologia y de resistencia a medicamentos y la optimizaciéon del
cultivo, lo que permite una intervencioén temprana, un perfil tratamiento. Este enfoque integral serd esencial para reducir
fidedigno de resistencia a farmacos y una mejor evolucion los retrasos diagndsticos y mejorar el manejo global de la
clinica del paciente. A medida que las tecnologias tuberculosis espinal.
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PREGUNTA 3.5. ¢Deberia realizatrse un cultivo para organismos pidgenos (a) y
fangicos (b) en todos los pacientes con sospecha de tuberculosis espinal?

RECOMENDACION (a): En pacientes con sospecha de tuberculosis espinal, se debe realizar un cultivo para organismos
pidgenos en todos los pacientes.

NIVEL DE EVIDENCIA (a): Moderado.
VOTO DEL DELEGADO (a): De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencion 0% (Consenso Unanime).

RECOMENDACION (b): Se debe realizar un cultivo de hongos en todos los casos de pacientes inmunocomprometidos y
puede considerarse en pacientes seleccionados.

NIVEL DE EVIDENCIA (b): Moderado.
VOTO DEL DELEGADO (b): De acuerdo 71,2%, En desacuerdo 15,4%, Abstencioén 13,5% (Consenso Moderado).

JUSTIFICACION mancjarse adecuadamente con seis a ocho semanas de
antibidticos. Las infecciones fungicas, como por Candida o
Aspergillus, pueden  requerir  regimenes antifungicos
prolongados y un posible desbridamiento quirdrgico.

La tuberculosis de la columna vertebral es comuin en paises
en desarrollo y subdesarrollados [138]. Anteriormente, se
consideraba el diagnéstico mds probable en la
espondilodiscitis y el tratamiento antituberculoso (ATT)
empirico basado en un diagnéstico clinicorradioldgico se
consideraba apropiado [139]. Sin embargo, pronto se sefiald
que, basiandose unicamente en los hallazgos clinicos y
radiograficos, puede ser imposible diferenciar la espondilitis
tuberculosa de otras causas de espondilodiscitis, como la
osteomielitis vertebral piégena o fangica [140]. Algunos
tumores primarios o metastasicos, incluyendo el micloma y
el linfoma, también pueden simular una espondilodiscitis
tuberculosa. Las guifas actuales establecen que la biopsia y el
diagnostico tisular son esenciales para aislar los organismos
y para el diagndstico tisular mediante examen

histopatolégico [20,50,141,142].

Prescribir el régimen incorrecto conduce a una pérdida de
tiempo, a una posible toxicidad farmacolégica y a la
progresion de la enfermedad. Por lo tanto, al confirmar o
excluir la tuberculosis e identificar otros patégenos, los
médicos se aseguran de que los pacientes reciban una terapia
dirigida con precision lo antes posible. En un estudio que
data de 1977 en Suecia [143], se identificaron 82 casos de
espondilodiscitis piégena y los autores mencionan que hay
un cambio en la tendencia hacia la espondilodiscitis piogena
desde la espondilodiscitis tuberculosa. En los paises en
desarrollo también se evidencié lo mismo. Aithala | P et al.
[144] identificaron 34 casos de espondilodiscitis pibgena en
63 pacientes con diagnéstico clinicorradiolégico de
espondilodiscitis. Bilgul Mete et al. [145] identificaron 44

Varios estudios han seflalado que las muestras de biopsia infecciones pidgenas, 24 por brucelosis y 32 tuberculosas.
deben enviarse tanto pata el cultivo de Mycobacterinm Buchelt M et al. [146] identificaron que en el 62.2% de los
tuberculosis como para el cultivo bacteriano y el antibiograma casos fue posible una distincion clara entre espondilodiscitis
para la espondilodiscitis pidgena. Ademas, recientemente ha pidgena o tuberculosa en 91 casos. Yee et al. [147] en su
habido algunos casos de brucelosis, organismos fungicos y estudio de 91 pacientes, identificaron un aumento de casos
anaerobios, por lo que existe la opinién de que estos de espondilodiscitis pidgena en la poblacién china, con un
también deben ser analizados a partit del material de la total de 22 (24,2%) casos de espondilitis tuberculosa y 69
biopsia. La realizacion de cultivos exhaustivos puede afectar (75,8%) de espondilitis piégena. Por lo tanto, la mayorfa de
significativamente las estrategias de tratamiento y los estos estudios destacan que existe una tendencia creciente
resultados. El tratamiento de la tuberculosis tipicamente de espondilodiscitis piégena. En consecuencia, no esta
implica multiples firmacos administrados durante seis a justificado tratar a todos los pacientes con tratamiento
doce meses, mientras que una infeccién pidgena podria antituberculoso. Los hongos representan aproximadamente
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entre el 0,5% y el 1,6% de las espondilodiscitis [148]. Las
infecciones  fungicas son comunes en  pacientes
inmunocomprometidos, lo que incluye el uso de esteroides,
neutropenia, uso de drogas intravenosas (ADPV), etc. Las
gufas de la IDSA [149] destacan que se deben analizar los
organismos fungicos en caso de inmunidad alterada. Sin
embargo, no se dispone de suficiente literatura para las
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pruebas de rutina, y la mayor parte de la literatura disponible
son informes de casos aislados o series de casos [150,151].
Por lo tanto, los cultivos fungicos pueden considerarse en
pacientes inmunocomprometidos o en caso de que se
descarten la espondilodiscitis piégena y tuberculosa. No
existe una gufa clara sobre las pruecbas de rutina para
organismos fungicos.

Y
v/

® © ) ®

Autores: Harvinder Singh Chhabra, Sudhir Ganesan, Juan Emmerich, Sang-Min Park, Sharif Ahmed Jonayed

PREGUNTA 3.6. En pacientes con biopsia no concluyente, ¢se puede iniciar un
ensayo terapéutico empirico con farmacos antituberculosos o es necesaria una nueva

biopsia?

RECOMENDACION: No, sc recomienda repetir la biopsia combinada con diagnésticos avanzados como GeneXpert, PCR y

LPA antes de comenzar el tratamiento antituberculoso.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

En pacientes con sospecha clinica de tuberculosis (TB) pero
con biopsia no concluyente, petsiste el debate sobre el
siguiente paso apropiado en el manejo. La tuberculosis
continia siendo una amenaza significativa para la salud
global, y el diagndstico y tratamiento precoces son cruciales
para prevenir la progresion de la enfermedad y su
transmision  [152]. Cuando wuna biopsia resulta no
concluyente, los médicos enfrentan el reto de decidir si
iniciar un tratamiento empirico antituberculoso o si
proceder a una nueva biopsia o métodos diagndsticos
alternativos. En paises en desarrollo con alta prevalencia de
TB, la tuberculosis espinal sucle diagnosticarse y tratarse de
forma empirica basandose en criterios clinicos 'y
radiolégicos. Sin embargo, la radiografia no puede detectar
la enfermedad hasta que exista una pérdida vertebral mayor
al 50%. Por otro lado, la resonancia magnética (RM) es una
herramienta muy sensible para identificar caracteristicas
tipicas de tuberculosis espinal, tales como edema de médula
6sea, erosion de platillos vertebrales, destruccion vertebral,
coleccion paravertebral, compresion medular y cambios
intramedulares; aunque su especificidad es muy baja [105].
La decision de iniciar un ensayo terapéutico empirico
antituberculoso debe basarse en la presentacion clinica del
paciente (fiebre prolongada, pérdida de peso, sudoracion
nocturna o sintomas localizados sugestivos de TB), factores
epidemiolégicos de riesgo (antecedente de exposicion a TB,
viajes a areas endémicas, inmunosupresion) y hallazgos
radiolégicos [153]. Una alta sospecha clinica y radiologica,
en conjunto con factores de riesgo relevantes, puede
justificar un ensayo terapéutico empirico con farmacos
antituberculosos. En regiones con alta prevalencia de TB o
cuando la sospecha es fuerte, puede estar justificado iniciar
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un tratamiento empirico antituberculoso aun sin biopsia
concluyente [154]|. El inicio temprano del tratamiento
podria  ser  vital,  especialmente en  pacientes
inmunocomprometidos o con enfermedad grave. Si la
sospecha clinica de TB se mantiene clevada y no esta
justificado iniciar de inmediato un tratamiento empirico (por
preocupaciones sobre efectos adversos, resistencia o
posibilidad de otras patologias), suecle ser necesaria la
repeticion de la biopsia. Esto es particularmente cierto en
casos en los que la primera biopsia no fue diagnostica o
cuando no se han descartado de manera definitiva otras
etiologfas  (malignidad, inflamacién  granulomatosa)
basandose en hallazgos clinicos o radiolégicos atipicos
[155]. La biopsia puede ser inadecuada para un diagnéstico
definitivo debido a cantidad insuficiente de tejido,
contaminacién o ausencia de granulomas o bacilos 4cido-
alcohol  resistentes (BAAR). Como se menciono
anteriormente, el tratamiento empirico puede iniciarse en
base a la demografia, la sospecha clinica y los hallazgos
radiolégicos. Sin embargo, si existe deterioro clinico tras
iniciar la terapia o no se observa mejoria en los
biomarcadores, se debe considerar una nueva biopsia. Esta
repeticién debe idealmente combinarse con modalidades
diagnésticas avanzadas, tales como pruebas moleculares (p.
ej., PCR para Mycobacterinm tuberculosis), cultivo liquido,
secuenciaciéon metagenémica de nueva generacion (mNGS)
o biopsia guiada por TC [156]. Ademds, con el desarrollo
socioeconémico y la disminucién de la incidencia de TB,
resulta cada vez mas importante descartar patologias no
tuberculosas como neoplasias primarias y secundarias,
infecciones bacterianas y fungicas, espondiloartropatias y
otras lesiones granulomatosas de la columna [105].
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PREGUNTA 3.7. Manejo del paciente que no responde clinicamente a la terapia
antituberculosa — ¢Se deben iniciar farmacos de segunda linea o realizar una biopsia
repetida para descartar resistencia a los farmacos primarios?

RECOMENDACION: Los pacientes con tuberculosis espinal que no responden clinica y radioldgicamente tras 4 meses de
terapia antituberculosa deben someterse a biopsia para confirmar el diagnéstico de tuberculosis y la resistencia a farmacos,
mediante el analisis del tejido obtenido por histologfa, cultivo de BAAR (DST fenotipico) y GeneXperty Line Probe Assay (DST
genotipico).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Uninime).

JUSTIFICACION de resistencia puede catalogarse cuando un paciente con TB
6sea/espinal bajo ATT 24 meses muestra poca respuesta
clinico-radiolégica, como: empeoramiento de la lesion,
aumento de deformidad espinal, fistula/ulcera persistente,
apariciéon de nueva lesion, recurrencia de lesioén previa, o
dehiscencia de cicatriz postoperatoria. En todos estos casos,
el diagndstico de TB debe confirmarse por histologia/PCR.
El cultivo TB fenotipico/genotipico puede establecer la
resistencia y guiar el tratamiento [7,8].

A nivel mundial, se estima que 410,000 personas
desarrollaron  tuberculosis multirresistente  (TBM) o
resistente a rifampicina (RR) en el afio 2022 [157]. La
primera Hncuesta Nacional de Resistencia a Drogas
Antituberculosas  (NDRS) revel6 que el 28% de los
pacientes con TB eran resistentes a algun farmaco (22% de
casos nuevos, 36,82% de pacientes previamente tratados) y

6,19% tenian TB- TBM (2,84% de casos nuevos, 11,62% de

pacientes previamente tratados). La resistencia a isoniazida En tres estudios de Abhimanyu [164], Yadav [165] y Gain
(16% en todos los pacientes previamente tratados, 11,6% en [166], se evalud la precision diagnostica para TB y resistencia
nuevos, 25% en previamente tratados) es un factor causal a farmacos. La precisién diagnoéstica para TB fue del 100%
para TB-RR (Tuberculosis resistente a Rifampicina) [158] cuando el tejido fue sometido de forma simultanea a frotis

de BAAR, cultivo TB, histologia y CBNAAT (Cartridge-
B.Ased Nucleic Acid Amplification Tes?) y LPA (Prueba de sonda
lineal); la inclusién de métodos moleculares aumenta la
precision diagnéstica y demuestra la resistencia en casos
presuntivos. Si el tejido es insuficiente, la histologia y el
CBNAAT pueden confirmar TB con sensibilidad a
rifampicina en 100% [164-166]. El DST genotipico y
fenotipico permite probar el tipo de resistencia en 90% de
los casos. El resto de los casos (<10%), con alta sospecha
clinica, pero DST inconcluso, puede tratarse como
resistencia clinica mediante protocolo de enfermedad
tuberculosa multirresistente [162]. Gupta et al. describieron
un andlisis retrospectivo de 37 casos etiquetados como
presuntamente resistentes, con tejido sometido a frotis
BAAR, cultivo TB, histologia y métodos moleculares
(GeneXpert vy LPA). Los casos fueron tratados como

Diversos estudios describen casos de TB espinal resistente
a farmacos confirmado por cultivo/GeneXpert tratados con
ATT (Antituberculosos) de segunda linea. Bhosale observé
que 150/275 de los pacientes (55%) mostraron crecimiento
en cultivo MGIT, de los cuales 43 demostraron resistencia
a farmacos [159]. Pawar report6 25 casos de resistencia a
farmacos confirmada por cultivo [100]. Mohan reporté 111
casos de TB espinal resistente a farmacos entre 686 casos
con cultivo positivo [160]. Li et al. reportaron una serie de
249 pacientes de TB espinal que eran sometidos a cultivo;
127/249 (51%) mostraron crecimiento, de los cuales 39/127
eran resistentes y fueron tratados con ATT de segunda linea
y/o cirugia. 35/39 de los pacientes tuvieron seguimiento
minimo de 18 meses [161]. Todos estos estudios desctiben
casos de TB espinal resistente a fairmacos confirmada por

culdvo. resistencia comprobada y resistencia clinica [167].
Jain et al. realizé una validacion de critetios para catalogar Finalmente, basado en 6 estudios, Jain et al. propusieron un
un caso como tesistente a firmacos (enfermedad algoritmo para identificar casos con sospecha de resistencia
terapéuticamente refractaria) y analizaron muestras por a farmacos (falta de respuesta clinica o radiolégica a ATT de
histologia y DST fenotipico y genotipico. Se recomendd primera linea). Tales casos deben someterse a biopsia
tratar los casos con resistencia comprobada con ATT guiada/abierta y el tejido debe analizarse por frotis BAAR,
individualizados de segunda linea; los casos restantes fueron histologia y DST genotipico y fenotipico. Los casos con
clasificados como resistencia clinica a los firmacos y resistencia comprobada se tratan con ATT individualizado
tratados segun el protocolo de tuberculosis multirresistente. de segunda linea; el resto se trata como resistencia clinica

[163].

Se etiqueta TB resistente a farmacos cuando Mycobacterinm
es cultivado y se demuestra dicha resistencia. I.a sospecha
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4. TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO (ATT):

DURACION, REINICIO Y TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS

Autores: RN Dunn, B Ndeleva, HS Chhabra, S Rajasekaran

PREGUNTA 4.1. ;Cuanto tiempo deben administrarse los firmacos en pacientes que
responden favorablemente al tratamiento antituberculoso?

RECOMENDACION: Existe evidencia reciente cada vez mayor que respalda el tratamiento antitubetculoso de 6 meses de
duracién 2RHZE/4RH) en pacientes que responden clinicamente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 58,7%, En desacuerdo 21,7%, Abstencion 19,6% (Consenso Débil).

JUSTIFICACION

Desde la aplicacion del esquema intensivo con RIPE
(Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida y Etambutol)
durante 2 meses seguido de una fase de continuaciéon con
RI (Rifampicina e Isoniacida), la mayoria de los autores
reportan una duracién de quimioterapia de 9 a 12 meses
[168-170]. Antes de ello, los estudios del MRC que inclufan
PAS (Acido Paraaminosalicilico) y estreptomicina como
parte del tratamiento analizaron esquemas mas cortos de 6
y 9 meses combinados con cirugfa radical. En mdaltiples
sitios y con resultados a 5 afios, los autores reportaron
resultados similares independientemente de la duracion

[171,172].

Rajeswari, en un estudio mas antiguo, consideré 9 meses
como un curso corto utilizando estreptomicina y RIE
(Rifampicina, Isoniazida y Etambutol). En un anlisis de 33
pacientes, concluy6 que, en combinacién con cirugfa, era
efectivo [173]. Ramchandran describi6 cierta preocupacion
en un estudio pequefio con 34 pacientes: 5 de 8 tratados con
6 meses de RIPE/4RI tuvieron recaida, mientras que
ninguno de los 30 pacientes tratados con 9 meses presentd
recurrencia [174].

Cormican confirmo estos hallazgos en una serie pequefia de
21 pacientes en los que se realiz6 resonancia magnética a los
6 y 12 meses tras iniciar el tratamiento (RIPE/RI Los
autores sugirieron que 6 meses podrian no ser suficientes
para lograr resolucion de la enfermedad [175].

Jain informé sobre 51 pacientes tratados con 8 meses de
tratamiento  antituberculoso, utilizando la  curacién
confirmada por resonancia magnética como criterio. Solo el
35% mostrd curacion a los 8 meses, concluyendo que era
poco cientifico suspender la terapia en un punto fijo de
tiempo [97]. Dai describi6 sobre cirugia anterior y uso de
tres farmacos (RIE, Rifampicina, Isoniazida y Etambutol)
durante 9 meses completos, con curaciéon en los 57
pacientes tras un seguimiento de 5,5 afios [176].
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Mas recientemente, han surgido mas articulos que avalan la
duracion de 6 meses, usualmente en combinacion con
desbridamiento radical del foco séptico. Wang aleatorizo a
185 pacientes sometidos a desbridamiento radical a un curso
corto (promedio 4,5 meses) o al estindar de 9 meses. Ambos
grupos recibieron 2 meses de estreptomicina e IRP
(Isoniazida, Rifampicina, Pirazinamida) seguidos de
continuacién con IRP. El seguimiento promedio fue de 69
meses. Los parametros de dolor, analiticos, capacidad de
retorno a actividad laboral y actividades de la vida diaria
fueron similares en ambos grupos, aunque los efectos
adversos fueron mayores en el grupo de mayor duracion.
Concluyeron que, con desbridamiento exhaustivo, injertos y
fijacion, el curso corto resultaba beneficioso [177].

Nene comparé cursos de 6 y 9 meses en un estudio piloto
aleatorizado con RIPA/RI, en el que 28/42 pacientes del
grupo de 12 meses y 18/52 del grupo de 6 meses fueron
sometidos a cirugfa. Los desenlaces fueron similares a los 24
meses de seguimiento, sin recurrencias [179]. Aryal, en un
metaandlisis de 8 articulos con considerable heterogeneidad,
encontrd tasas de curacién equivalentes con 6 meses de
terapia en comparacion con =9 meses [179].

Lin realiz6é un metaanalisis en poblacién china, identificando
6 estudios con 851 pacientes, muchos de los cuales parecian
haber sido sometidos a cirugfa, aunque no siempre se
reporté  explicitamente. No  hallaron  diferencias
significativas en los desenlaces entre pacientes tratados por
=<6 meses frente a aquellos con 29-18 meses, pero sf menos
efectos adversos en los primeros [179]. Van Loenhout-
Rooyackers realizé una revision de la literatura para evaluar
las tasas de recaida con 6 meses frente a mas de 6 meses de
tratamiento. No se observaron recaidas en el grupo de 6
meses, concluyendo que probablemente esta duracién es
suficiente [181].
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PREGUNTA 4.2. ;Tiene valor el tratamiento antituberculoso neoadyuvante en la
tuberculosis espinal en pacientes programados para cirugia?

RECOMENDACION: §i, el tratamiento antituberculoso preoperatorio, siempre que sea posible, tiene un valor clinico
significativo en el tratamiento quirargico de la tuberculosis espinal, funcionando como una estrategia terapéutica eficaz para el

control de la infeccién local y la reduccién de la lesion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 55,6%, En desacuerdo 31,3%, Abstencion 13,3% (Consenso Débil).

JUSTIFICACION
El manejo actual de la tuberculosis espinal se basa
principalmente en la  terapia antituberculosa. lLa

intervencion quirdrgica esta indicada en pacientes con
déficits neurolégicos, compromiso extenso de la columna o
deformidades estructurales, con el objetivo de lograr drenaje
de abscesos, descompresion neural, estabilizacion vertebral
y control de la infecciéon [182]. Dentro de los enfoques
terapéuticos actuales, el tratamiento antituberculoso
neoadyuvante ha despertado creciente interés. Esta
estrategia preoperatoria utiliza farmacos antituberculosos
para controlar la infeccién local y reducir la extension de la
lesién, optimizando asi las condiciones quirargicas y
favoreciendo la recuperaciéon posoperatoria. Aunque
ampliamente estudiada en oncologfa, su aplicaciéon en
tuberculosis espinal aun requiere mayor investigacion.

Estudios previos han sugerido el valor clinico potencial del
tratamiento neoadyuvante en la tuberculosis espinal. Por
ejemplo, Jia CG et al. [183] encontraron que la cirugia
temprana, tras menos de 4 semanas de terapia
antituberculosa preoperatoria, es factible en tuberculosis
toracica con déficit neurologico, logrando alivio efectivo de
la compresion medular y mejoria neurolégica. Un estudio de
434 casos de tuberculosis espinal reporté que solo 2 de 376
pacientes tratados con 4 semanas de tratamiento
preoperatorio  presentaron recufrrencia, mientras que
ninguno de los 58 pacientes tratados con tratamiento de
corta duracion (6—18 horas) recayo, lo que sugiere que el
tratamiento breve puede ser igualmente efectivo si se
combina con desbridamiento completo [184].
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El tratamiento antituberculoso prolongada antes de la
cirugia no solo puede no estabilizar eficazmente la
enfermedad, sino también reducir la  resistencia
farmacologica en Mycobacterium tuberculosis. En la actualidad,
se estan explorando esquemas mas cortos de tratamiento
neoadyuvante para mantener la eficacia, reducir el riesgo de
resistencia y mejorar los resultados. Liu Q et al. [185]
demostraron que una semana de tratamiento preoperatotio,
combinada con reseccion completa de la lesién, mejora
significativamente la recuperacion neuroldgica y el alivio del
dolor, con resultados comparables a los regimenes
tradicionales de 2—4 semanas en términos de recutrrencia,
fusion dsea y cicatrizacion. De manera similar, Chen L et al.
[186] no encontraron diferencias significativas entre
tratamiento intensivo de corta duracion (1-7 dfas) y
regimenes de 2—4 semanas en tuberculosis toracolumbar, lo
que apoya la viabilidad de un esquema abreviado,
particularmente en pacientes con deterioro neurolégico
progresivo.

Varios estudios han demostrado que no existe una
correlacion significativa entre la duracién del tratamiento
preoperatorio y la recurrencia de la tuberculosis, mostrando
los esquemas cortos una eficacia clinica comparable
[120,183,187,188]. Estos hallazgos respaldan atn mas la
factibilidad de acortar el tratamiento preoperatorio,
ofreciendo un enfoque mas eficiente sin comprometer los
resultados terapéuticos. Sin embargo, se requieren estudios
comparativos adicionales para evaluar la eficacia del
tratamiento intensivo de corta duracién frente al
tratamiento cuadruple tradicional.
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PREGUNTA 4.3. Si el paciente ha interrumpido el tratamiento farmacolégico durante
mas de un mes durante el tratamiento de la tuberculosis espinal, ¢debe reiniciarse la
terapia y continuar como en un paciente nuevo?

RECOMENDACION: No existe evidencia en la literatura respecto a este aspecto. Tomando como referencia a los pacientes
que abandonan el tratamiento de la tuberculosis pulmonar, recomendamos reiniciar el tratamiento antituberculoso (ATT) desde
la fase intensiva para evitar el desarrollo de resistencia a los farmacos y resultados adversos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Muy Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 86,4%, En desacuerdo 9,1%, Abstencion 4,5% (Consenso Fuerte).

JUSTIFICACION

El tratamiento de la tuberculosis se basa principalmente en
la administracioén regular de medicamentos antituberculosos
durante un periodo prolongado (6 a 12 meses) [22]. Sin
embargo, los pacientes a menudo omiten dosis, lo que
conduce a enfermedad persistente y resultados inferiores

[189).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define a un
paciente incumplidor como aquel que interrumpe la
medicacién durante al menos dos meses [190]. La incidencia
de incumplimiento varfa entre 10 y 30% (4) y se considera
una de las principales razones de la prevalencia, la recaida de
la enfermedad y el desarrollo de resistencia a multiples
farmacos [191]. Las causas del incumplimiento son variadas
e incluyen edad joven (21 a 50 afios), efectos adversos
inducidos por los farmacos, sensaciéon de mejorfa temprana
y migracion del paciente [191].

Se evaluaron 1.176 articulos basados en palabras clave
relacionadas con el incumplimiento en tuberculosis espinal,
identificandose 4 articulos que documentan pacientes que
interrumpieron la medicacién [84,193-195]. La incidencia de
incumplimiento durante el tratamiento de tuberculosis
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espinal varia entre 2,2% y 30% [84,193-195]. Ninguno de los
cuatro articulos discutié los resultados clinicos de estos
pacientes. Wang et al. estudiaron 72 casos de tuberculosis
cervical y observaron que 6 pacientes eran incumplidores,
de los cuales uno present6 recurrencia de la enfermedad
[195]. Solo un estudio correlaciond el incumplimiento con
la resistencia a farmacos: Li et al., en su estudio de 35 casos
de tuberculosis espinal resistente a firmacos, observaron
que 61,5% habfan recibido quimioterapia irregular
previamente, siendo la proporciéon mucho mayor en casos
de resistencia multiple (66,7%0) que en casos de resistencia a
un solo farmaco y TB no-MDR (21,7%) [161].

La cvidencia actual indica que el incumplimiento del
tratamiento en tuberculosis espinal esta muy poco descrito
y reportado. La incidencia varfa de 2,2% a 30%, siendo
mayor en pacientes con tuberculosis espinal resistente a
farmacos. Dado que estos estudios son retrospectivos y no
evaluaron de manera directa las causas, factores de riesgo,
resultados y manejo de pacientes incumplidores, no se
puede emitir una recomendacién definitiva basada en la
literatura actual.



Parte V' Columna Vertebral

® ) @ ®

Autores: Jason Pui Yin Cheung, Chee Kidd Chiu, Gomatam Vijay Kumar, Ajoy Prasad Shetty

PREGUNTA 4.4. ;Existe una diferencia en la duracion del tratamiento farmacologico
entre pacientes tratados de forma conservadora y aquellos sometidos a desbridamiento

quirurgico y estabilizacion?

RECOMENDACION: No, la duracién del tratamiento farmacolégico debe ser la misma para los pacientes con tuberculosis
espinal tratados de forma conservadora y los tratados quirargicamente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 91,9%, En desacuerdo 2,4%, Abstencion 4,8% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

Enla tuberculosis espinal, se describen esquemas mas largos
de tratamiento antituberculoso debido a la escasa
penetracion de los farmacos en el tejido dseo. Sin embargo,
con la reseccion quirurgica de la carga microbiana, existe el
potencial de que una quimioterapia de menor duracién logre
una acciéon de erradicacion similar. Dado que los
procedimientos ~ quirdrgicos ~ mas  agresivos  de
desbridamiento, injerto 6seo e instrumentacién son
comunmente adoptados para obtener mejores resultados
como la alineacién y la fusion, la duracion del tratamiento
farmacoldgico también deberfa ser reconsiderada. Ademas,
existen preocupaciones en relaciéon con los tratamientos
prolongados, como interacciones farmacolégicas, efectos
adversos, y por ende, una peor tolerancia y adherencia del
paciente.

Algunas de las mejores evidencias para responder esta
cuestiéon provienen de los ensayos del Medical Research
Council (MRC). En el decimocuarto informe del MRC
[196], se realizé una evaluacion a cinco afios de tres ensayos
aleatorizados con regimenes de tratamiento antituberculoso
para TB de 6,9 y 18 meses. Se evaluaron la capacidad fisica,
la inactividad de la enfermedad, el angulo de cifosis y la
fusion 6sea. Participaron tres pafses. Los pacientes de Hong
Kong fueron asignados aleatoriamente a 6 o 9 meses de
isoniazida y rifampicina, posteriores a reseccion radical e
injerto 6seo, ademas de estreptomicina durante 6 meses. Los
pacientes de Madras fueron asignados a 6 o 9 meses de
isoniazida y rifampicina, o 6 meses con reseccion quirdrgica;
yen Coreaa 6 09 meses, o biena 9 o 18 meses de isoniazida
mas etambutol o isoniazida més acido para-aminosalicilico
(PAS). En estos estudios, la reseccion radical proporcioné
excelentes resultados, y todos los centros con regimenes de
6y 9 meses obtuvieron resultados excelentes y comparables
a los de 18 meses. El unico régimen con peores resultados
fue el de 9 meses de isoniazida mas PAS.

En el grupo de Hong Kong (n= 114) incluido en el ensayo
del MRC, se realiz6 en 1996 un seguimiento minimo de 10
afios [197]. Los individuos recibieron 6, 9 o 18 meses de
tratamiento. Los grupos de 6 y 9 meses recibieron
estreptomicina, rifampicina e isoniazida, con estreptomicina
administrada los primeros 3 meses. Para el grupo de 18
meses, también se administré estreptomicina durante los 3
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primeros meses, seguido de PAS e isoniazida durante 18
meses. Los resultados clinicos fueron similares sin
recurrencia ni reactivacioén de la TB entre los tres grupos. La
severidad de la deformidad residual fue similar entre los
grupos. De este estudio se concluye que un régimen de 6
meses con escision quirdrgica e injerto 6seo fue adecuado
para lograr la erradicacién de la enfermedad, con fusion
radiolégica y mantenimiento de la deformidad comparables.

Dai et al. [198] mostraron en un estudio retrospectivo de 57
pacientes consecutivos sometidos a desbridamiento radical
anterior, injerto 6seo autégeno e instrumentacion, que la
quimioterapia postoperatoria durante 9 meses con
isoniazida, rifampicina y etambutol fue adecuada. La TB fue
erradicada, no hubo recurrencias y se logré la fusion 6sea en
todos los pacientes. Sin embargo, los regimenes
preoperatorios variaron de 1 semana a 2 afos utilizando los
mismos farmacos.

Un estudio retrospectivo de 7 hospitales coreanos (n=1 37)
[170] mostré que entre los pacientes que recibieron 6 o 9
meses de isoniazida, rifampicina y etambutol, y aquellos con
mas de 12 meses de tratamiento, no hubo diferencias en los
resultados favorables. No obstante, un resultado favorable
se relaciond con la cirugfa (p= 0,043; OR= 3,047) y con la
edad (p= 0,025; OR= 0,963). En los esquemas cortos, la
enfermedad grave se asocié con peores resultados
funcionales debido a la cifosis. En los casos con cirugia
radical, los pacientes presentaban un peor estado
preoperatorio, con mayor afectacién de vértebras tordcicas
y compresion neural, en comparacion con cirugia no radical.

En un estudio retrospectivo més reciente con 45 pacientes
[199], comparando regimenes cortos (<12 meses) frente a
largos (>12 meses) con isoniazida, rifampicina y etambutol,
27 pacientes fueron sometidos a cirugia (21 con reseccion
radical), presentando mayor compresién neural y formacion
de abscesos. Con cirugia radical, los pacientes tuvieron mas
probabilidades de un resultado favorable (p= 0,010). No se
observé ventaja en los regimenes prolongados respecto a
persistencia de abscesos o fistulas, fusién 6sea, resolucion
radiolégica o capacidad funcional.

Un metaanalisis de 6 ensayos en poblacién china (n= 851)
[200] demostrd que no existen diferencias entre esquemas
de =6 meses frente a 9-18 meses en pacientes sometidos a



cirugfa. No hubo diferencias significativas en tasas de
curacion clinica, fusioén del injerto dseo, variacion en VSG y
PCR, correccién de cifosis y puntuaciones funcionales.

En un ensayo controlado aleatorizado mas reciente [201],
comparando 6 frente a 12 meses de tratamiento con
isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida, no se
identificaron diferencias en la resoluciéon clinica y
radiolégica de la enfermedad. Independientemente de la
cirugfa, 6 meses de tratamiento no ofrecieron peores
resultados a los 24 meses de seguimiento. Cabe destacar que
en este estudio se utilizaron técnicas quirdrgicas mas
modernas con instrumentacion.

Un estudio adicional en 185 pacientes [177] mostrd que, con
cirugfa radical ¢ instrumentacién, el tratamiento
farmacoldgico podia limitarse a un promedio de 4,5 meses,
sin diferencias en la curacién, alineacién y resultados
funcionales a 5 afos de seguimiento. Se utilizé una fase de
intensificaciéon de 2 meses con isoniazida, rifampicina y
pirazinamida, seguida de una fase de consolidacion de 2 a 4
meses. Sin embargo, este estudio fue observacional y no
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explico con claridad por qué algunos pacientes recibieron 2
meses y otros 4 meses de consolidacion, ni cuindo se
indicaba la cirugfa.

La mayoria de los datos provienen de estudios
retrospectivos, salvo los ensayos del Medical Research Council
(MRC) y un ensayo clinico controlado reciente. Los datos
sugieren dos conclusiones principales. En primer lugar, 6
meses de quimioterapia son suficientes,
independientemente de un enfoque quirdrgico o no
quirdrgico, para erradicar la enfermedad, lograr la fusion
Osea, recuperar la funcidén y evitar la recurrencia. En
segundo lugar, en ciertos casos graves, como mieclopatia
preexistente y deformidad, el desbridamiento radical con
injerto 6seo puede proporcionar mejores resultados. Para
esta afirmacion, la evidencia es de menor calidad y solo
aplica a la comparacion entre realizar cirugfa radical o no en
enfermedad grave. No es relevante en cuanto a la duracién
del tratamiento antituberculoso.

i/ nY
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PREGUNTA 4.5. En pacientes sometidos a cirugia de correccion de cifosis espinal
post-TB, sexiste necesidad de administrar tratamiento antituberculoso preoperatorio
para prevenir la recurrencia de la enfermedad?

RECOMENDACION: No, no hay evidencia que respalde el uso de tratamiento antituberculoso (ATT) en pacientes sometidos

a cirugfa correctiva para la cifosis espinal post-tuberculosa curada.

NIVEL DE EVIDENCIA: Muy Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION

Existen varios estudios con pequefio numero poblacional
que abordan si el tratamiento antituberculoso (ATT)
preoperatorio puede prevenir la recurrencia en la cifosis
espinal post-TB. De acuerdo con nuestra experiencia clinica,
en pacientes sometidos a cirugfa correctiva por cifosis
espinal post-tuberculosa tratada, la necesidad de ATT
preoperatorio requiere una evaluacion integral.

En primer lugar, debe confirmarse el estado cicatricial de la
lesion tuberculosa, lo que incluye la ausencia de sintomas
clinicos (p. ¢j., fiebre, sudoracién nocturna), la
normalizacién de marcadores inflamatorios (VSG/PCR) y
evidencia radiol6gica de enfermedad quiescente (ausencia de
destrucciéon Gsea activa o abscesos en TC/RM). Los
pacientes que completaron un esquema estandarizado de
ATT (29 meses) sin recurrencia presentan un riesgo bajo de
reactivacion (1-2%) y, por lo general, no requieren profilaxis
preoperatoria. Sin embargo, en aquellos con tratamiento
previo incompleto o con interrupciones de este, se
recomienda reiniciar ATT durante 4—6 semanas antes de la

cirugfa [202].
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Los factores de riesgo quirurgico influyen significativamente
en la toma de decisiones. La exposicién intraoperatoria de
tejidos vertebrales puede reactivar micobacterias latentes,
mientras que el uso de implantes aumenta el riesgo de
infecciones asociadas a biopeliculas. En los casos que
requieran fijacién interna o diseccion extensa de partes
blandas, se recomienda continuar con ATT posoperatorio
durante 3 meses (isoniazida 5 mg/kg/dia + rifampicina 10
mg/kg/dia). Los pacientes inmunocomprometidos (p. ¢j.,
con diabetes o en tratamiento crénico con esteroides) deben
iniciar ATT 1 mes antes de la cirugfa para reducir los riesgos
petioperatorios.

La decisién final debe individualizarse mediante un comité
multidisciplinario  (cirugia de columna, infectologia,
radiologfa). Los aspectos clave a considerar incluyen la
actividad preoperatoria de la TB, el estado inmunolégico, la
invasividad quirdrgica y la adherencia del paciente,
equilibrando los beneficios terapéuticos frente a los efectos
adversos de la medicacién con el fin de optimizar los
resultados.
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5. MONITORIZACION DE LA RESPUESTA

Y GESTION CONSERVADORA

Autores: RN. Dunn, G.R. Dhakal, S. Rajasekaran, A.]. Vlok

PREGUNTA 5.1. :Cual es el mejor método de evaluacion de la respuesta
(clinica/serologica/radiolégica) al tratamiento conservador en tuberculosis espinal?

RECOMENDACION: En base a los datos disponibles, la evaluacién de la respuesta se basa en un enfoque multifactorial que
utiliza caracteristicas clinicas (dolor, aumento de peso y apetito), radiografias seriadas (excluyendo la progresion de la cifosis) y,

si esta disponible, imdgenes de resonancia magnética.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 84,1%, En desacuerdo 6,8%, Abstencion 9,1% (Consenso Fuerte).

JUSTIFICACION

Tras revisar 188 resumenes, se seleccionaron 24 para su
revision completa. Trece resultaron pertinentes al tema en
cuestion. Si bien la mayoria de los autores mencionaron
parametros clinicos, sanguineos y radiolégicos en distintos
periodos de tiempo, no se ofrecié mucha informacion sobre
su interpretacién. No se evalué su sensibilidad ni
especificidad, ni se compararon. En general, los autores
utilizaron parametros clinicos como la resolucién de los
sintomas iniciales de dolor, el aumento de peso y la
recuperacion del apetito [79,203-206]. Singh et al. [79]
presentaron la mejorfa de estos factores a lo largo del tiempo
en sus 50 pacientes. Inicialmente, todos los pacientes
referfan dolor lumbar intenso, con mejorfa progresiva. A los
6 meses de tratamiento, solo el 42 % presentaba dolor
moderado o intenso, y a los 9 meses, el 24 % presentaba
dolor moderado. A los 12 meses, el 88 % refetia dolor leve
o ausencia de dolor. L.a mitad presentaba sintomas generales
al inicio, solo el 10 % a los 3 meses y menos del 5 % a los 6
meses. Generalmente se utiliz6 la  velocidad de
sedimentacion globular (VSG) para confirmar la curacion,
aunque algunos autores también mencionaron la proteina C
reactiva (PCR). La VSG se normaliz6 a los 12 meses [79].
Todos los autores utilizaron radiografias en diferentes
momentos durante el seguimiento. Boxer et al. informaron
sobre el tejido blando paravertebral en la columna cervical y
toracica, que aumento inicialmente durante el primer mes y
medio y se resolvié a los 12 meses. No se observé en la
region lumbar [207]. Estudios previos informaron sobre la
destruccion 6sea progresiva, que se desarrollé en un plazo
de 3 meses y progresé en el 70 % de los casos durante los
6,5 meses posteriores, con pérdida de altura hasta los 14
meses. Se observé un aumento de la esclerosis y pérdida de
altura del disco en el 77 % de los casos, con anquilosis
anterior en el 75 % a un promedio de 9 meses [207]. Zhang
informa una progtresion promedio de la cifosis de 6,31° en
lo que denominan tuberculosis espinal leve, donde la cifosis
promedio al momento de la presentacién fue de 10° a 32°
[203].
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En estudios posteriores, la resonancia magnética (RM) se
utiliz6 cada vez mas para evaluar el proceso de curaciéon
[175, 203, 2006, 208]. Factores como la reduccion del edema
de médula 6sea (disminucion de la sefial T2 y STIR), la
sustitucion grasa (aumento de T'1), la resolucién completa o
parcial de las colecciones, la disminucién de la propagacion
epidural y subligamentosa y la ausencia de realce con
contraste se consideraron indicadores de curacién. Zhang
[203] juntb estos factores e introdujo una clasificaciéon de
resultados basada en la temperatura corporal y la velocidad
de sedimentacién globular (VSG) normales, la ausencia de
sintomas previos al tratamiento, la ausencia de fistulas o
abscesos, la funcién neurolégica intacta, la regresion
completa o la calcificaciéon del foco de la lesién en la
tomografia computarizada (T'C) o la RM, el uso de cuatro
farmacos antituberculosos de primera linea durante 18
meses, el uso de mis de cuatro firmacos durante mas de 18
meses, la progresion de la cifosis supetior a 10° en el nivel
afectado al final del tratamiento y el fracaso del tratamiento
conservador que requirié intervencioén quirdrgica.

Un resultado excelente se defini6 como la resolucién
completa de la enfermedad con tratamiento antituberculoso
de primera linea durante 18 meses, sin residuos ni efectos
secundarios (criterios 1, 2, 3, 4 y 5). Un resultado bueno se
defini6 como la resolucién completa de la enfermedad con
tratamiento de primera linea durante mas de 18 meses, o con
farmacos de segunda linea durante 12 meses o mas, con o
sin la aparicién de efectos secundarios tratables, como
intolerancia gastrointestinal e ictericia inducida por
farmacos, que requieren ajustes frecuentes de la dosis y la
pauta posoldgica, pero con resolucién completa final
(criterios 1, 2, 4y 6). Un resultado aceptable se definié como
la resolucién completa de la enfermedad, pero con un
aumento de la cifosis de 10° o mas en el nivel afectado, sin
afectacion neuroldgica evidente o leve (criterios 1, 2, 3, 4, 5,
6 y 7). Un resultado desfavorable: casos que no
respondieron al tratamiento conservador, ni de primera ni
de segunda linea, y que finalmente requirieron cirugia
(criterio 8). En sus 89 pacientes, utilizaron este critetio para
reportar un resultado excelente o bueno en el 70 % vy



aceptable en el 26 %. Mas recientemente, ha surgido interés
en la tomograffa por emision de positrones (PET) con
FDG. Mittel et al. la encontraron mas util que la resonancia
magnética (RM), especialmente cuando habfa implantes de
acero inoxidable in situ. En sus 28 pacientes, se confirmé la
curacion en 11 mediante PET y RM, 6 presentaban actividad
en la RM, pero estaban curados en la PET, 2 estaban
curados en la RM y presentaban actividad en la PET, y 9 no
pudieron someterse a RM debido a la presencia de acero
inoxidable o por motivos econémicos [91]. Rai confirmé la
captacién de FDG en la PET en la columna vertebral con
tuberculosis en sus 25 casos. El SUVmax basal presenté un
amplio rango, lo que dificult6 la definiciéon de un punto de
corte para el diagndstico de inflamaciéon. Sin embargo,
observaron una disminucién del SUVmax con el
tratamiento exitoso y sugieren que este cambio puede
utilizarse como biomarcador de respuesta terapéutica.
Ademas, resulté valioso para evaluar otros focos de
infeccién. <sup>209</sup> Mann utiliz6 la PET en 28
pacientes que habfan completado mds de 9 meses de
tratamiento. Encontraron que, en un modelo de regresion
multiple, los biomarcadores CXCL10/IP-10, VEGFA,
IFN-y, PCR y Factor D/Adipsina explicaban el 52 % de la
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variacion en la captaciéon maxima global de FDG [92].
Agraval informé sobre el uso de tecnecio-ciprofloxacino en
15 casos como una herramienta prometedora para el
seguimiento de la enfermedad. En sus 15 casos de
tuberculosis  pulmonar (IBp), 9 presentaron una
gammagrafia positiva, de los cuales 7 se negativizaron a los
6 meses, lo que se acompafié de resolucion clinico-
radiolégica [210]. Niu informé sobre las respuestas
genomicas durante el tratamiento de la TBp en comparacion
con una cohorte sana. Si bien estos pacientes fueron
sometidos a desbridamiento quirurgico, el estudio introduce
una opcion interesante: el uso del microarrays de ADN para
detectar y monitorizar los cambios en la expresion génica en
las células sanguineas periféricas [211].

Segun los datos disponibles, la evaluacién de la respuesta se
basa en un enfoque multifactorial que utiliza caracteristicas
clinicas (dolor, aumento de peso y apetito), radiografias
seriadas (excluyendo la progresion de la cifosis) vy, si esta
disponible, resonancia magnética (RM).
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PREGUNTA 5.2. :Es posible predecir la deformidad final en la tuberculosis espinal en
pacientes que reciben tratamiento conservador?

RECOMENDACION: En base en la literatura existente, es posible predecit la deformidad final en pacientes sometidos a

manejo conservador.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 58,8%, En desacuerdo 20,5%, Abstencion 22,7% (Consenso Débil).

JUSTIFICACION

Se sabe que la cifosis severa puede ocasionar complicaciones
tardfas muy dificiles de tratar, y que el desbridamiento
radical con fusién puede detener efectivamente la
progresion de la cifosis. Surge entonces la siguiente
pregunta: ses posible predecir qué deformidades progresan
hacia una cifosis severa para asi indicar una intervencion
quirdrgica temprana y prevenirlar [212]. Rajasckaran et al.
[55] intentaron responder a esta cuestion identificando los
factores de riesgo en pacientes que desarrollaron una cifosis
angular severa. Revisaron retrospectivamente 90 pacientes
adultos con tuberculosis espinal y hallaron que la magnitud
de la pérdida del cuerpo vertebral al inicio del tratamiento
se correlacioné de manera significativa con la severidad de
la deformidad a los 5 afios de seguimiento. Observaron que
la deformidad a 5 afios podfa predecirse con un nivel
aceptable de precision mediante la formula Y = a + bX,
donde Y corresponde a la deformidad cifética al
seguimiento de 5 afios, X representa la pérdida vertebral
previa al tratamiento, y @ y 4 son valores constantes de 5,5 y
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30,5, respectivamente. Se describié un angulo promedio de
cifosis de 30-35 grados por la destruccion completa de cada
cuerpo vertebral en la region dorsal y dorsolumbar, y
aproximadamente 20 grados por la pérdida completa de
cada cuerpo vertebral en la region lumbar. Los autores
recomendaron cirugfa en pacientes con pérdida de 0.75 de
una vértebra toracica o dorsolumbar, o pérdida de una
vértebra lumbar completa, con el objetivo de limitar la
cifosis final a no mas de 30 grados. En contraste, los nifios
presentan una mayor magnitud de deformidad al inicio, una
mayor tendencia al colapso durante la fase activa de la
enfermedad, asf como progresién continua y variable,
incluso después de la curacién de la infeccién y finalizacion
del crecimiento. lLos spine at risk signs descritos por
Rajasckaran et al. sugieren la progresion de la cifosis en
curso y la necesidad de una intervencién quirdrgica
temprana en la cifosis infantil, pero no permiten predecir la
deformidad final cuando los nifios se encuentran bajo
tratamiento consetvador [51].
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Aunque el tratamiento médico puede inactivar la infeccion, manera conservadora presentd mayor progresion de la
el colapso vertebral continta hasta que los cuerpos cifosis, con un incremento de 21 grados a los 5 afios, que
vertebrales sanos en la region de la cifosis se aproximan aument6 a 25 grados a los 15 afios. En contraste, el grupo
anteriormente y consolidan. Dependiendo de la magnitud sometido a desbridamiento radical y fusién mostré una
de la pérdida vertebral inicial, Rajaseckaran describié tres mejorfa de 3 grados a los 5 afios, la cual se mantuvo al
tipos de colapso, que a su vez predicen la deformidad final seguimiento final de 15 aflos [212,213].

[89]. E1 13° informe del Medical Research Conncil Working Party

sobre tuberculosis espinal concluy6 que el grupo tratado de
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PREGUNTA 5.3. :Existe necesidad de reposo estricto en cama durante el tratamiento
conservador y cuales son las indicaciones para el tratamiento ambulatorio?

RECOMENDACION: No, no es necesario un reposo absoluto en cama; solo se puede recomendar reposo temporal o un
cors¢ ortopédico hasta que disminuya el dolor. Todos los pacientes aptos para tratamiento conservador pueden recibir
tratamiento ambulatorio.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Undnime).

JUSTIFICACION de manera sustancial en aproximadamente 14 dias (WHO
2018) [214]. El mancjo de la tuberculosis espinal es, en
general, similar al de la tuberculosis de partes blandas
(Kumar et al), salvo en las situaciones especificas
mencionadas previamente. Diversas series de casos han

HI tratamiento ambulatorio en tuberculosis constituye el
estandar terapéutico, tanto en tuberculosis
farmacorresistente como en tuberculosis sensible a
farmacos, permitiendo a los pacientes continuar con su vida
normal en la medida de lo posible (WHO 2018) [214]. La
hospitalizacion sélo estd indicada en situaciones especificas,
incluso en el caso de tuberculosis espinal (una de las formas
extrapulmonares). Aun en presencia de tuberculosis
pulmonar activa concomitante, una vez iniciado el
tratamiento antituberculoso, la carga bacteriana disminuye

observado que el tratamiento de tuberculosis espinal se
puede realizar de forma ambulatoria con seguimiento clinico
estrecho. Las indicaciones para el tratamiento ambulatorio y
las recomendaciones respecto al reposo en cama se
encuentran desarrolladas en la declaracién anteriot.
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PREGUNTA 5.4. :Ayuda el empleo de corsés a reducir el dolor, la deformidad y el
colapso vertebral en el tratamiento conservador?

RECOMENDACION: Los aparatos ortopédicos ayudan a reducir el dolor, pero no influyen en la deformidad final ni en el
colapso.

NIVEL DE EVIDENCIA: Muy Bajo.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 42,9%, En desacuerdo 11,9%, Abstencion 45,2% (Sin Consenso).

JUSTIFICACION ClinicalTrials.org y Scopus desde su inicio hasta el 1 de
diciembre de 2024, incluyendo estudios originales sobre
tratamiento conservador con corsé en adultos con TST. Se
excluyeron publicaciones en idiomas distintos al inglés,
reportes de casos, revisiones, estudios basados en registros,
estudios unicamente en poblacion pediatrica, tuberculosis

Se realiz6 una revision sistematica para analizar el efecto del
corsé en el manejo de la tuberculosis espinal toracolumbar
(TST), en términos de reduccion del dolor, la deformidad y
el colapso. Se consultaron PubMed, Web of Science,
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cervical y occipitocervical, espondilodiscitis pidgena 'y
estudios en los que la TST fue tratada quirargicamente. La
revision se realizo siguiendo estrictamente las directrices del
Cochrane Handbook of Systematic Reviews for Interventions [1].

El cribado inicial encontré 167 articulos; tras eliminar
duplicados quedaron 104, de los cuales 30 pasaron a revision
a texto completo, y finalmente se incluyeron 3 estudios
[20,216,217]. Todos fueron retrospectivos, con evidencia de
nivel IV.

Los corsés se utilizan cada vez mds en el tratamiento
conservador de la TST. Las indicaciones mas estudiadas son
reduccion del dolor, mejorfa de la consolidacién ésea y
prevencion de la cifosis. Aunque los pacientes con
inestabilidad evidente y déficit neuroldgico severo son
candidatos a estabilizacién quirdrgica y descompresion,
aquellos con lesiones estables y déficit minimos suelen ser
tratados con medicacion antituberculosa y corsé [218].

En la revision se incluyeron 91 pacientes (41 hombres y 50
mujeres), con una media de edad de 31 afios. 63 de 69
pacientes tuvieron dolor lumbar (91,3%) en dos de los
estudios incluidos. Sesenta y siete pacientes presentaron
cifosis preoperatoria (<30°). El déficit neurolégico se
observé en 19 pacientes, los sintomas de sindrome
constitucional en 13 pacientes, y 9 pacientes presentaron
problemas esfinterianos. El segmento mas frecuentemente
afectado fue la columna toricica (n= 25), seguido de lumbar
(n= 21) y toracolumbar (n= 3). La cifosis preoperatoria
<30° se observd en 48 pacientes; dos casos tuvieron cifosis

de 30°-60° y otros dos >60°.

Radiolégicamente, se desctibié afectacion/destruccion dsea
en dos estudios con 38 pacientes [20,217]. Solo un estudio
observé confirmacion  histopatologica [20]. Todos los
pacientes recibieron tratamiento antituberculoso, aunque
los esquemas variaron.
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En un estudio, los pacientes permanecieron en reposo
absoluto durante los primeros 2 meses, iniciando la
movilizacién posteriormente con corsé [217]. En otro, se
empled yeso, reemplazada mas tarde por ortesis plastica
personalizada [216]. Alwali et al. [217] emplearon corsé de
cuero con barras metalicas. El seguimiento medio fue de
27,9 afios (rango 3,5-17). Dos estudios reportaron la
duracion del uso de corsé, con una media de 14 meses

(rango 10-30) [216,217).

En total, 10 pacientes fracasaron al manejo conservador y
requirieron cirugfa. Los factores asociados al fracaso fueron
destruccién vertebral con >50% de pérdida de altura,
colapso con cifosis severa y paraplejfa [216,217]. Al
seguimiento final, 69,4% (43/62) estaban libres de dolor.
Radiolégicamente, la fusién ésea se observé en 67,7%
(42/62) de los casos en dos estudios [216,217]. Entre los 48
pacientes que iniciaron el tratamiento con cifosis <30°, 44
no progresaron (éxito 91,6%), mientras que 4 progresaron a
30°-60°. De los 2 pacientes que comenzaron con cifosis de
30°-60°, uno progresa a >60°, con tasa de fracaso del 50%.
Por lo tanto, el corsé demostréd prevenir de forma
significativa la progresiéon de la cifosis en pacientes con
deformidad inicial <30°.

Existen importantes limitaciones en este estudio, entre ellas
la heterogeneidad en la duracién del uso de corsé y
protocolos de tratamiento entre los estudios, la inclusion
exclusiva de articulos en inglés y la inconsistencia en el
reporte de desenlaces, lo cual impidi6 un analisis
cuantitativo integral. Algunos estudios no detallaron biopsia
transpedicular ni confirmacién histolégica antes de iniciar
tratamiento antituberculoso. Ademas, la variabilidad en los
tiempos de seguimiento pudo afectar la evaluacién precisa
del momento de la consolidacién ésea.
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6. INDICACIONES QUIRURGICAS Y TOMA DE DECISIONES

Autores: Muralidharan Venkatesan, Chris Chan, Yogesh Pithwa, Ronald Tangente, M. Subbiah

PREGUNTA 6.1. ;:Cuales son los parametros radiologicos (a) para describir de manera
fiable la inestabilidad y el valor de los puntajes de inestabilidad (b) para planificar la
estabilizacion quirurgica en la tuberculosis espinal?

RECOMENDACION (a): La cifosis mayor de 30 grados, la pérdida o destruccion de cuerpos vertebrales superiora 1 a 1,5,
la afectacion de tres o mas vértebras contiguas, la afectacion panvertebral, la localizacion en la unién craneocervical y la
presencia de signos de inestabilidad vertebral son parametros radiologicos fiables para identificar la inestabilidad en la
tuberculosis espinal toracolumbar. En la tuberculosis de la unién craneocervical, se considera inestable si existe migracion de
la punta del odontoides por encima de la linea de McRae o inestabilidad atlantoaxoidea. La cifosis cervical mayor de 30 grados
es el dnico parametro radiolégico documentado que define la inestabilidad en la columna cervical subaxial.

NIVEL DE EVIDENCIA (a): Bajo.
VOTO DEL DELEGADO (a): De acuerdo 68,3%, En desacuerdo 4,9%, Abstencion 28,8% (Consenso Moderado).

RECOMENDACION (b): Los sistemas de puntuacion para evaluar la estabilidad en la tuberculosis espinal ayudaran a los
médicos en la toma de decisiones quirdrgicas y contribuiran a establecer pautas de tratamiento uniformes y aplicables
universalmente.

NIVEL DE EVIDENCIA (b): Muy Bajo.
VOTO DEL DELEGADO (b): De acuerdo 75,6%, En desacuerdo 2,4%, Abstencion 22,0% (Consenso Fuerte).

JUSTIFICACION definir  inestabilidad  [221,224-227]. La  afectacién
panvertebral manifestada como escoliosis o cifosis severa en
radiografias indica inestabilidad en forma de traslacion
lateral o anteroposterior. la afectacién de las facetas
observada en TAC/RM, asi como subluxacién o luxacién
facetaria, también indica enfermedad panvertebral e
inestabilidad [228]. Rajasckaran [229] describié en la
poblaciéon pediatrica cuatro signos de ‘columna en riesgo’
luxacion facetatia, retropulsion posterior de fragmentos
enfermos, traslacion lateral de las vértebras en la proyeccion
AP y basculamiento de la vértebra superior. La presencia de
T.a deformidad cifética en la columna con TB es una dos o mas de estos signos significaba inestabilidad en nifios.
indicacién importante para la estabilizacién quirargica. El
fallo progresivo de la columna anterior debido al proceso de
la enfermedad y la carga repetitiva llevan finalmente al

La inestabilidad espinal constituye una indicacién absoluta
para el manejo quirurgico en la tuberculosis vertebral. A lo
largo de los afios, diversos investigadores han definido
distintos criterios para determinar la inestabilidad en esta
enfermedad. Una revision sistemdtica reciente evalud los
parametros utilizados y sefialé varias lagunas en la literatura
actual para definir de manera fiable la inestabilidad [219]. No
existe un consenso claro entre expertos sobre qué constituye
inestabilidad en la columna con TB.

Las regiones de transicién de la columna estan sujetas a
fuerzas de traslacion y su afectacién se considera un signo
de inestabilidad. La tuberculosis espinal con destruccion
vertebral en regiones de unién rigida-flexible, como
cervicodorsal, dorsolumbar o lumbosacra, presenta mayor
riesgo de desplazamiento, inestabilidad y progresién de la
deformidad con movimientos axiales o rotatorios normales

fracaso de la columna posterior sana, resultando en
inestabilidad. Varios autores han usado diferentes grados de
cifosis como punto de corte para indicar fijacion espinal.
Jutte et al. [220] y Mchta et al. [221] consideraron 30 grados,
mientras que Neneet al. [206] y Chandra et al. [222]

emplearon 40 grados como corte para la estabilizacién. Por 224,226

otro lado, Jain et al. [223] recomend6 una deformidad La tuberculosis multisegmentaria contigua también se
cifética predicha de 60 grados calculada al inicio del considera un indicador de inestabilidad. El nimero de
tratamiento mediante la formula de Rajasekaran et al. [55] vértebras afectadas o destruidas al inicio del tratamiento se
(Y = a + bx), como indicacién quirdargica. Rajasekaran et al. correlaciona con la cifosis final y, por tanto, con la
[224] también sugirieron una cifosis mayor de 30 grados estabilidad. Jain et al. [223] consider6 la afectacion de tres o
como indicaciéon de cirugfa, especialmente en poblacion mas vértebras o la destrucciéon de mds de 1,5 cuerpos
pediatrica. vertebrales como enfermedad de segmento largo e indicador

de inestabilidad. Rajasekaran [229] describié distintos tipos
de colapso y reestabilizacién segun la destruccién del cuerpo
vertebral. Una pérdida mayor a 0,75 cuerpos se considerd

Ta afectacidn de las tres columnas vertebrales en forma de
enfermedad panvertebral o la destruccién de las facetas
articulares por la propia enfermedad ha sido usada para
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signo de disrupcion facetaria e inestabilidad. Jutte et al. [2]
describi6 la inestabilidad como afectacion de mas de dos
vértebras, mientras que Diientcheu [230] considerd
inestable la destruccién de mas del 50% de ambas vértebras
involucradas en la enfermedad paradiscal.

En la union craneovertebral, la inestabilidad se documenta
con migracion de la punta del odontoides por encima de las
lincas de McRae o McGregor, o con inestabilidad
atlantoaxoidea. Chaudhary et al. [231] definié la
inestabilidad anteroposterior en TB C1-C2 como migracion
del arco posterior de Cl por delante de la linea
espinolaminar extrapolada. lLa inestabilidad vertical se
define como migraciéon de la punta del odontoides por
encima de la linea de McRae. En casos con destrucciéon
odontoidea, se considera inestabilidad si la proyeccion de la
punta se encuentra por encima de la linea de McRae junto
con destruccién de las columnas de carga lateral. Bapat et al.
[232] considerd inestable un intervalo atlanto-odontoideo
mayor de 8 mm o migracién de los odontoides 4 mm por
encima de la linea de McGregor. La inestabilidad reducible
en forma de subluxacion o luxacioén, migracion superior del
odontoides, destruccion variable del atlas o afectacion de
condilo occipital también se ha documentado de manera
consistente [234].

En cuanto a la columna cervical subaxial, la literatura es
limitada. La cifosis cervical de 30 grados es el tnico criterio
claramente documentado de inestabilidad. Extrapolando los
criterios de la columna toracolumbar, la afectacion facetatia,
la enfermedad panvertebral, la subluxacién o luxacion
facetaria, junto con la cifosis cervical, pueden ser
considerados signos de inestabilidad.

Los sistemas de puntuacion para definir inestabilidad y guiar
decisiones quirurgicas en traumatismos y metastasis
espinales estain bien documentados y son ampliamente
utilizados. De manera similar, la aplicacion de sistemas de
puntuacion en la tuberculosis espinal puede ayudar a los
clinicos en la toma de decisiones y en el establecimiento de

873

ICM 2025

gufas universales. En los dltimos afios, varios autores han
desarrollado sistemas fiables y validados para predecir la
inestabilidad en TB espinal [33,219,2306].

Ahuja et al. [21] desarrollaron el Tuberculosis Spine Instability
Score (ISIS), que integra factores demograficos, anatémicos,
clinicos y radiologicos. Una puntuacion <7 indica
estabilidad, entre 7-10 significa ‘inestabilidad inminente’, y
>10 indica inestabilidad franca con posible necesidad de
cirugfa. Rajasekaran et a. [33] propusieron otro sistema
objetivo considerando cinco factores clave: edad joven,
afectacion en la transicidn, severidad de la cifosis, pérdida
de altura del cuerpo vertebral y presencia de signos de
inestabilidad. Una puntuacién <2 indica estabilidad, 2 es
inestabilidad potencial y 23 es inestabilidad definitiva.

Pithwa et al [230] sugirieron que el Spinal Instability Neoplastic
Score (SINS), ampliamente usado en neoplasias, puede
extrapolarse a la TB espinal, hallindose util en esta
enfermedad. Asimismo, Schémig et al [237] propusieron el
Spinal Instability Spondylodiscitis Score (SISS), basado en el
SINS, que también ha mostrado fiabilidad.

La cifosis >30°, la pérdida o destruccién vertebral >1-1,5,
la afectacion de tres o més vértebras contiguas, la afectacion
panvertebral, la localizacién en regiones de transicion y la
presencia de signos de columna en riesgo son parametros
confiables para describir la inestabilidad en tuberculosis
espinal toracolumbar. La migracién del odontoides por
encima de la linea de McRae o 1a inestabilidad atlantoaxoidea
se consideran determinantes de inestabilidad en la unién
craneovertebral. En la columna cervical subaxial, la cifosis
>30° es el unico parametro radioldgico documentado. La
inestabilidad vertebral es una indicacién clave para la
estabilizacién quirdrgica y los sistemas de puntuacion
pueden ayudar en la toma de decisiones y el establecimiento
de guias consistentes y aplicables universalmente.
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PREGUNTA 6.2. ;Cuailes son las indicaciones de cirugia en términos de déficit
neurolégico en la tuberculosis espinal?

RECOMENDACION: El déficit neuroldgico en presencia de inestabilidad mecanica o deformidad, el déficit grave y el déficit
neurolégico rapidamente progresivo que no responde al tratamiento conservador constituyen una indicacién absoluta para la
descompresion y estabilizacion quirdrgica. La paraplejia de aparicion tardia debe tratarse quirdrgicamente para corregir la

deformidad.
NIVEL DE EVIDENCIA: Muy Bajo.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 97,5%, En desacuerdo 0%, Abstencion 2,5% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION desarrollados abogan universalmente por la descompresion
quirdrgica para la paraplejia tuberculosa, argumentando

Aproximadamente el 10-41% de los pacientes con ) L L . )

b losis (TB) de Ia col bral P tasas mas altas de recuperacién neurolégica, siendo ésta mas
tu, creuiosts (T ) ¢ fa columna vertebral pucden presentar rapido [238,243,244]. Han surgido dos escuelas de
déficit neuroldgico, predominantemente paraplejia, como

resultado de la afectaciéon de la columna toracica [238]. La
paraplejia tuberculosa se puede clasificar en paraplejia de
inicio temprano, que ocurre dentro de los 2 afios posteriores
al inicio de la enfermedad, y paraplejia de inicio tardio, que

pensamiento sobre el tratamiento de la paraplejia de inicio
temprano, influenciadas por la evidencia insuficiente para
fundamentar ninguna de ellas y por la divergencia en la
economia de la salud [238].

se desarrolla varios aflos después de la aparente curacion Los predictores clinicos y demograficos de una recuperacion
[238]. Las causas principales de la paraplejia de inicio neurolégica lenta o incompleta después del tratamiento
temprano son la compresion mecanica (de abscesos, tejido pueden sugerir la necesidad de una descompresion
de granulaciéon o secuestro), inestabilidad o deformidad quirdrgica temprana [242]. En particular, multiples informes
espinal y causas no compresivas (mielitis, aracnoiditis o indican que la presencia de déficit motor progresivo grave,
trombosis vascular) [239]. La paraplejia de inicio tardio flacido o agudo se asocia con una recuperaciéon neurolégica
surge de una lesién intrinseca de la médula espinal o de una mads lenta e incompleta [242]. Ademas, la desnutricién y la
presién localizada ejercida por una arista transversal de edad avanzada se correlacionaron con una recuperacion
hueso o una banda constrictiva que rodea la duramadre neurolégica suboptima [245].

[239]- La paraplejia de tuberculosis asociada con inestabilidad o
La correccion quirdrgica de las deformidades es el deformidad puede beneficiarse de la descompresion y
tratamiento estindar para la paraplejia de inicio tardio, que estabilizacion quirtrgica, ya que la inestabilidad espinal
tiene un pronostico relativamente malo [238]. Por el puede provocar una rapida compresion neural [238].
contrario, la paraplejia de inicio temprano requiere terapia Rajasenkaran et al. propusieron criterios para evaluar la
antituberculosa (ATT) con o sin descompresion quirdargica. inestabilidad en tuberculosis espinal, incluyendo la edad <
Sin embargo, no existe consenso respecto a las indicaciones 15 afnos, la afectacion de la unién
de la cirugfa para la paraplejia de inicio temprano. Varios cervicotoracica/toracolumbar, un angulo de deformidad
estudios, en particular el estudio de referencia realizado por sagital = 15° una relacion segmentaria de pérdida del
el Consejo de Investigacion Médica (Medical Research Conncil), cuerpo vertebral = 0,5 y la presencia de signos de columna
han demostrado tasas favorables de recuperacion en riesgo [50]. La intervencién quirdrgica temprana aborda
neurolégica con ATT sola [240,241]. En 1975, Tuli et al. la paraplejia de inicio temprano y reduce la incidencia de
informaron que el 38 % de su cohorte experimentaron una paraplejia de inicio tardio, que se destaca por su complejidad
mejotia neurologica después de 4 a 6 semanas de ATT sola, y resultados neurolégicos desfavorables [238].

mientras que el 62 % requirié descompresion quirargica.
[242]. Tuli propuso un “régimen intermedio”, iniciando
ATT en todos los pacientes y reservando la cirugfa para
aquellos que presentaran deterioro neurolégico o
complicaciones en un lapso de 4 a 6 semanas [242]. En
regiones con bajos recursos y endémicas de tuberculosis,
este régimen se adopté ampliamente porque reducia la
carga, los riesgos y los costos quirdrgicos, y permitia ganar
tiempo para mejorar la salud general y la nutricién de los
pacientes [242]. La mayorfa de los cirujanos en paises

La RM (resonancia magnética) puede ayudar a seleccionar el
mejor tratamiento para la paraplejia TB (ATT sola vs
cirugia) de varias maneras [238]. La RM puede discernir el
mecanismo fundamental del déficit neurolégico, como la
compresion o la inflamacién de la médula espinal,
reconociendo que con frecuencia ocurre una combinacion
de ambas [238]. La RM también puede mostrar cambios
intrinsecos de la médula como edema, miclomalacia y
atrofia, que se correlacionan con la gravedad del déficit y la
respuesta al tratamiento [240].
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La paraplejia TB con evidencia de mielitis, edema o
aracnoiditis sin compresion medular significativa puede
recuperarse bien con ATT sola [238,246]. Por el contrario,
la descompresién quirdrgica puede producir una mejor
recuperaciéon neuroldgica en pacientes con compresion
medular significativa [238]. Lo que constituye una
compresion sustancial de la médula es debatible, ya que los
pacientes con una compresion del canal del 76% en la RM
pueden estar neurolégicamente intactos debido a la
naturaleza lentamente progresiva de la compresion [247].
Los cambios intrinsecos de la médula espinal, como el
edema con el tamano medular conservado, se correlacionan
con una mejor recuperacion neurolégica, mientras que la
miclomalacia o la atrofia medular pueden indicar la
necesidad de una intervencion quirdrgica [238,246]. Ahuja
K et al. demostraron que los valores bajos de anisotropia
fraccional se correlacionan de forma independiente con una
recuperacion neurolégica mas lenta y pueden indicar la
necesidad de una descompresion quirargica temprana [245].

La RM podria revelar la naturaleza de las lesiones
compresivas, lo que puede determinar la respuesta de la
ATT vy la necesidad de cirugfa [239,242]. Las colecciones
extradurales principalmente liquidas, como los abscesos,
denominadas lesiones himedas, responden favorablemente

ICM 2025

a la ATT sola [239]. En contraste, una descompresion
temprana puede ser necesaria para el granuloma extradural,
el material discal secuestrado o el secuestro (lesiones secas),
ya que es posible que no respondan adecuadamente a la
ATT [239]. Las lesiones himedas tipicamente aparecen
como un nucleo hiperintenso en T2 con realce en anillo,
mientras que las lesiones secas aparecen como un nucleo
hipointenso o isointenso en T2 con realce homogéneo

[239].

La paraplejia de inicio tardio debe tratarse quirdrgicamente
para corregir la deformidad. No existe consenso con
respecto a las indicaciones de intervencion quirdrgica para
la paraplejia de inicio temprano. la presencia de
inestabilidad mecanica o deformidad en asociaciéon con
déficit neurolégico es una indicacién absoluta para la
descompresiéon y estabilizacion quirdrgica. El  déficit
neurolégico agudo, rapidamente progresivo y severo que no
responde a la ATT indica la necesidad de descompresion
quirtrgica. La evidencia en la RM de compresiéon medular
significativa debido a lesiones himedas se trata mejor
quirdrgicamente.
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PREGUNTA 6.3. ¢Es seguro agregar corticosteroides en la tuberculosis espinal con
déficit neurolégico y con indicacién de terapia farmacologica conservadora?

RECOMENDACION: Dada la limitada evidencia existente en la literatura, no se puede recomendar la seguridad del uso de
esteroides en pacientes con espondilodiscitis tuberculosa que presentan déficit neurolégico.

NIVEL DE EVIDENCIA: Muy Bajo.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 95,0%, En desacuerdo 0%, Abstencion 5,0% (Consenso Unénime).

JUSTIFICACION

La tuberculosis espinal, o enfermedad de Pott, representa
una proporcién significativa de los casos de tuberculosis
osteoarticular.  Esta  enfermedad puede  provocar
destruccion vertebral, formacion de abscesos y compresion
de la médula espinal, lo que resulta en paraplejia u otros
déficits neuroldgicos. El tratamiento estindar incluye
tratamiento antituberculoso (ATT), intervencion quirdrgica
cuando esté indicada y terapias adyuvantes como los
corticosteroides. Si  bien los corticosteroides han
demostrado eficacia en la meningitis tuberculosa (TBM)
para reducir la mortalidad y la inflamacién, su papel en la
tuberculosis  espinal no estd claro [248,249]. Los
corticosteroides actian modulando la respuesta inmunitatia,
reduciendo la inflamacién y minimizando el edema que
rodea las estructuras espinales afectadas. Ayudan a reducir
el efecto de masa de los exudados inflamatorios, lo que
potencialmente mejora la recuperaciéon neuroldgica. Sin
embargo, persiste la preocupacion sobre su potencial para
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empeorar la inmunosupresion y retrasar la eliminacion
bacteriana  [250]. Las gufas actuales recomiendan
corticosteroides (generalmente dexametasona o
prednisolona) en casos de compresion medular significativa,
comenzando normalmente con 0,75-1 mg/kg/dia, seguido
de una reduccion gradual de la dosis durante varias semanas

[251].

Diversos estudios y reportes de casos han documentado el
uso de corticosteroides en pacientes con tuberculosis
espinal (TBE) y déficits neuroldgicos. Ayele et al. [250]
describieron el caso de un paciente de 60 afios con
paraparesia secundaria a tuberculosis espinal y debilidad
progresiva. Se inicié tratamiento antituberculoso junto con
esteroides (durante 5 meses) y, al cabo de este periodo,
recuper6 completamente la funcién neurolédgica. Un estudio
realizado en Sri Lanka demostré que un tratamiento con
corticosteroides de 4 a 6 semanas era seguro y eficaz en la
TBE con afectaciéon neurolégica, siempre que no hubiera
destruccién 6sea extensa ni absceso paraespinal de gran
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tamafio [252]. Una revisioén sobre la tuberculosis del sistema destaca que los corticosteroides utilizados para la
nervioso central (SNC) hall6 que los corticosteroides son maduracién pulmonar fetal en embarazos del tercer
particularmente beneficiosos para la meningitis tuberculosa trimestre complicados por tuberculosis espinal deben usarse
y la tuberculosis medular, especialmente cuando los con precaucion debido al riesgo de agravamiento de la
sintomas empeoran a pesar del tratamiento antituberculoso infeccién espinal.

(ATT) [253]. La evidencia sugiere que la tuberculosis del
SNC, incluida la tuberculosis espinal, se asocia con una alta
incidencia de secuelas neurolégicas, donde los
corticosteroides pueden ayudar a reducir la respuesta
inflamatoria, pero no alteran significativamente los
resultados neurolégicos a largo plazo [254]. La evidencia

Si bien los corticosteroides ofrecen beneficios al reducir la
inflamacion, su uso se asocia con ciertos riesgos, tales como:
inmunosupresién e infecciéon: mayor susceptibilidad a
infecciones bacterianas y fungicas secundarias; eliminacion
bacteriana  retardada:  posibilidad de  supervivencia
bacteriana prolongada debido a la inmunosupresion; efectos
secundarios metabolicos: hiperglucemia, hipertension y
osteoporosis, especialmente con el uso prolongado [257];
dependencia prolongada a corticosteroides: terapia
prolongada con corticosteroides debido al sindrome
inflamatorio de reconstitucion inmunitaria (SIRI) [255].
Dada la limitada evidencia disponible, no se recomienda el
uso seguro de corticoesteroides en pacientes con
espondilodiscitis  tuberculosa que presentan  déficit
neurolégico.

existente de revisiones sistematicas sugiere que los
corticosteroides podrian ayudar a reducir la mortalidad,
aunque su efecto sobre los resultados neurolégicos a largo
plazo sigue siendo incierto [248]. Los corticosteroides se
han convertido en un farmaco crucial en el manejo de casos
con respuestas paraddjicas al tratamiento antituberculoso
(ATT), caracterizadas por el empeoramiento de los sintomas
o la formacién de nuevas lesiones, lo que se conoce como
sindrome inflamatorio de reconstituciéon inmunitatia (TB-
IRIS) [255]. Una serie de casos de tuberculosis espinal en el
embarazo con destruccién vertebral grave y debilidad
progresiva, presentada por Peter Loughenbury et al. [250],
justifica un tratamiento quirurgico urgente. Asimismo,
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PREGUNTA 6.4. En un paciente con tuberculosis espinal y déficit neurologico,
écuanto tiempo podemos esperar a que responda con terapia farmacolégica antes de
decidir la cirugia?

RECOMENDACION: Basado en los datos disponibles, en pacientes con tuberculosis espinal y déficit neurologico, existe
evidencia de baja calidad para establecer un tiempo de espera adecuado para evaluar la respuesta de la terapia farmacologica
antes de decidir la citugfa. En pacientes con déficit neuroldgico moderado o severo (MRC < 3/5), sugetimos iniciar tratamiento
antituberculoso y programar la cirugia lo antes posible. En pacientes con déficit neuroldgico leve (MRC = 4/5), podemos
iniciar tratamiento y reevaluar entre las 4 a 12 semanas la posibilidad de cirugfa.

NIVEL DE EVIDENCIA: Muy Bajo.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 94,7%, En desacuerdo 2,6%, Abstencién 2,6% (Consenso Uninime).

JUSTIFICACION uso de solo farmacos antituberculosos antes de la citugia no

. . . . , es una opcion [261].
La terapia antituberculosa (ATT) sigue siendo el tratamiento P 1z61]

estandar para la enfermedad de Pott, y la curacion se puede Basandonos en articulos retrospectivos, las indicaciones
lograr en la mayoria de los pacientes con ATT estricta y quirurgicas incluyen un aumento aumento del déficit
estiandar [258]. La médula espinal puede verse afectada por neurolégico durante el tratamiento con ATT [44,
la compresion de elementos Gseos, por un absceso en 206,215,220,260-264], y para algunos autores, una falta de
expansion y/o por la afectacion directa de la médula y las mejorfa del déficit durante la ATT; aunque solo algunos de
leptomeninges por tejido de granulaciéon. Los déficits ellos establecen un tiempo adecuado para la terapia
neuroldgicos suelen ser mas simétricos y de inicio mds farmacolégica antes de la cirugfa [44,261,262,264], dos
gradual que los que resultan de otras patologfas [259]. La autores establecen su criterio en 4 semanas como punto de
paraplejia y la cuadriplejia son algunas de las complicaciones corte [261,264], uno en 4 a 6 semanas [264] y uno en 12
graves observadas en aproximadamente el 10% de los casos semanas [44].

con afectacion espinal [260]. Particularmente, para los

. ., . . Ademas, cabe mencionar que existe cierto consenso sobre
pacientes con exacerbacion progtesiva o paraplejia severa, el

la intensidad del déficit neurolégico para la indicacion de
cirugfa de inicio, aunque este punto se discute en otro
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apartado del presente consenso. Sin embargo, es pertinente
describir que autores como Nene y Bhojraj [206] incluyen
dentro de sus indicaciones absolutas para cirugfa en adultos,
el déficit neurolégico avanzado (< 3/5, segin MRC) y el
empeoramiento  neurolégico durante el  tratamiento
antituberculoso. Por su parte Bhandari et al. [262] definieron
un déficit motor menor leve como una potencia muscular =
grado 4 (segin clasificacién MRC), mientras que un déficit
motor mayor se definié como una potencia muscular <
grado 4, en la que estarfa indicada la cirugfa de inicio.
Chandra et al. [222] aplicaron un protocolo de manejo con
respecto al déficit neurolégico y la decisién posterior sobre
si la cirugfa era necesaria dependia del grado clinico (grado
bueno: Frankel C/D/E; grado malo: Frankel A/B).
Pacientes con deterioro potencial (colapso del cuerpo
vertebral, compresion de la médula, deformidad, presencia
de absceso paraespinal con extension al espacio epidural) y
buen estado clinico se sometieron a una prueba de terapia
médica, mientras que todos los pacientes con un grado malo
se sometieron a cirugfa. De 36 de 212 pacientes iniciaron
con solo ATT, 38% de estos requirieron cirugfa debido a la
falta de respuesta al tratamiento médico y/o deterioro
clinico/radiolégico, y el 62% mejoraron solo con terapia
médica.

Algunos estudios recomiendan los farmacos
antituberculosos durante al menos cuatro semanas antes del
tratamiento quirdrgico, argumentando que durante este
tiempo el estado de la enfermedad puede estabilizarse y la
temperatura corporal, la velocidad de sedimentacion
globular (VSG), el nivel de proteina C reactiva (PCR) y otros
indices pueden volver a rangos aceptables [262,264]. En el
contexto de pacientes con déficit neuroldgico, Jia et al. [261],
encontraron que las puntuaciones de la escala ASIA
aumentaron significativamente 1 mes después de la cirugia
en el grupo de <4 semanas en comparacion con el grupo de
>4 semanas (p= 0,001), y a los 24 meses mejoraron a 4,4 £
0,5y 4,5 £ 0,4 en pacientes con tiempos de tratamiento
antituberculoso  de 24 semanas y <4 semanas,
respectivamente (p= 0,0895). Estos autores recomendaron
que el tratamiento quirdrgico temprano después de <4
semanas de ATT estandar puede aliviar la compresion de la
médula espinal y también beneficiar la recuperacion
temprana de la funcién neuroldgica en pacientes con
tuberculosis espinal toracica. Por razones de seguridad, la
cirugfa se realiza cuando los sintomas de intoxicacién por
TB disminuyen, VSG <40 mmol/h y hemoglobina >100

mmol/1.

Liu y Nie et al. [265], revisaron retrospectivamente 47
pacientes adultos con TB espinal y déficit neurolégico, y
concluyeron que la duracién de los sintomas neurologicos
antes de la cirugfa, y no el grado de afectacién neuroldgica,

877

ICM 2025

se correlaciona con la recuperacién neurolégica de los
pacientes. Sin embargo, la reduccién del tratamiento
antituberculoso preoperatorio no produce una mejora
significativa de los resultados; por lo tanto, someterse a
cuatro semanas de quimioterapia preoperatoria es aceptable.
La recuperacion neurolégica segura y efectiva es un objetivo
terapéutico importante para la intervencién quirdrgica.

En Garg et al. [44], describieron 12 semanas como tiempo
de ATT antes de la cirugia. De los 1 652 pacientes, el 19%
presentd déficit neurolégico. Se requirié cirugia en el 10,5%
(173) de los pacientes, de los cuales 46 se sometieron a
cirugfa tras de un tiempo con ATT sola. De estos 46, 26
pacientes presentaron empeoramiento neurolégico y 20 no
mejoraron al tratamiento conservador a las 12-16 semanas.
En otro estudio restrospectivo de Njoku et al. [259] se
describe la evoluciéon de 30 pacientes con ATT sola, siendo
monitorizados en las primeras doce semanas del
tratamiento. Seis pudieron caminar sin ayuda dentro de este
petiodo, mientras que otros once pudieron caminar con
muletas. Otros trece tenfan una potencia muscular entre los
grados 1y 2. Después de dos semanas de tratamiento, se
observé una potencia muscular de grado uno en 4 pacientes
que fueron ingresados con un grado cero. El primer cambio
de potencia de grado 1 a potencia de grado 3 se produjo
después de cuatro semanas de terapia. Después de otras dos
semanas, este paciente pudo caminar con muletas. El primer
cambio de potencia de grado 1 a potencia de grado 4 fue
ocho semanas en un paciente. La mayoria de los demids
pacientes que caminaron sin ayuda lo hicieron después de
doce semanas de tratamiento. Hubo otros pacientes que
tardaron doce semanas antes de poder caminar con muletas.
Algunos de ellos continuaron haciendo progresos
constantes hasta que pudieron caminar sin ayuda. La
mayorfa de los que no mostraron ninguna mejoria
neurolégica después de seis meses de ATT no mostraron
ninguna mejorfa neuroldgica adicional. No  hubo
recuperacion definitiva en otros 10 pacientes.

Segtn los datos disponibles, en pacientes con tuberculosis
espinal y déficits neuroldgicos, la evidencia para establecer
un tiempo de espera adecuado para evaluar la respuesta al
tratamiento farmacolégico antes de decidir la cirugia es
limitada. En pacientes con déficits neurolégicos moderados
o graves (MRC < 3/5), la literatura sugiere iniciar el
tratamiento tuberculoso y realizar la cirugia lo antes posible.
En pacientes con déficits neuroldgicos leves (MRC = 4/5),
la literatura sugiere iniciar el tratamiento médico y reevaluar
la posibilidad de cirugia después de 4 semanas.
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PREGUNTAS 6.5. ;:Todos los abscesos del psoas necesitan drenaje? ¢Cuales son las
indicaciones para drenaje guiado por TC, catéter tipo pig-tail o drenaje abierto de
absceso del psoas

RECOMENDACION: No, no todos los abscesos tuberculosos del psoas requieren drenaje. Los abscesos que causan sintomas
mecanicos o que son clinicamente evidentes pueden tratarse mediante drenaje guiado por imagen. El drenaje abierto puede
considerarse en pacientes que, de otro modo, requerirfan cirugfa.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 100%, En desacuerdo 0%, Abstencién 0% (Consenso Uninime).

JUSTIFICACION epidural, compresion neural con déficit neurolégico,
destruccion vertebral y fracaso del tratamiento conservador
pueden ser candidatos a desbridamiento quirdrgico y
drenaje del absceso. Ibrahim et al. informaron sobre 28
pacientes con absceso del psoas tratados con una
osteotomia minimamente invasiva de la apofisis transversa
mediante un abordaje paraespinal de Wiltse para el drenaje
del absceso, con resultados satisfactorios [2606].

El absceso del psoas presenta una etiologfa cambiante y
variada, que incluye Mycobacterium tuberculosis y numerosas
bacterias pidgenas [266]. El diagndstico suele retrasarse
debido a la inespecificidad de los sintomas. El abordaje
diagnostico y el tratamiento dependen de la identificacién y
confirmacion del microorganismo causante. El absceso del
psoas se clasifica en primario y secundario. El absceso

primario del psoas es consecuencia de la diseminacién Los abscesos pequefios en casos de espondilodiscitis
hematégena y se asocia frecuentemente con estados de tuberculosa temprana pueden tratarse con tratamiento
inmunosupresion como la diabetes mellitus, la insuficiencia antituberculoso adecuado sin necesidad de drenaje. Fei Ye
renal cronica, la hepatopatia cronica, el tratamiento y la et al., en un estudio con 74 pacientes, concluyeron que debe
infeccion por VIH [267]. El absceso secundatio del psoas se evitarse el drenaje percutdneo continuo en abscesos del
produce por la extension local de un foco infeccioso desde psoas con multiples localizaciones, necrosis cascosa sin
estructuras adyacentes, como el cuerpo vertebral, el tracto licuefaccién o abscesos menores de 3 cm [272]. Los
gastrointestinal y las infecciones genitourinarias. Las abscesos tuberculosos del psoas de mayor tamafio que
afecciones mds comunes que provocan un absceso causan sintomas mecanicos, los de tamafio superior a 3 cm
secundatio del psoas son la espondilodiscitis, la enfermedad y los abscesos que se han extendido a ubicaciones
de Crohn, la apendicitis y la piclonefritis [268,269]. superficiales pueden ser sometidos a drenaje continuo
L percutaneo con colocacion de catéter de drenaje guiada por
El absceso primario del psoas sucle estar causado por TC
Staphylococcns anrens, mientras que el secundario se debe '
comunmente a microorganismos como  Mycobacterium Dave et al. informaron sobre 29 pacientes tratados con
tuberculosis, Streptococcus agalactiae, Escherichia coli y especies de drenaje continuo percutaneo de abscesos grandes del psoas
Klebsiella. 1ia tuberculosis vertebral puede asociarse a un (mayores de 5 cm) mediante una técnica clinica de insercioén
absceso del psoas en el 60-75 % de los pacientes [270]. de catéter sobre guia, empleando imagenes de resonancia

magnética preoperatorias, con resultados satisfactorios
[269]. Zhen Lai et al. demostraron que el drenaje percutineo
guiado por tomografia computarizada preoperatoria
contribuye a aumentar la eficacia del tratamiento
antituberculoso antes de la cirugia, reduce el traumatismo

. : . uirdrgico y evita las complicaciones postoperatorias
y las complicaciones mecanicas derivadas del tamafio y la qUITUTEIeo 3 b postop ’
convirtiéndose en una opciéon de tratamiento segura y

ubicacion del absceso. El tratamiento del absceso del psoas factible para la tuberculosis lumbar con absceso del psoas
n inf.ecciones pidgenas y tubercu}osas puede. difer%r; 5¢ [273]. El drenaje continuo percutineo de abscesos
re.c’ormenda un dren.a]e s agresvo en las infecciones tuberculosos del psoas puede requerir el mantenimiento de
pidgenas para prevenir la sepsis y la mortalidad [271]. los catéteres durante 2 a 4 semanas con irrigacién antibidtica
El absceso del psoas es frecuente en pacientes con complementaria, lo que conlleva una buena resolucién y una
espondilodiscitis tuberculosa en 4reas endémicas. Los baja incidencia de recurrencia y formacién de fistulas.
pacientes que presentan inestabilidad espinal, absceso

La necesidad de drenar el absceso del psoas depende de
numerosos factores, entre ellos el tamafio del absceso, la
identificacién del microorganismo causante, el control del
foco infeccioso para prevenir la sepsis, la patologia
abdominal concomitante, la gravedad de la espondilodiscitis
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7. TECNICAS QUIRURGICAS Y ESTRATEGIAS DE RECONSTRUCCION

Autores: Sudhir Ganesan, Naresh Babu

PREGUNTA 7.1. ;Existe un papel para la descompresion y el desbridamiento del foco
infeccioso mediante abordajes endoscopicos o transpediculares en la tuberculosis

espinal?

RECOMENDACION: §i, la descompresion y el desbridamiento del foco infeccioso mediante abordajes endoscopicos o
transpediculares es una opcién viable para el tratamiento de la tuberculosis vertebral en un grupo selecto de pacientes. Sin
embatgo, este procedimiento no se recomienda en pacientes con inestabilidad vertebral, cifosis >25°, destruccién de més de la

mitad del cuerpo vertebral o absceso de gran tamafo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 82,6%, En desacuerdo 0%, Abstencion 17,4% (Consenso Fuerte).

JUSTIFICACION

La tuberculosis de la columna es la forma mas comin de
tuberculosis extrapulmonar, que afecta tipicamente la regién
paradiscal, incluidas las placas terminales adyacentes y el
disco intervertebral. Los principios del tratamiento incluyen
un desbridamiento adecuado, injerto éseo, descompresion y
estabilizacién en casos con déficit neurolégico o
inestabilidad. I.a aspiracién y biopsia guiadas por TC han
mostrado tasas de éxito variables en la literatura. Desde la
introduccién de la discectomia endoscopica percutinea en
la década de 1980, esta técnica ha ganado popularidad por
su caracter minimamente invasivo, menor pérdida de
sangre, estancias hospitalarias mas cortas y la posibilidad de
facilitar una movilizaciéon y rehabilitacion tempranas. El
desbridamiento y la descompresion endoscopica percutinea
se han reportado como técnicas seguras y eficaces para el
tratamiento de la espondilodiscitis tuberculosa. En un
estudio retrospectivo de 105 pacientes, Abudurexiti et al.
encontraron que los procedimientos endoscépicos
percutineos se asociaron con menor necesidad de
transfusién sanguinea, tiempos quirdrgicos mas cortos,
menor pérdida sanguinea intraoperatoria, estancias
hospitalarias mds breves y menores tasas de recurrencia en
comparacién con los procedimientos abiertos [274].

Existen diversas técnicas de desbridamiento endoscépico
percutaneo, cada una con sus ventajas y desventajas. Wu et
al. [275] demostraron que el desbridamiento y lavado
endoscopico percutaneo unilateral (PEDL), realizado bajo
anestesia local mediante abordaje transforaminal con
irrigacion y aspiracion a través de la misma canula, resultd
en tiempos mas cortos de fluoroscopia y de cirugfa en
comparacién con el PEDL bilateral. Sin embargo, los
resultados funcionales y radiolégicos fueron similares en
ambos grupos. Otra técnica, la endoscopia biportal
unilateral (UBE), también se ha empleado para el
desbridamiento del foco infeccioso y la descompresion
neural. La administracién local de antibiéticos después del
PEDL, en particular estreptomicina e isoniazida, también ha
mostrado resultados positivos, aunque no existen estudios
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comparativos que evalien su eficacia frente a no

administrarlos [276,277].

Los estudios también han indicado que el desbridamiento
endoscopico percutineo puede realizarse de forma segura
en la columna toracica, con minima cifosis y sin destruccion
Osea significativa [277,278]. Ademas de los procedimientos
endoscopicos, la  descompresiéon  transpédicular  esta
recomendada en pacientes con enfermedad anterior en la
regioén toracica, especialmente en aquellos no aptos para
abordajes anteriores [279].

Si bien se han descrito diversas técnicas, los principios
basicos seguidos en la cirugfa abierta permanecen en gran
medida iguales. Sin embargo, el desbridamiento
endoscépico requiere principios especificos, como la
realizacién de endoscopia en seco, obtencién de muestras
para biopsia, escisiéon de tejido necrético, tejido de
granulacién y secuestros, desbridamiento completo del
espacio intervertebral bajo visién directa, irrigacion
continua con solucién salina e injerto 6seo adecuado en el
espacio discal [280-282].

Las ventajas del desbridamiento endoscépico percutineo
incluyen tiempos quirdrgicos mas cortos, menor pérdida de
sangre, estancias hospitalarias mas breves, posibilidad de
realizar el procedimiento bajo anestesia local (beneficioso en
pacientes con multiples comorbilidades) y la capacidad de
desbridar bajo vision magnificada directa. La irrigacion
continua con solucién salina permite la eliminacién
completa del foco infeccioso, y el injerto déseo puede
colocarse directamente en el espacio discal. Ademas, los
antibiéticos pueden administrarse directamente en el drea
infectada, y las raices nerviosas y la duramadre pueden
descomprimirse de manera mas efectiva.

Las contraindicaciones para procedimientos endoscopicos
percutaneos incluyen la inestabilidad espinal, cifosis mayor
de 20°, afectacién de mds de un segmento vertebral y
abscesos paravertebrales o epidurales grandes. Las
complicaciones reportadas tras el PEDL incluyen
parestesias, que generalmente se resuelven con tratamiento
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conservador. Dado que no se utilizan injertos estructurales descritos en la literatura han demostrado tasas satisfactorias
de cresta iliaca ni cajas intersomaticas, algunos pacientes, de seguridad y eficacia. Sin embargo, la eleccion de la técnica
especialmente durante el primer afio postoperatorio, pueden depende de factores como la experiencia del cirujano, las
experimentar una progresion de la cifosis, aunque esto no caracteristicas del paciente y parametros radiologicos
suele ser clinicamente significativo. Se requiere precaucion adicionales. Los procedimientos endoscépicos percutineos
adicional al realizar el desbridamiento endoscopico en la no estin recomendados en pacientes con inestabilidad
region toracica, particularmente al colocar agujas y trocares, espinal, cifosis mayor de 25°, destruccion de mas de la mitad
y al manejar la presioén del flujo de solucion salina. del cuerpo vertebral o abscesos grandes. Se requieren
R ., . . ensayos clinicos aleatorizados futuros para confirmar estos
ecomendamos que la descompresion y el desbridamiento hall
allazgos.

del foco infeccioso mediante abordajes endoscépicos o
transpediculares son opciones viables para tratar la
tuberculosis  espinal. Diversos abordajes quirargicos
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Autores: Phedy Phedy, Robert Neil Dunn, Aries Rakhmat Hidayat, Benny Lay, Komang Agus Irianto,
Shunsuke Katsumi

PREGUNTA 7.2. En la era actual de las citugias “Gnicamente posteriores’, ¢cuando se
requiere la cirugia anterior en la tuberculosis espinal?

RECOMENDACION: Existe creciente evidencia en la literatura de que la mayorfa de los casos de tuberculosis espinal en la
region toracica, toracolumbar y lumbar pueden tratarse con desbridamiento de la columna anterior, reconstruccion y
estabilizacion espinal mediante un abordaje ‘sélo posterior’. En este contexto, la necesidad de un abordaje anterior es limitada.
En la columna toracica, toracolumbar y lumbar, las indicaciones para el abordaje anterior son enfermedad multisegmentaria
grave con pérdida 6sea vertebral > 2 cuerpos; enfermedad recurrente o resistente que requiere un desbridamiento exhaustivo;
y casos de tuberculosis lumbosacra en los que sea necesario restaurar la lordosis lumbar. La mayoria de las enfermedades de la
columna cervical se tratan mediante abordajes anteriores.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 93,3%, En desacuerdo 2,2%, Abstencion 4,4% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION recurrente, deformidad cifética o inestabilidad segmentatia

inal [286].
La tuberculosis sigue siendo un grave problema de salud. En espinal [256]

2023, la OMS estimé que 10,8 millones de personas La cirugfa para la tuberculosis espinal puede realizarse
padecian tubetculosis [283]. La incidencia de tuberculosis mediante abordaje anterior, posterior o una combinacién de
aument6 de 10,7 millones en 2022 a 10,4 millones en 2021 ambos. Histéricamente, el abordaje anterior era el
y a 10,1 millones en 2020. Ta tuberculosis también fue tratamiento de eleccién [287]. Sin embargo, en las ultimas
responsable de 1,25 millones de muertes en 2023, con una décadas, la cirugia ha cambiado a cirugfa exclusivamente
reduccién neta de la mortalidad de tan solo el 23 %, muy posterior [288]. No obstante, ain se debate cudl es el mejor
lejos del objetivo del 75 % establecido en la Estrategia Fin abordaje para la tuberculosis espinal: el anterior o el
de la Tuberculosis de la OMS. Entre el 1 % y el 3 % de todos posterior.

los casos de tuberculosis son extrapulmonares, y el 50 % de

. . . . Tuberculosis cervicotoracica
estos son tuberculosis espinal [284]. La tuberculosis espinal

es también la infeccion espinal mas frecuente, Wu et al. [289] realizaron una revisién retrospectiva
representando hasta el 40 % de todas las infecciones de la multicéntrica de los abordajes quirdrgicos para la
columna vertebral. tuberculosis cervicotoracica. No encontraron diferencias

entre el abordaje anterior y el posterior en cuanto a la
estancia hospitalaria, la duracién de la cirugfa, la pérdida de
sangre, la correccion de la cifosis ni la pérdida de la
correccion en la ultima visita de seguimiento. El estado
neurolégico, la escala visual analégica (EVA), la puntuacion
del Indice de Discapacidad Neurolégica (IDN) y la
puntuaciéon de la Asociacién Japonesa de Oswestry (JOA)
tras la cirugfa también mejoraron en ambos grupos. Sin
embargo, sugirieron realizar cirugfa exclusivamente anterior
en lesiones localizadas en las columnas anterior y posterior

Aunque el tratamiento antituberculoso es el pilar del
tratamiento, el riesgo de deterioro neurolégico oscila entre
el 10 y el 43 % [238]. Por lo tanto, la cirugia también es un
método importante para tratar la tuberculosis espinal [285].
La cirugfa esta indicada en pacientes con dolor de espalda
que no cede tras el tratamiento conservador habitual,
afectacion de la médula espinal o de la funcién nerviosa,
absceso gigante, infecciéon tuberculosa persistente o
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de la columna vertebral, en presencia de absceso o secuestro
6sco, en casos de compresion medular que causen déficit
neurolégico y en presencia de cifosis e inestabilidad espinal.
Las indicaciones para la cirugfa exclusivamente posterior
son limitadas: solo para lesiones confinadas a la columna
posterior, pacientes con mal estado general que no toleran
la cirugfa anterior o con antecedentes de cirugfa anterior.

Zeng et al. [290] también hallaron resultados similares en
cuanto al tiempo quirdrgico, la pérdida sanguinea y la
estancia hospitalaria entre la cirugfa anterior y la posterior.
Sin embargo, observaron una mayor pérdida de correccién
en el grupo de abordaje anterior exclusivo. ILas
complicaciones relacionadas con el material de osteosintesis
y las tasas de revisiéon también fueron mayores en este
grupo. Recomendaron la cirugfa anterior para lesiones
cervicales inferiores de un solo segmento, como C6, C7 y
T1, especialmente en pacientes con cuello largo, con
infeccion y destruccion confinadas a la columna anterior,
absceso y tejido necrético que comprime la médula espinal
anterior, y cifosis leve (menor de 30°). Sugirieron la cirugfa
posterior exclusiva para deformidades ciféticas menores de
50°, tuberculosis espinal multicéntrica con solo uno o dos
segmentos afectados con lesion accesible por via postetior,
compresion medular con absceso patavertebral/epidural,
pacientes con antecedentes de varias cirugfas anteriores en
quienes la estructura anatémica no estaba clara, disfuncion
neurolégica grave o progresiva o dolor cetrvical persistente
que no responde al tratamiento convencional, y pacientes
que no toleran una intervenciéon quirdrgica extrema.

Columna cervical subaxial

Las lesiones tuberculosas cervicales se localizan tipicamente
en las columnas anterior y media de las vértebras. Los
cirujanos suelen considerar el abordaje anterior un método
quirdrgico practico debido a su incisién sencilla, la facilidad
de fijacién interna, la exposicion adecuada de la lesion y el
menor riesgo de recurrencia de la infeccion [291,292]. Luan
et al. informaron sobre 23 pacientes con tuberculosis de la
columna cervical subaxial tratados mediante el abordaje
anterior. El estudio demostré mejoras significativas en la
puntuaciéon de la Asociacion Japonesa de Ortopedia (JOA),
la Escala Visual Analégica (EVA) y el Indice de
Discapacidad Cervical (IDC) tras la cirugfa anterior. El
abordaje anterior se recomienda para pacientes con un
angulo de Cobb C2-C7 > 0° o un ¢je vertical sagital (EVS)
C2-C7 > 4 cm, ya que estas condiciones se asocian con una
mayor incidencia de deformidad cifética [293]. Destiansyah
et al. informaron sobre un caso de tuberculosis cervical que
afectaba a tres niveles vertebrales (C4-C0) tratado mediante
el abordaje anterior. En el seguimiento al afio, el paciente no
presentd secuelas neuroldgicas ni limitaciones en sus
actividades  diarias. Las radiografias y la resonancia
magnética cervicales mostraron una buena osificacién y una
mejoria significativa de la lordosis [294]. De manera similar,
un estudio retrospectivo reporté el uso del abordaje anterior
para la tuberculosis cervical, afectando en mas del 50 % de
los casos a las vértebras C5-C6. Los resultados demostraron
una mejoria neuroldgica y funcional significativa, junto con
una correccion efectiva de la cifosis [295].

Tuberculosis toracica
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La tuberculosis espinal (IB) se presenta con mayor
frecuencia en la regién toracica de la columna vertebral y
suele afectar las columnas anterior y media. Si bien existen
diversas opciones quirurgicas para tratar la TB toracica, la
eleccion del abordaje quirargico més apropiado sigue siendo
objeto de debate y controversia. Las indicaciones para el
abordaje anterior en la tuberculosis toracica incluyen casos
con cifosis leve (menor de 30 grados) y tuberculosis espinal
toracica recurrente tras descompresién posterolateral e
injerto de soporte con instrumentacién posterior [296,297].
Un estudio reportd que la cirugfa anterior ofrece una buena
eficacia clinica en el tratamiento de la tuberculosis espinal
toracica (IB). Ademas, este estudio recomendd que el
abordaje anterior es particularmente adecuado para
pacientes con tres o mas cuerpos vertebrales afectados,
colapso vertebral predominantemente en las columnas
anterior y media, y sintomas relacionados con los nervios
espinales causados principalmente por compresion antetior
[296,297]. Un estudio retrospectivo que compard los
abordajes anterior y posterior para la tuberculosis toracica
con lesiéon unica hallé que el abordaje anterior ofrecia
mayores ventajas en la correccién de la cifosis, la fusion
Osea, la cicatrizaciéon de la herida, la proteccién de la
columna vertebral sana y menores costos. Sin embargo, no
se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos con respecto a la mejoria en la escala
visual analégica (EVA), la clasificacion ASIA, la funcién
neurolégica, la pérdida de la correccion cifética, las tasas de
complicaciones, el tiempo quirdrgico, la pérdida sanguinea
intraoperatoria ni la estancia hospitalaria [299)].

Tuberculosis de 1la union toracolumbar

En la afectacién de la columna anterior, el abordaje anterior
ofrece una alta probabilidad de resecciéon anterior del tejido
neurolégico y descompresion de raices y médulas nerviosas,
y puede ser minimamente invasivo [300]. También permite
el acceso directo al foco, el desbridamiento completo y una
descompresion eficaz [138]. Se recomienda el abordaje
anterior para el tratamiento de la espondilitis tuberculosa
activa y es apropiado para prevenir el detetioro de la cifosis
durante el tratamiento. No se recomendd el abordaje
anterior para lesiones por encima de T5, en pacientes con
cifosis mayor de 60°, en pacientes con afectacion de los
elementos posteriores ni en pacientes con mal estado
toracico preoperatorio. Ademas, este estudio indica que
debe considerarse la cirugia por abordaje anterior si los
déficits neurolégicos no responden a 4-6 semanas de
tratamiento antituberculoso, si la cifosis supera los 40° o si
existe inestabilidad (como traslacién anteropostetior o
lateral o cifosis segmentaria mayor de 40°) [301].

Tuberculosis lumbar

La tuberculosis espinal afecta predominantemente a la
columna toracica y lumbar, representando
aproximadamente el 90 % de los casos. Las lesiones suelen
afectar a las columnas anterior y media, siendo infrecuente
la afectacién de la columna posterior [302,303]. Qiu et al.
informaron que tanto el abordaje anterior como el posterior
son opciones viables para el tratamiento de la tuberculosis
lumbar. Sin embargo, en pacientes con tuberculosis toracica
y lumbar con una sola lesién confinada a las columnas
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anterior y media y sin cifosis grave, el abordaje anterior
puede ofrecer mayores ventajas. Estas incluyen una mejor
correccion de la cifosis, una mayor fusiéon ésea, una mejor
cicatrizacién de la herida, la preservacion de la columna
vertebral sana y una reduccion de los insumos médicos y los
costos [299]. Un estudio similar informé que el abordaje
anterior es eficaz para la  tuberculosis lumbar
monosegmentaria. Sin embargo, la cirugfa posterior inica se
asoci6 con un menor tiempo quirdrgico y una menor
pérdida de sangre en comparacioén con el abordaje anterior

[303].
Tuberculosis lumbosacra

Jiang et al. compararon el abordaje anterior con el
tratamiento conservador en pacientes con tuberculosis
lumbosacra. Se recomendé la cirugfa para pacientes con
dolor lumbar intenso y/o radicular, déficits neurolégicos en
desarrollo, cifosis significativa (>30°) o deformidades
progresivas. Tanto el tratamiento conservador como el
quirdrgico resultaron seguros y eficaces. Sin embargo, el
abordaje anterior mostré mejores resultados debido a su
desbridamiento exhaustivo, descompresion de la médula
espinal y estabilizacion espinal adecuada [304]. Un estudio
similar demostré que el abordaje anterior podria ser una

opcién terapéutica viable y eficaz para la tuberculosis de la
unién lumbosacra. Este abordaje mejoré significativamente
el angulo lumbosacro, el rendimiento neuroldgico y las
puntuaciones de la EVA [305]. Algunos estudios
recomiendan que los niveles 1.4-L5 y I1.5-81 sean los
principales para los que se indica un abordaje anterior en la
tuberculosis lumbosacra. La cirugfa anterior mediante
abordaje retroperitoneal puede ser necesaria para reducir el
riesgo de lesién vascular [306-308]. Por el contrario, un
estudio informé que el abordaje anterior para la tuberculosis
lumbosacra conlleva un mayor riesgo de correccion
inadecuada de la cifosis, lesién peritoneal y complicaciones
vasculares. Se encontré que el abordaje posterior era
superior en términos de menor tiempo de cirugfa, menor
pérdida de sangre intraoperatoria y mejor correccion del

angulo de Cobb [309].

Existe evidencia creciente en la literatura de que la mayoria
de las tuberculosis espinales en las regiones toracica,
toracolumbar y lumbar pueden tratarse con desbridamiento
y reconstruccion de la columna anterior y estabilizacion
espinal mediante un abordaje totalmente posterior [310].
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PREGUNTA 7.3. ¢Cuanta cifosis local previa al tratamiento puede aceptarse y qué
nivel de cifosis constituye una indicacién para la fijacién y reconstruccion del raquis?

RECOMENDACION: Las indicaciones para la fijaciéon espinal de la tuberculosis espinal son cifosis >300 en la poblacién

pediatrica y cifosis >400 en la poblacién adulta.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 77,8%, En desacuerdo 0%, Abstencion 22,2% (Consenso Fuerte).

JUSTIFICACION

Es sabido que la cifosis, mas alld de cierto grado, puede
causar dolor o deterioro neurolégico. También es sabido
que la cifosis angular secundaria a tuberculosis espinal se
comporta de forma distinta a la cifosis redondeada
observada en entidades como la cifosis de Scheuermann. Sin
embargo, a pesar de este conocimiento cualitativo,
lamentablemente, existe una escasez de datos clinicos
objetivos ¢ inequivocos sobre el grado de cifosis que se
considera patologico.

Zong et al. estudiaron el perfil sagital global de la columna
vertebral de trece pacientes adultos con cifosis angular
secundaria a tuberculosis espinal [311]. Once pacientes
presentaban afectacién toracolumbar, uno lumbar (1.2-1.3) y
otrto  toracica (T6-T7). Observaton un aumento
compensatorio de la lordosis lumbar y una disminucién de
la cifosis toracica secundarias a esta cifosis angular en dichos
pacientes. Sin embargo, los autores no pudieron determinar
un valor critico para el angulo de cifosis a partir del cual
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estos  cambios  compensatorios  pudieran  tener
consecuencias graves. De manera similar, Smith IE et al.
intentaron estudiar la afectacion pulmonar en pacientes con
cifosis toracica grave secundaria a tuberculosis espinal [312].
En su estudio, que incluyé a sicte pacientes, la cifosis
minima fue de 95°. Zhao | et al. intentaron estudiar los
factores predictivos de déficits neurologicos de aparicién
tardfa en pacientes con cifosis toracica postubercular [313].
Sin embargo, en este andlisis solo seleccionaron a pacientes
adultos con una cifosis >80°. Asimismo, Wong YW et al.
estudiaron las consecuencias a largo plazo de la cifosis
angular toracolumbar postuberculosa grave; uno de los
criterios de inclusion para el estudio fue una cifosis >65°

[314].

Rajasekaran publicé un articulo fundamental para identificar
signos de riesgo de inestabilidad espinal en la tuberculosis
espinal pediatrica [315]. El mismo autor también publico
una férmula para predecir el dngulo de cifosis al final del
tratamiento no quirdrgico, basindose en la extension de la



pérdida vertebral al inicio del tratamiento [55]. Ahuja K et
al. publicaron la escala de inestabilidad espinal tuberculosa,
en la que consideraron la cifosis ajustada como uno de los
muchos factores evaluados para identificar la inestabilidad
[219]. En consecuencia, asigharon tres puntos a la cifosis
>60°; dos puntos a la cifosis de 30° a 60°, y un punto a la
cifosis de 10° a 30°. El ajuste de la cifosis se realizd
afladiendo 50° de lordosis a cada segmento de la columna
subaxial y lumbar, excepto a 14-L5 y L5-S1, donde se
afiadieron 150° de lordosis.

El decimotercer informe de los ensayos del MRC, que
incluy6 a 350 pacientes con tuberculosis toracica y lumbar
tratados de forma conservadora en Corea, mostré un
aumento de la cifosis en el grupo de pacientes con
tuberculosis espinal tratados de forma conservadora: 210
casos en los primeros cinco afios y 25 en los primeros quince
aflos posteriores al diagnostico [316]. Sin embargo, de estos
350 pacientes, solo cinco tenfan entre 15 y 19 afos al inicio
del ensayo, mientras que el resto eran menores de esa edad.

Otro estudio a largo plazo, de diez afios de duracion,
realizado por Parthasarathy R et al. [317], incluyé a setenta
y tres pacientes de hasta 14 afios, setenta y siete de entre 15
y 34 afios, y cincuenta de 35 aflos o mas. De estos, 121
pacientes presentaban cifosis <30° y 79 pacientes
presentaban cifosis entre 310° y 60°. En general, se observd
un aumento de 10° a 110° en los primeros dieciocho meses
de la enfermedad, tras lo cual el aumento fue de solo 3° a
60° durante el resto del seguimiento de diez afios. Al analizar
estos datos con mayor detalle, se observé un aumento
medio de solo 110° en la cifosis a lo largo de diez afios si la
cifosis inicial era <30° en pacientes de todos los grupos de
edad. En pacientes mayores de quince afios, también se
observé un aumento medio similar de 100° a lo largo de diez
aflos para aquellos con cifosis >30° al momento de la
presentacion. Sin embargo, este aumento en la cifosis se
dispar6 hasta una media de 300° en pacientes menores de
quince afios con cifosis >30° al momento de la
presentacion.

Investigaciones mas recientes, realizadas por Nene A y
Bhojraj S, han arrojado mas luz sobre este tema [200].
Llevaron a cabo un estudio retrospectivo con setenta
pacientes adultos con cifosis <40° al momento de la
presentacion. El seguimiento minimo fue de dieciocho
meses, con un seguimiento promedio de cuarenta meses. De
los setenta pacientes, once presentaban afectacién en la
unién toracolumbar, mientras que los demas presentaban
lesiones toracicas. Trataron con éxito a todos los pacientes,
excepto a uno, mediante tratamiento conservador. Al dnico
paciente que se sometié a cirugfa se le recomendd esta
intervencion debido al deterioro neurolégico que presentd
durante el tratamiento. Entre los sesenta y nueve pacientes
tratados de forma conservadora, la progresién promedio de
la cifosis fue de solo 50°. Se registré el caso de una mujer de
28 aflos con una lesidon en la regién toracica media y una
cifosis pretratamiento de 250°, que progres6 a 450° al cabo
de un afilo y se mantuvo estable durante los dos afios
siguientes. No presenté molestias neurolégicas ni dolor.

En 2007, Kotil K et al. realizaron un estudio similar al
anterior [318]. Trataron a cuarenta y cuatro pacientes
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adultos con tuberculosis espinal. Dieciocho, dieciséis y diez
casos presentaban afectaciéon de la unién toracolumbar, la
columna tordcica y la columna lumbar, respectivamente. Se
incluyeron pacientes con cifosis <30° al momento del
diagnostico. La cifosis se calculd ajustando el perfil sagital
espinal local, restando 50° por cada nivel toricico y
sumando 100° por cada nivel lumbar. Durante un
seguimiento de cuarenta meses, la cifosis aument6 en un
promedio de solo 100°, de un promedio de 110° a un
promedio de 210°. Dos pacientes presentaron cifosis de
300° y 320° al finalizar el tratamiento; sin embargo,
rechazaron la cirugfa.

Guo Y et al. realizaron un estudio comparativo entre un
grupo de 89 pacientes tratados con tratamiento conservador
convencional y otro grupo de 31 pacientes tratados con
antibiéticos instilados localmente guiados por TC [319]. Sin
embatgo, seleccionaron pacientes con cifosis <30° como
criterio de inclusiéon para ambos grupos. Se observd una
progtresion media de la cifosis de 60° en este grupo, desde
una media de 6,25° al inicio hasta una media de 12,36° al
final del tratamiento. De los 89 pacientes tratados con el
método conservador tradicional, cuatro fueron operados
posteriormente debido a la progresion de la enfermedad por
resistencia a los farmacos.

Oguz et al. propusiecron la clasificacion GATA para
determinar la estrategia de tratamiento ideal en la
tuberculosis espinal [320]. En cuanto a la cifosis como
determinante en esta clasificacién, propusieron la cirugia
para la cifosis con un indice sagital >20°. Con base en estos
criterios, seleccionaron solo cinco de los 76 pacientes de su
poblaciéon de estudio para tratamiento no quirargico. Sin
embargo, no proporcionaron detalles sobre los resultados
especificos de estos pacientes tratados sin cirugfa. Zhang 7
et al. presentaron un estudio con 89 pacientes con
tuberculosis espinal leve tratados de forma conservadora
[203]. Incluyeron pacientes con cifosis <30°. Durante un
seguimiento minimo de dos afios (rango: 24 a 50 meses), el
angulo de Cobb medio aument6 aproximadamente 60°,
pasando de 6,25° a 12,36°. De estos, 23 pacientes
presentaron una progtesion de la cifosis >100°. A pesar de
esta progresion, no presentaron consecuencias funcionales.
Cuatro de los 89 pacientes fueron sometidos a cirugfa. Sin
embargo, los autores no detallaron las indicaciones
quirargicas para estos pacientes en su articulo.

Aggarwal A et al. realizaron un estudio retrospectivo del
tratamiento no quirdrgico de trece pacientes con
tuberculosis espinal cervical subaxial [321]. Ademas del
tratamiento antituberculoso, el tratamiento no quirdrgico
consistié en la aplicacién de tracciéon cervical mediante
pinzas durante 8 a 12 semanas, seguida de movilizaciéon con
un collarin cervical de cuatro postes durante tres meses
adicionales. I.a edad media fue de 20 afios [rango: 9 a 34
afios]. La cifosis media previa al tratamiento fue de 170°
[rango: 430° de cifosis a 290° de lordosis]. Tras un
seguimiento minimo de un aflo, se observé una mejoria
media de 70°. La cifosis residual media fue de 4,70° [rango:
340° de cifosis a 300° de lordosis]. Once pacientes
presentaron mejorfa en la cifosis, mientras que solo dos
experimentaron un empeoramiento. Un paciente empeord
de 40° a 80° de cifosis, mientras que otro lo hizo de 160° a



Parte V' Columna Vertebral

360°. Todos los pacientes mostraron una notable en pacientes adultos con una cifosis >30° [52,206,321]. Esto
recuperaciéon neurolégica con este tratamiento. Sin se aplica a la afectacién de la columna subaxial que se
embargo, los autores no detallaron las consecuencias extiende hasta la columna lumbar. Dado que existen
funcionales de la cifosis residual en estos pacientes, ni estudios que revelan consecuencias funcionales negativas a
mencionaron la causa probable del empeoramiento de la largo plazo en casos de cifosis en adultos >40°, serfa mas
deformidad en ambos casos. apropiado considerar este valor como un umbral critico para

el grado de cifosis, por si solo, como indicador de cirugfa en
pacientes adultos [314]. En vista de la lordosis fisiologica,
serfa prudente considerar un ajuste en los valores de cifosis
mencionados, aunque no existe evidencia concluyente que
indique la magnitud del ajuste en cada nivel en esta situacion

[219,318].

En la poblacion pediatrica, si bien los signos de riesgo de la
columna vertebral son los indicadores mas fiables para
identificar a los pacientes con mayor probabilidad de
empeoramiento, los datos existentes sugieren que una
cifosis >30° en este grupo de edad puede considerarse una
indicacién ideal para la cirugia [51,52]. En la poblacion
adulta, sin embargo, existe bibliografia que demuestra
buenos resultados con el tratamiento no quirdrgico, incluso
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PREGUNTA 7.4. En el abordaje postetior, ¢cuales son las indicaciones para
unicamente estabilizacion vertebral; estabilizacion con acortamiento de la columna; y
estabilizacion con artrodesis anterior?

RECOMENDACION: La estabilizacién del raquis aislada esta indicada en pacientes con dolor intenso e inestabilidad, pero
con minima destruccién de cuerpos vertebrales y cuando existe suficiente contacto ésco. El acortamiento de la columna
vertebral es apropiado cuando hay una pérdida moderada de cuerpos vertebrales y se puede lograr el contacto éseo tras el
desbridamiento y el acortamiento de la columna posterior. Sin embargo, en casos de pérdida sustancial de cuerpos vertebrales
(VBL > 0,5) o deformidad > 30° que comprometa el contacto 6seo tras el acortamiento de la columna posterior, serd necesatia
la reconstruccion de la columna anterior.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 97,8%, En desacuerdo 0%, Abstencion 2,2% (Consenso Unanime).

JUSTIFICACION columnas, lo que mejora la estabilidad de la construccion y

.. . iy la correccion de la deformidad [323,325].
Los avances en las técnicas de imagen permitieron el

diagnéstico precoz y el tratamiento con maltiples farmacos Los objetivos de la cirugfa, que incluyen el desbridamiento,
condujo a excelentes respuestas curativas, convirtiendo la la descompresion neural, la correccion de la deformidad y la
tuberculosis  vertebral (IBV) en una enfermedad estabilizacion del raquis, pueden lograrse eficazmente
principalmente tratable con medicamentos. Sin embargo, la mediante abordajes posteriores en un solo tiempo
citugia sigue siendo necesatria en situaciones especificas, quirargico [329,330]. Sin embargo, ain se debate si la
como el dolor incapacitante por inestabilidad, el deterioro reconstruccion anterior es necesaria en la tuberculosis
neurolégico o la deformidad progresiva. vertebral [331]. La evidencia respalda el abordaje

exclusivamente posterior como una alternativa segura y
eficaz, sobre todo en la enfermedad en estadio inicial con
destruccion limitada del cuerpo vertebral. Sahoo et al.
informaron resultados favorables en 18 pacientes con espina
bifida toracolumbar y déficits neurolégicos tratados con
descompresiéon  posterior y  fijacién  con  tornillos
transpediculares. Todos los pacientes presentaban
enfermedad de un solo nivel, destruccién vertebral <50% y
cifosis leve (8°-27°). Tras un seguimiento de 24 a 46 meses,
la cifosis mejord de 17,7° a 11,6°, se observo recuperacion
neuroldgica en el 94,4% y el 55,5% logré la fusion 6sea, con
una importante reduccién del dolor [327].

Historicamente, el desbridamiento anterior radical era el
pilar del tratamiento quirargico. Sin embargo, ha sido
reemplazado en gran medida por abordajes posteriores con
instrumentacién de tornillos pediculares [322-325]. Esta
transiciéon se atribuye a la familiaridad quirdrgica del
abordaje posterior, su menor morbilidad y la prevencion de
las complicaciones asociadas al acceso anterior [326-329)].
Los estudios han demostrado que el rendimiento
microbioldgico y la eficacia del desbridamiento mediante
abordajes posteriores son comparables a los de los abordajes
anteriores. Ademas, la instrumentaciéon posterior con
tornillos pediculares proporciona un control de tres
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Aunque la cirugfa posterior en un solo tiempo quirargico es
cada vez mas aceptada, la estrategia quirdrgica ideal,
especialmente en lo que respecta a la eleccion del injerto y
la reconstruccién anterior, sigue siendo objeto de debate.
Du et al. compararon injertos 6seos estructurales y no
estructurales en la tuberculosis espinal tordcica de un solo
segmento tratada mediante cirugfa posterior en un solo
tiempo quirdrgico. Ambos enfoques condujeron a mejoras
similares en el dolor, la inflamacién y el estado neurolégico.
Los injertos estructurales offrecieron una mejor correccion
inicial de la cifosis, pero presentaron una mayor pérdida de
correccion. Los injertos no estructurales resultaron en una
cirugfa mas corta, menor pérdida de sangtre y una fusion mas
rapida, lo que los convierte en una opcién menos invasiva

pero eficaz [332].

Huang et al. propusieron evaluar el uso de la puntuacion de
inestabilidad espinal neoplasica (SINS, Spinal Instability
Neoplastic Score) para guiar la seleccion del injerto en la
tuberculosis espinal toracolumbar. Los pacientes fueron
asignados a grupos de injerto dseo estructural o no
estructural segin la puntuacién SINS (=13 para estructural,
7-12 para no estructural). Ambos grupos mostraron
resultados clinicos y radiolégicos comparables, pero el
injerto no estructural se asocié con un menor tiempo
quirdrgico, menor pérdida de sangre y una fusiéon mas
rapida. El estudio respalda la seleccién del injerto basada en
el SINS para optimizar los resultados quirargicos [333].

Ramakrishnan et al. realizaron un estudio prospectivo
aleatorizado que compar6é la estabilizacién posterior
exclusiva con la reconstrucciéon global (mediante un
abordaje totalmente posterior) en pacientes con tuberculosis
espinal tordcica y toracolumbar que presentaban una
pérdida vertebral limitrofe (PVL: 0,5-1). Ambos grupos
mostraron  resultados  neurolégicos, funcionales vy
radiolégicos comparables en el seguimiento final. La
estabilizacion posterior exclusiva presentd un menor tiempo
quirargico y mejores puntuaciones en el ODI, mientras que
la reconstruccién global demostré una correccidén y un
mantenimiento de la cifosis ligeramente mejor. Los tiempos
de fusién fueron similares en ambos grupos [331].

Xu et al. [334] demostraron resultados clinicos vy
radiolégicos favorables mediante desbridamiento posterior
en un solo tiempo quirdrgico e injerto 6seo compacto con
acortamiento de la columna posterior en la tuberculosis
espinal lumbar monosegmentaria. Por su parte, Subbiah et
al. [335] propusieron un algoritmo terapéutico para
abordajes exclusivamente posteriores: en casos con
afectacion de la placa terminal y el cuerpo vertebral, se
considero necesaria la reconstruccién anterior para restaurar
la alineacién y la estabilidad espinal. En cambio, cuando la
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afectaciéon se limitaba al espacio discal, se considerd
suficiente la estabilizacién posterior.

Guna et al. realizaron un estudio prospectivo comparando
tres técnicas quirdrgicas totalmente posteriores para la
tuberculosis espinal toracolumbar: (I) instrumentacion
posterior con reconstruccion anterior mediante caja,

(II) instrumentacién posterior con injerto 6seo autdlogo
anterior y (III) acortamiento de la columna posterior sin
reconstruccion anterior. Los pacientes que requirieron
reconstrucciéon anterior presentaban tipicamente una
pérdida promedio del cuerpo vertebral (PCV) > 0,5 y un
angulo de deformidad > 30°. En el seguimiento a los dos
aflos, no se observaron diferencias significativas en la
pérdida de correccién entre los tres grupos (3,4°, 3,2° y 3,1°,
respectivamente; p= 0,755), y los angulos de deformidad
finales fueron comparables [324].

La reconstruccién anterior con autoinjertos mediante
abordaje posterior no ofrecié beneficios adicionales. Sin
embargo, al utilizar cajas de titanio como pivote, se logrd
una correccion inicial de la deformidad significativamente
mejor en comparacion con las técnicas exclusivamente
posteriores. A pesar de resultados similares en cuanto a tasas
de complicaciones, recuperaciéon neurologica y resultados
funcionales en los tres grupos, la reconstrucciéon con cajas
metalicas se asocié con un mayor tiempo quirdrgico, pérdida
de sangre y estancia hospitalaria [324]. El autor también
observé intraoperatoriamente que, cuando la deformidad
supetaba los 30°, el acortamiento de la columna postetior
por si solo provocaba un contacto éseo deficiente y, en
algunos casos, acodamiento de la médula espinal. En tales
casos, la reconstruccién anterior con cajas de titanio mejord
la correccion de la deformidad y la alineacion espinal al
actuar como un pivote estable [324]. La eleccién entre
estabilizacion espinal posterior, acortamiento de la columna
o reconstrucciéon anterior depende del grado de pérdida
vertebral y deformidad cifética. La estabilizacion por si sola
es suficiente en casos con minima destruccion vertebral y
con contacto 6seo preservado. El acortamiento posterior de
la columna es adecuado para la destruccién moderada donde
se puede restaurar dicho contacto. En cambio, la
reconstruccion anterior se vuelve esencial cuando la pérdida
vertebral supera el 50 % o la deformidad excede los 30°, ya
que estas condiciones comprometen la estabilidad y la
alineaciéon. Las cajas metdlicas, cuando se utilizan en la
reconstruccién, ofrecen una correcciéon superior de la
deformidad al proporcionar un punto de apoyo estable,
aunque a costa de un mayor tiempo quirurgico y morbilidad.
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PREGUNTA 7.5. En la reconstruccion de la columna anterior, ¢existe preferencia en
el uso de distintos injertos 6seos como costilla, peroné o cresta iliaca? ¢Y cuando se
prefiere el uso de una caja de titanio?

RECOMENDACION: No, no existe evidencia suficiente para recomendar la preferencia por injertos 6seos, costillas, peroné
o cresta ilfaca sobre otros. Sin embargo, hay evidencia de baja calidad que sugiere una preferencia por el uso de jaulas de malla
de titanio en casos de defectos grandes. Existe evidencia de baja calidad que indica que los injertos autélogos de cresta ilfaca
pueden asociarse con mayor tiempo quirdrgico, pérdida de sangre y problemas relacionados con el sitio donante. Existe
evidencia de baja calidad que sugiere que, en defectos pequefos, los injertos 6seos locales pueden reducir el tiempo quirdrgico
y la pérdida de sangre con resultados igualmente buenos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Bajo.
VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo 60%, En desacuerdo 0%, Abstencion 40% (Consenso Moderado).

JUSTIFICACION 6seo local o de cresta ilfaca. También se ha documentado el
uso de mallas de PEEK y mallas expandibles. Sin embargo,

Entre las tuberculosis osteoarticulares, la tuberculosis . . .
la literatura no es clara sobre cual de estas opciones es

espinal representa el 50 % de los casos [225]. Dentro de la

. . DN , preferible.

tuberculosis espinal, la regién mas cominmente afectada es

la columna toracolumbar [336]. La cirugfa se requiere en Se realiz6 una revision exhaustiva de la literatura,
casos especificos segun la respuesta al tratamiento, la centrandose en la comparacién de parametros de resultados
afectacién neurolégica y la  inestabilidad/deformidad como el tiempo quirirgico, la pérdida sanguinea, la estancia
asociada [225, 337]. La correcciéon quirdrgica de la hospitalaria, las complicaciones, el resultado funcional
deformidad se puede realizar con mayor facilidad durante la (incluida la recuperacién neuroldgica), la consolidacion de la
fase aguda que durante la fase de curacion [337]. enfermedad y parametros radiolégicos como la fusion, la

correccion de la deformidad, la restauracion de la altura
vertebral y la pérdida de correcciéon. Entre los articulos
disponibles, la recuperacién neuroldgica, la consolidacion y
la fusién fueron satisfactorias en todos los métodos, pero se
observaron algunas diferencias en el tiempo quirdrgico, la
pérdida sanguinea, las complicaciones, la correccién de la

Existen  diversas opciones  quirargicas, pero la
instrumentacién posterior y la reconstrucciéon anterior, ya
seca mediante abordaje posterior o mediante un abordaje
anterior independiente, han cobrado importancia en los
ultimos afios. Si bien anteriormente se utilizaban abordajes

exclusivamente anteriores, nUMErosos estudios d . Y - -

. . . eformidad y la pérdida de correcciéon en el seguimiento
comparativos han demostrado que la instrumentacion final.
posterior con tornillos pediculares proporciona una mejor
estabilizacion de las tres columnas y, por lo tanto, una mejor Existen pocos articulos que comparen los diferentes
correccion de la deformidad y una menor pérdida de la materiales utilizados en la reconstruccién de la columna
misma durante el seguimiento [338-340]. Los abordajes anterior. Se trata de estudios observacionales retrospectivos
exclusivamente posteriores presentan menor pérdida de no aleatorizados y series de casos. Si bien se encontraron
sangre, menot tiempo quirdrgico y menos complicaciones estudios que comparaban injertos 6seos y cajas de titanio, la
que los abordajes combinados; sin embargo, en abscesos seleccion de pacientes no fue aleatotia y se basé en la
extensos y enfermedades multisegmentarias, algunos preferencia del cirujano o en el tamafo de los defectos,
autores prefieren un abordaje anterior adicional para un prefiriéndose las cajas de titanio para defectos éseos de
mejor desbridamiento [341]. Estos aspectos atun son objeto mayor tamafo. Asimismo, la metodologia empleada para
de debate y requicten mis estudios. En la tuberculosis medir la correccion de la cifosis y la pérdida de correccion
espinal monosegmentaria y cuando la extension del absceso no estaba clara, por lo que no fue apropiado comparar los
y la destruccién del cuerpo vertebral son menores, tanto la valores de los diferentes articulos. Algunos estudios
instrumentacioén posterior como la reconstruccion anterior, incluyeron casos de columna toracica y lumbar, por lo que
mediante un abordaje exclusivamente posterior, han no se especificaron las diferencias regionales en el angulo de
demostrado ser seguras y con pocas complicaciones [338]. Cobb ni cémo se calcul6 la media al sumar los valores de

ambas regiones. Se encontraron dos metaanalisis: uno que
comparaba jaulas de malla de titanio con injerto dseo (el
analisis incluyé6 8 articulos, la mayoria ensayos no
aleatorizados) y otro que comparaba injertos Gseos
estructurales y no estructurales (aunque en el caso de los
injertos estructurales, algunos casos también inclufan jaulas

Existen diversas opciones para la reconstruccion de la
columna anterior. Hstas incluyen injerto 6seo local,
moldeado adecuadamente para el defecto o convertido en
injerto granular [342], injertos de cresta ilfaca [343], costillas
[343], injertos de peroné [344], aloinjertos y soportes
metalicos como la malla de titanio [345] rellena con injerto
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de titanio). La pérdida de altura del cuerpo vertebral y la
extension de la  afectacion  (monosegmentaria o
multisegmentaria) variaron en cada estudio, y algunos no las
documentaron.

Dingyu Jiang et al. [340] estudiaron tres técnicas diferentes
de reconstruccién anterior, incluyendo 46 pacientes con
jaula de malla de titanio, 44 pacientes con injerto éseo
alogénico y 47 pacientes con injerto 6seo autologo para
tuberculosis toricica media con dos o menos segmentos
afectados. Los aloinjertos requiriecron un tiempo de
consolidacion mas prolongado y, en algunos casos, se
observé  pseudoartrosis. lLas complicaciones en la
localizacién del injerto y la pérdida de sangre fueron
mayores en el grupo de injerto de cresta ilfaca; por lo tanto,
los autores consideran que las jaulas de malla de titanio
fueron superiores. La correccion de la cifosis y la pérdida de
correccion fueron similares en los tres grupos.

Xu S et al. [347] compararon el injerto dseo local
fragmentado con el injerto estructural de cresta ilfaca. El
grupo de injerto local fragmentado presentd un tiempo
quirdrgico mas corto y menor pérdida de sangre, pero con
tasas de correccion del angulo de Cobb y de fusion similares
a las del grupo de injerto de cresta iliaca. Este dltimo grupo
presenté mayores problemas en el sitio donante. Sin
embargo, no se especificé la decision sobre el tipo de injerto
ni el tamafio del defecto. Otros autores también han
seflalado que la obtenciéon de injerto de cresta ilfaca aumenta
el tiempo quirdrgico, la pérdida de sangre y los problemas
en la zona donante.

Assaghir et al. [340] estudiaron a 92 pacientes con
tuberculosis dorsal. El objetivo principal del estudio fue
comparar el abordaje anterior con el posterior. El estudio
también aport6 datos comparativos entre injertos de costilla
e injertos de cresta ilfaca en ambos abordajes. El injerto de
costilla resulté en una cicatrizaciéon mds prolongada (p=
0,003) que el injerto de cresta iliaca, pero se logrd una mejor
conservacion de la altura vertebral (p= 0,001). Sin embargo,
los injertos de costilla se seleccionaron para defectos
mayores de 2 cm. El estudio ofrece escasa evidencia a favor
de los injertos de costilla para mantener la altura del cuerpo
vertebral cuando el tamafio del defecto es mayor.

Zhang HQ et al. [341] compararon una caja de malla de
titanio rellena con aloinjerto de cresta iliaca (MESH) y un
aloinjerto estructural para la tuberculosis de la columna
lumbar en 37 pacientes en un estudio retrospectivo.
Encontraron tasas de fusién y correccién similares; sin
embargo, una mayor incidencia de complicaciones en el
grupo de aloinjerto. Sin embargo, el principal factor de
confusion en este caso es el abordaje, ya que todos los casos
sometidos a reconstrucciéon con aloinjerto se realizaron
mediante un abordaje combinado anterior y postetior; por
lo tanto, el exceso de pérdida sanguinea y el mayor tiempo
quirargico se atribuyen al abordaje anterior adicional.

Dian Zhong et al. [348] compararon la tuberculosis tordcica
y toracolumbar que afectaba a uno o dos segmentos, tratada
con injerto 6seo de cresta iliaca (Grupo A, 13 casos), malla
de titanio (Grupo B, 26 casos) o injerto 6seo con jaula de
poliamida 66 sin hidroxiapatita (Grupo C, 18 casos), con un
seguimiento de 6 meses. No se observaron diferencias
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significativas entre los grupos en cuanto a pérdida
sanguinea, tiempo quirdrgico, tiempo de fusién, puntuaciéon
en la escala visual analégica (EVA), complicaciones,
correccion de la cifosis ni restauracion de la altura del cuerpo
vertebral. El Grupo C present6 el menor hundimiento de la
jaula. Este estudio no mostré un aumento del sangrado ni
del tiempo quirdrgico en el grupo de injerto 6seo de cresta
ilfaca; la correccién de la cifosis fue similar en todos los
grupos, pero la enfermedad afectaba solo a uno o dos
segmentos.

Kalidindi et al. [349], en un estudio de 241 pacientes con
fractura de columna toracica y toracolumbar, compararon la
instrumentacién posterior con injertos locales y la
reconstruccién anterior adicional mediante cajas de MESH
o PEEK. No se observaron diferencias significativas entre
los dos grupos en cuanto a cicatrizacidn, fusién y
recuperacién neuroldgica; sin embargo, el grupo de
reconstrucciéon anterior con cajas de MESH o PEEK
presenté mayor tiempo quirdrgico y pérdida sanguinea.
Cabe mencionar que el tamafio del defecto determina la
necesidad de reconstruccién anterior, por lo que los grupos
podrian no ser comparables. Se realiz6 una comparacion
entre los grupos de cajas de MESH y PEEK, sin observarse
diferencias significativas entre los dos tipos de cajas en
cuanto a la EVA, el ODI o la correccion de la cifosis.

Xin Du et al. [342] compararon retrospectivamente los
resultados de 52 pacientes adultos con tuberculosis
monosegmentaria toracica o toracolumbar tratados con
instrumentacién  postetior |y reconstruccién —anterior
mediante abordaje postetrior con injerto 6seo granular (25
pacientes) o injerto 6seo de apOfisis transversa (27
pacientes), con un seguimiento minimo de un afio. El grupo
de injerto granular mostrd una fusion ésea mas rapida, pero
una mayor pérdida de correccion. Este estudio destaca que
los injertos Oseos estructurales pueden ser mejores para
mantener la correccién en comparacién con los injertos
granulares locales.

Zhang et al. [350] evaluaron a 69 pacientes con tuberculosis
lumbar y lumbosacra tratados con una o dos cajas de malla
de titanio (30 pacientes), cajas de malla de titanio junto con
una apoéfisis espinosa bien conformada introducida
anteriormente (12 pacientes) o con injerto 6seo alogénico
(27 pacientes). Este estudio retrospectivo no mostro
diferencias entre los tres grupos en cuanto a cicatrizacion,
recuperaciéon  neuroldgica, puntuaciones del  ODI,
correccion del angulo de Cobb, pérdida de correccion y
correccion de la lordosis lumbar; sin embargo, el tiempo
quirdrgico, la pérdida de sangre y los costos fueron mayores
en el grupo de aloinjerto. No obstante, el articulo también
menciona que los cirujanos prefirieron la instrumentacion
posterior de segmento largo con mayor nimero de tornillos
pediculares en el grupo de aloinjerto. El disefio es
retrospectivo, por lo que los grupos no fueron iguales en
cuanto al nimero de tornillos pediculares. Esto contrastaba
con Dingyu Jiang et al. [12], quienes demostraron que los
aloinjertos tardaban mds tiempo en sanar.

Zhenchao Xu [351]
intersomatica por via posterior en la tuberculosis lumbar
utilizando injerto 6seo autdlogo (41 pacientes, edad media

et al compararon la  fusion
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47,6 afios), injertos 6scos alogénicos (45 pacientes, edad
media 45,6 afios) y TMC (caja de malla de titanio) (40
pacientes, edad media 49,4 afios) en un estudio
retrospectivo, con una afectacion vertebral promedio de 1,9,
1,8 y 1,9, respectivamente. La pérdida de sangre y el tiempo
quirdrgico fueron mayores en el grupo de autoinjerto, ya que
los injertos se obtuvieron de la espina ilfaca posterosuperior
(EIPS). Los tornillos pediculares se insertaron uno o dos
niveles por encima y por debajo (sin especificar). La
correccion de la lordosis fue similar en todos los grupos,
pero el grupo TMC mostro6 la menor pérdida de correccion.
El tiempo de fusion fue mas prolongado en el grupo de
aloinjerto, pero las tasas de ASD vy los resultados
funcionales, incluidos JOA, VAS e ODI, fueron similares en
todos los grupos. Se observaron mas complicaciones
relacionadas con el injerto en el grupo de autoinjerto y
recurrencia de abscesos y pseudoartrosis en el grupo de
aloinjerto. Los autores opinan que el procedimiento TMC
ahorra tiempo y reduce la pérdida de sangre en comparacion
con el autoinjerto, ademas de presentar la menor pérdida de
correccion en comparacion con ambos, asi como menos
complicaciones relacionadas con el sitio donante y la
pseudoartrosis.

Wence Wu et al. [352] estudiaron a 146 pacientes con
tuberculosis de la columna toracica y lumbar tratados con
instrumentacién posterior y caja de titanio anterior (86
pacientes, edad media 53,1 afios) o autoinjerto tricortical de
cresta iliaca (60 pacientes, edad media 48 afios). Ambos
grupos presentaban afectacién de dos o mas vértebras. Si
bien la consolidacién y la fusién fueron similares en ambos
grupos, el grupo de cresta ilfaca presenté mayor pérdida de
sangre y mayor tiempo quirargico. La pérdida de correccién
angular fue mayor en el injerto éseo. En comparacién con
los injertos autélogos de cresta iliaca, las cajas de malla de
titanio podrian ser un material superior para el
desbridamiento posterior, la artrodesis interna y la
instrumentacién de la tuberculosis espinal toracica y lumbat.

Suya D et al. [353] estudiaron a 37 pacientes con
tuberculosis de un solo segmento de la columna toricica y
lumbar tratados con instrumentacién posterior y un injerto
local no estructural mezclado con hueso alogénico
fragmentado (A, 18 pacientes, edad media 56,56 afios) o una
caja de malla de titanio (B, 19 pacientes, edad media 49,53
afios) en pacientes con deformidad cifética progresiva o
deterioro neurolégico. El injerto no estructural mostrd
menor tiempo quirdrgico, menor pérdida sanguinea y una
fusién mas rapida, posiblemente debido a que la insercién
de la caja de malla de titanio requiri6 mayor tiempo de
preparacion del lecho quirdrgico y varios intentos de
insercion. La pérdida de correccién fue ligeramente mayor
en el grupo no estructural, pero la diferencia no fue
estadisticamente significativa. El estudio destaca que, para la
tuberculosis monosegmentaria, los injertos no estructurales
pueden ser igualmente eficaces y ahorrar tiempo.

Xing Du et al. [354] estudiaron a 98 pacientes adultos con
tuberculosis monosegmentaria de la columna lumbar (L1-
S1) tratados mediante instrumentacién posterior y
reconstrucciéon anterior con injerto 6seo de cresta iliaca
anterior (grupo A, 32 pacientes, edad media 43,3 afios),
injerto de malla de titanio (grupo B, 32 pacientes, edad
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media 38,9 aflos) o injerto 6seo granular (grupo C, 34
pacientes, edad media 39,7 afios). No se observaron
diferencias significativas en a edad, estado
neurolégico, recuperacién neurolégica, tiempo de
consolidacién y fusién, correccion del angulo de Cobb ni
pérdida de correccion. Sin embargo, el grupo con injerto
granular presenté menor tiempo quirdrgico y menor pérdida
sanguinea, probablemente debido a la menor preparacién y
colocacién del injerto. Los autores recomiendan el injerto
6seo granular en casos de pérdida de altura vertebral inferior
al 50%, aunque no se disponia de datos sobre la pérdida de
altura del cuerpo vertebral.

cuanto

Xing Du et al. [355] estudiaron la tuberculosis
monosegmentaria  toricica/toracolumbar, tratada con
instrumentacién posterior y reconstruccién —anterior

mediante injerto estructural de cresta ilfaca (cuando la
destruccién de altura era superior al 50% en pacientes
jovenes), jaula de malla de titanio (para personas mayores
con destruccién de altura superior al 50%) o injerto no
estructural cuando la destruccién désea era inferior al 50%.
Veintiséis pacientes presentaban una pérdida de altura
superior al 50% y 306, inferior al 50%. Los resultados clinicos
y la recuperacién neurolégica fueron similares en todos los
grupos, pero el tiempo quirargico, el sangrado y el tiempo
de fusién fueron menores en el grupo de injerto dseo no
estructural. La correccion del angulo de Cobb fue mejor en
el grupo estructural, pero la pérdida de correccién fue mayor
en este grupo, a diferencia de otros estudios.

Gao Y et al. [350] estudiaron a 34 pacientes con jaula de
malla de titanio (25 de un solo nivel y 9 de varios niveles) y
a 25 pacientes con injerto 6seo de cresta ilfaca (24 de un solo
nivel y 1 de varios niveles). Se ha demostrado que las jaulas
de malla de titanio son una buena alternativa al injerto éseo
autologo de cresta iliaca para restaurar la altura vertebral en
el tratamiento de la tuberculosis espinal de un solo
segmento, y pueden ofrecer una mayor eficacia clinica que
el injerto 6seo autélogo de cresta ilfaca en el tratamiento de
la tuberculosis espinal de multiples segmentos.

Kalanjiyam GP et al. [357] analizaron a 122 pacientes con
tuberculosis espinal tratados con instrumentacion postetior
y caja anterior (49 pacientes), instrumentacién posterior e
injerto 6seo anterior (21 pacientes) o solo instrumentaciéon
posterior (52 casos). El grupo de caja anterior presentd
mayor deformidad cifética preoperatoria y pérdida
vertebral, mayor pérdida sanguinea y mayor duracién de la
cirugfa. No se observaron diferencias en el resultado
funcional, la recuperacién neuroldgica ni la consolidacion;
sin embargo, la correccién de la deformidad fue mejor en el
grupo A, lo cual influye en la deformidad macroscopica.

Jia-Ming Liu [358] comparé el abordaje postetior exclusivo
con injerto 6seo local no estructural (22 pacientes, edad
media 43,9 afios) y el injerto estructural anterior de cresta
ilfaca con tornillos pediculares posteriores (edad media 40,5
aflos, 30 pacientes). El resultado funcional, la correcciéon y
el tiempo de fusién fueron similares entre los grupos,
mientras que el grupo con injerto estructural presentd
mayor incidencia de complicaciones (5 frente a 2), mayor
duracién de la cirugfa y mayor pérdida sanguinea. Sin
embargo, el mayor tiempo quirurgico y la mayor pérdida de



sangre probablemente se debieron al abordaje combinado
anterior y posteriof.

Goyal N et al. [359] compararon las cajas de PEEK con las
de titanio mediante un abordaje completamente posteriof.
El estudio no mostré diferencias entre los dos grupos en
cuanto a la escala visual analégica (EVA), la cifosis
postoperatoria ni la pérdida de cifosis. Los autores
concluyeron que los resultados de las cajas de PEEK son
comparables a los de las de titanio y ofrecen las ventajas de
ser radiotransparentes y faciles de usar.

ZhongY et al. [360] realizaron un metaanalisis que compard
injertos 6seos no estructurales y estructurales. Se analizaron
diez estudios con un total de 528 pacientes con tuberculosis
espinal. El metaanalisis no revel6 diferencias entre los
grupos en cuanto a la tasa de fusiéon (p= 0,29), las
complicaciones (p= 0,21), el angulo de Cobb postoperatorio
(p= 0,7), la puntuacién en la escala visual analdgica (p=
0,00), la velocidad de sedimentacién globular (p= 0,74) ni el
nivel de protefna C reactiva (p= 0,14) en el seguimiento
final. El injerto 6seo no estructural se asocié con menor
pérdida sanguinea intraoperatoria (p< 0,00001), menor
tiempo quiriargico (p< 0,0001), menor tiempo de fusion (p
< 0,01) y menor estancia hospitalaria (p< 0,00001), mientras
que el injerto 6seo estructural se asocié con una menor
pérdida del angulo de Cobb (p= 0,002). Los injertos dseos
estructurales también incluyeron las jaulas de malla de
titanio.

Fangfang Deng et al. [361] realizaron un metaanalisis y
hallaron que tanto el injerto 6seo simple como el injerto con
malla de titanio son eficaces y seguros para la cirugfa, sin
diferencias significativas en los resultados estadisticos. Esto
no respalda estudios previos que sugerfan la superioridad del
injerto con malla de titanio. Sin embargo, los autores afiaden
que, dado que el metaanalisis de ensayos controlados no
aleatorizados conlleva un riesgo de sesgo, y debido al
pequefio tamafio de las muestras para algunas
complicaciones que impide el analisis estadistico, se espera
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realizar ensayos controlados aleatorizados para comprobar
la fiabilidad de estos resultados.

Xin H et al. [362] realizaron un metaanalisis para comparar
la malla de titanio y el injerto dseo; el analisis incluy6 8
articulos. En general, tanto los injertos 6seos solos como los
injertos 6seos con malla de titanio son eficaces para el
tratamiento de la tuberculosis espinal toracolumbar en
cuanto a seguridad. Sin embargo, algunos de los estudios
individuales [350] incluidos en el metaanalisis muestran una
mayor eficacia clinica con las jaulas de malla de titanio.
Numerosos estudios destacan que las jaulas de titanio
ofrecen ventajas en cuanto a una cicatrizacién mds rapida y
una minima pérdida de correcciéon en la tuberculosis

multisegmentaria, mientras que en la tuberculosis
monosegmentaria no se  observaron  diferencias
significativas  entre  los dos  grupos = [346,351-

353,356,357,362]. Los aloinjertos estructurales presentaron
una correccién de la deformidad comparable y una minima
pérdida de correccién similar a la de las jaulas de malla de
titanio, pero con una probabilidad ligeramente mayor de
pseudoartrosis en algunas series y un tiempo de fusién mads
prolongado  [340-341,346].  Los  injertos  locales
proporcionaron una buena correccién y una cicatrizacion
mas rapida, una minima pérdida de sangre y un menor
tiempo quirdrgico en comparacién con el injerto de cresta
ilfaca [342,347,352-355,360], pero la pérdida de correccion
fue ligeramente mayor que con los aloinjertos y las jaulas de
malla de titanio. No existen datos suficientes sobre la
superioridad de un tipo de injerto sobre otro en relacién con
la cresta iliaca y otros injertos estructurales. Si bien los
injertos de cresta iliaca ofrecen una cicatrizaciéon mas rapida
que los aloinjertos, existe el riesgo de cierta pérdida de
correccién. La obtencion de la cresta ilfaca, ademas, puede
asociarse con mayor pérdida de sangre, mayor duracién de
la cirugla y complicaciones en la zona donante

[346,351,352,358].
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Tabla 1. Pregunta de consenso por dominios.

Domino

ID de
pregunta

TABLAS Y FIGURAS

Pregunta del Consenso

1. Cribado y evaluacion inicial

1.1

¢Deberfan someterse todos los pacientes con tuberculosis vertebral a pruebas rutinarias
para detectar el virus de la inmunodeficiencia humana?

1.2

«Son importantes los sintomas clinicos sistémicos como fiebre de bajo grado, malestar,
fatiga y pérdida de peso en el diagnéstico de la tuberculosis espinal?

13

«Son importantes las investigaciones bioquimicas como la VSG, la PCR y las pruebas de
respuesta inmune en el diagndstico de la tuberculosis espinal (TBE)?

1.4

¢Deberfan realizarse radiografias simples y una tomografia computarizada (TC) en
pacientes con evidencia de tuberculosis espinal en la resonancia magnética (RM) durante
el primer diagnéstico?

1.5

¢Debe realizarse una radiografia de térax para descartar foco primario de tuberculosis
en todos los pacientes diagnosticados con tuberculosis espinal?

1.6

¢Existen diferencias en la historia natural de la tuberculosis espinal entre nifios, adultos
y ancianos?

2. Diagnéstico por imagen: papel,
diferenciacion y prondstico

2.1

¢Puede la RM diferenciar de forma fiable la espondilodiscitis piégena de la tuberculosa
y es importante la RM con contraste en todos los pacientes con evidencia de tuberculosis

espinal?

22

¢Existen hallazgos especificos de imagen que puedan ser prondsticos como respuesta al
tratamiento antituberculoso?

2.3

Durante el seguimiento, para evaluar la consolidacién radioldgica, ¢es suficiente la
resonancia magnética o también son necesarias la radiograffa simple y la tomografia
computatizada? :Con qué frecuencia deben realizarse estudios radiolégicos para
confirmar la curacién en la tuberculosis espinal?

2.4

En un paciente que presenta una buena respuesta clinica, ¢es util la RM como evidencia
de retraso o falta de curacién para indicar una cirugfa?

3. Diagnéstico microbiolégico e
histopatolégico.

3.1

¢Es necesaria una biopsia de tejido en todos los pacientes con caracteristicas tipicas de
tuberculosis espinal en la RM (Resonancia Magnética), incluso en areas endémicas de
tuberculosis?

32

En un paciente con tuberculosis pulmonar/sistémica coexistente y una lesion en el raquis
tipica de TB, ¢puede iniciarse la terapia farmacolégica sin biopsia de tejido éseo y cultivo?

3.3

En un paciente que ya recibe tratamiento farmacol6gico antituberculoso, ¢deberia haber
un perfodo de ventana antes de la biopsia para estudios de cultivo?

3.4

¢Cudl es la importancia relativa de todas las pruebas de tejido como GeneXpert, el examen
histopatolégico y el cultivo de BAAR en el diagndstico de la tuberculosis espinal?

3.5

¢Deberfa realizarse un cultivo para organismos pidgenos y fungicos en todos los
pacientes con sospecha de tuberculosis espinal?

3.6

En pacientes con biopsia no concluyente, ¢se puede iniciar un ensayo terapéutico
empirico con firmacos antituberculosos o es necesaria una nueva biopsia?

3.7

Manejo del paciente que no responde clinicamente a la terapia antituberculosa — :Se
deben iniciar fairmacos de segunda linea o realizar una biopsia repetida para descartar
resistencia a los firmacos primarios?

4. Tratamiento antituberculoso
(ATT):  duracién, reinicio y
tratamientos complementarios

4.1

¢Cuanto tiempo deben administrarse los firmacos en pacientes que responden
favorablemente al tratamiento antituberculoso?

4.2

¢Tiene valor el tratamiento antituberculoso neoadyuvante en la tuberculosis espinal en
pacientes programados para cirugfa?

4.3

Si el paciente ha interrumpido el tratamiento farmacolégico durante mas de un mes
durante el tratamiento de la tuberculosis espinal, ¢debe reiniciarse la terapia y continuar
como en un paciente nuevor

44

¢Existe una diferencia en la duracién del tratamiento farmacolégico entre pacientes
tratados de forma conservadora y aquellos sometidos a desbridamiento quirdrgico y
estabilizacién?

4.5

En pacientes sometidos a cirugfa de correccién de cifosis espinal post-TB, ¢existe
necesidad de administrar tratamiento antituberculoso (ATT) preoperatorio para prevenir
la recurrencia de la enfermedad?

5. Monitorizacion de la respuesta y
gestion conservadora.

5.1

¢Cudl es el mejor método de evaluacion de la respuesta (clinica/serolégica/radiolégica)
al tratamiento conservador en tuberculosis espinal?

5.2

¢Es posible predecir la deformidad final en la tuberculosis espinal en pacientes que
reciben tratamiento conservador?

53

¢Es posible predecir la deformidad final en la tuberculosis espinal en pacientes que
reciben tratamiento conservador?

5.4

¢Ayuda el empleo de corsés a reducir el dolor, la deformidad y el colapso vertebral en el
tratamiento conservador?
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6. Indicaciones quirdrgicas y toma 6.1 ¢Cudles son los parametros radiolégicos para describir de manera confiable la
de decisiones. inestabilidad y el valor de los puntajes de inestabilidad para planificar la estabilizacion
quirargica en la tuberculosis espinal?

6.2 ¢Cuidles son los parametros radiolgicos para describir de manera confiable la
inestabilidad y el valor de los puntajes de inestabilidad para planificar la estabilizacion
quirirgica en la tuberculosis espinal?

6.3 ¢Es seguro agregar corticosteroides en la tuberculosis espinal con déficit neuroldgico y
con indicacién de terapia farmacoldgica conservadora?

6.4 En un paciente con tuberculosis espinal y déficit neurolégico, ¢cuanto tiempo podemos
esperar respuesta con terapia farmacoldgica antes de decidir la cirugfa?

6.5 ¢Todos los abscesos del psoas necesitan drenaje? Indicaciones para drenaje guiado por
TC, catéter tipo pig-tail o drenaje abierto de absceso del psoas

7. Técnicas quirargicas y estrategias 7.1 ¢Existe un papel para la descompresion y el desbridamiento del foco infeccioso mediante
de reconstruccion. abordajes endoscépicos o transpédiculares en la tuberculosis espinal?

7.2 En la era actual de las cirugfas “Unicamente postetiores’, ¢cuando se requiere la cirugfa
anterior en la tuberculosis espinal?

7.3 ¢Cudnta cifosis local previa al tratamiento puede aceptarse y qué nivel de cifosis
constituye una indicacion para la fijacién y reconstruccion espinal?

7.4 En el abordaje postetior, ¢cudles son las indicaciones para unicamente estabilizacién
espinal; estabilizacion con acortamiento de la columna; y estabilizacién con artrodesis
anterior?

7.5 En la reconstruccion de la columna anterior, sexiste preferencia en el uso de distintos
injertos 6seos como costilla, fibula o cresta ilfaca? ¢Y cuando se prefiere el uso de una
caja de titanio?

Tabla 2. Resultados del consenso de expertos sobre la espondilodiscitis tuberculosa, incluyendo la clasificacion de la evidencia
y los resultados de las votaciones.

ID de Autor(es) N.° Respuesta/Recomendacion Nivel Voto del delegado
la de de

pregun auto evide

ta res ncia

1. Cribado y evaluacién inicial

Sathish Muthu, V Krishnan, Si, dado el respaldo epidemiolégico, el cribado rutinario de VIH Bajo De acuerdo 98%,
J Scherer, R P Tangente debe ser un componente estandar en el diagndstico de Abstencion 2% (Consenso
tuberculosis espinal. unanime)

1.2 V Menon, S Muthu, G 3 Si, los sintomas constitucionales son importantes, pero no Bajo De acuerdo 100%

Gurusamy desempefan un papel diagnéstico definitivo en la tuberculosis (Consenso unanime)
espinal.

1.3 R Kanna, K Izawa, | 3 Si, las investigaciones bioquimicas como la VSG, la PCR y las Bajo De acuerdo 100%

Scherer pruebas de respuesta inmunitaria desempefian un papel de apoyo, (Consenso unanime)

pero no sirven como prueba confirmatoria para diagnosticar
tuberculosis espinal.

14 J Scherer, R Amtitanand, A 5 No, las radiografias simples y la tomogtafia computarizada (TC) Bajo De acuerdo 98.1%, En
Jaiswal, N Taboada, | no aportan valor diagnéstico adicional en presencia de evidencia desacuerdo 1.9% (Consenso
Montoya por resonancia magnética (RM) de tuberculosis espinal. unanime)

1.5 B Garg, S Park, N Mehta, N 4 Si, se debe realizar radiografia de térax en todos los pacientes Bajo De acuerdo 100%
Taboada diagnosticados con tuberculosis espinal. (Consenso unanime)

1.6 S Rajasekaran, N Nagoshi, S 5 Si, la historia natural de la tuberculosis espinal difiere entre nifios, Bajo De acuerdo 91,7%,
Srivastava, M Venkatesan, adultos y ancianos debido al efecto de la modulacién del Abstencion 8,3%

G Gurusamy crecimiento y la flexibilidad de la columna en los nifios, la (Consenso unanime)

variacion en la respuesta inmunitaria y las comorbilidades en
adultos y ancianos.

. Diagnostico por imagen: papel, diferenciaciéon y pronéstico

21 Pushpa. B.T, ] Montoya, M 7
Ito, S Muthu, A Choudhury,
V Kiish: M Ali o
1shnan, No, la resonancia magnética (RM) no puede distinguir de manera . De acuerdo 09 4,6%, En
Lo o Bajo desacuerdo 5,4% (Consenso
fiable la espondilodiscitis tuberculosa de la pidgena. g
unanime)
7. 0
21 Pushpa. BT, ] Montoya, M ! El uso de contraste incrementa la sensibilidad y especificidad para De acuerdo 94,6 /(?’ En
Ito, S Muthu, A Choudhury, | diaendstico de infecciones espinal o de no ser Bai desacuerdo 3,6%,
V Krishnan, M Ali € HAZROSHCO A IRIECEIONCES SSPITATEs, AURqUE pucce 1o s¢ &e Abstencion 1.8%
obligatorio para distinguir entre ambas patologfas. P
© (Consenso unanime)
2.2 S Zwingenberger, K Nagata, 4 De acuerdo 92,9%, En
P Thippeswamy, | Si, existen caracteristicas radiolégicas que permiten pronosticar los Baio desacuerdo 1,8%,
Emmerich resultados del tratamiento. J Abstencion 5,4%
(Consenso unanime)
2.3 Bosco A, S Srivastav, A 4 Para evaluar la curacion radiolégica, las radiografias simples y la o
im, T Sakai . - : § De acuerdo 77,5%,
Joaquim, TC no ofrecen valor adicional respecto a la RM. La RM puede Muy -
. . e ) .7 Abstencién 22,5%
realizarse caso por caso, seglin la evolucion clinica, sintomas y bajo

(Consenso fuerte)

hallazgos de laboratorio del paciente.
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2.4

N Babu, J Fernandes, N
Abhay, T Muzahem

G R Vijay Kumar, R P
Tangente

No, las anomalias persistentes en la RM por si solas no deben
dictar decisiones quirargicas.

Si, se recomienda una biopsia tisular en todos los pacientes,
incluso si existen caracteristicas tipicas en RM, aun en areas

Moder
ado

De acuerdo 100%
(Consenso unanime)

De acuerdo 98,1%,
Abstencion 1,9%

. Tratamiento antituberculoso (ATT)

farmacolégica mediante histologia, cultivo AFB (DST fenotipico)
y pruebas GeneXpert y de sonda de linea (DST genotipico).

: duracién, reinicio y tratamientos complementarios

endémicas para tuberculosis, basindose en la evidencia disponible. ado (Consenso unanime)
3.2 S Basu, S Akon, H Inoue, N No, ain se recomienda una biopsia especifica del sitio en De acuerdo 98,1%, En
Shamie, A Ghosh, V pacientes con tuberculosis pulmonar/sistémica coexistente y una Bajo desacuerdo 1,9% (Consenso
Hanasoge lesion espinal tipica de tuberculosis. undnime)
33 K Chaudhary, K Izawa, | No existe evidencia que respalde suspender la terapia Muy De acuerdo 100%
Montoya antituberculosa antes de realizar una biopsia espinal. bajo (Consenso unanime)
34 S Muthu, V Krishnan, G Ninguna prueba diagnéstica unica es suﬁciente para la deteccic’{n De acuerdo 86.5%, En
Gurusamy precisa y temprana de la tuberculosis espinal. La mejor estrategia o
. . B . R . desacuerdo 9.6%,
consiste en combinar GeneXpert, histopatologia y cultivo, Bajo )
. . - . . Abstencion 3.8%
garantizando una intervencién oportuna, un perfil de resistencia a
. . L . (Consenso fuerte)
firmacos preciso y resultados 6ptimos para el paciente.
35 S Park, Aithala P, ] Montoya En pacientes con sospecha de tuberculosis espinal, se debe Moder De acuerdo 100%
realizar cultivo para organismos piégenos en todos los casos. ado (Consenso unanime)
3.5 S Park, Aithala P, ] Montoya . . . De acuerdo 71.2%, En
R Se debe realizar cultivo para hongos en todos los pacientes o
(bis) inmunocomprometidos y puede considerarse en pacientes Moder desacuerdo 154%,
P Y pu p ado Abstencién 13.5%
seleccionados.
(Consenso moderado)
3.6 Chhabra H, S Ganesan, S No, se recomienda repetir la biopsia combinandola con D rdo 100%
Muthu, ] Emmerich, S Park, S diagnésticos avanzados como GeneXpert, PCR y LPA antes de Bajo © acuerdo S0
P . . (Consenso unanime)
Jonayed iniciar el tratamiento antituberculoso.
3.7 J Kumar, B Bijukachhe, K Los pacientes cumplidores con tuberculosis espinal que no
Izawa responden clinica ni radiolégicamente tras 4 meses de terapia
antituberculosa deben someterse a una biopsia para confirmar el | Moder De acuerdo 100%
diagnéstico de tuberculosis y determinar la resistencia ado (Consenso unanime)

. Monitorizacién de la respuesta y gestion conservadora

RN Dunn, GR Dhakal, S
Rajasekaran, AJ Vlok

post-tuberculosis ya curada.

Con base en los datos disponibles, la evaluacion de la respuesta se
basa en un enfoque multifactorial que utiliza caracteristicas

41 RN Dunn, B Ndeleva, HS . . . . . . De acuerdo 58,7%, En
. Existe evidencia reciente creciente que respalda el tratamiento de
Chhabra, S Rajasekaran . . Moder desacuerdo 21,7%,
6 meses (2RHZE/4RH) en pacientes con respuesta clinica . o
favorable ado Abstencién 19,6%
) (Consenso débil)
2 P - 7 - o siem - :
4 F Zh.u, V Gomatam, Y Kei, Si, el tratamle]n.to pr.eol'neratfmo, siempre que sea pogble, tiene un De acuerdo 55,6%, En
S Rajasckaran valor clinico significativo en el manejo quirtrgico de la o
. ; X . L. . desacuerdo 31,3%,
tuberculosis espinal, funcionando como una estrategia terapéutica Bajo iy
X ., . Abstencion 13,3%
eficaz para el control local de la infeccion y la reduccién de la A
. (Consenso débil)
lesion.
4.3 R M Kanna, A Bosco, T No existe evidencia en la literatura sobre este aspecto en
. . , . . De acuerdo 86,4%, En
Endo tuberculosis espinal. Basindose en paralelismos con pacientes
. . . . L Muy desacuerdo 9,1%,
incumplidores de tuberculosis pulmonar, se recomienda reiniciar . .,
. : . bajo Abstencion 4,5%
la TAT desde la fase intensiva para evitar el desarrollo de
. . , (Consenso fuerte)
resistencia a firmacos y malos resultados.
o i . . . . 2,99
4.4 J Cheung, C K Chiu, GV No, la duracién de la terapia farmacolégica debe ser la misma para De acuerdo 92,9%, Fin
Kumar, A P Shetty . X X . Moder desacuerdo 2,4%,
los pacientes con tuberculosis espinal manejados de forma 54 0
L ado Abstencion 4,8%
conservadora o quirdrgica. A
(Consenso unanime)
. i, S Alyer. m: Xi idenci ¢ 1 rapia anti reul
4.5 Y Hai, S Aiyer, K Yamada No e ste ev dencia que esp?lde,e uso d§ terapia a tlt'ube culosa Muy De acuerdo 100%
en pacientes sometidos a cirugfa cortectiva por cifosis espinal . L.
bajo (Consenso unanime)

De acuerdo 84,1%, En
desacuerdo 6,8%,

chmca.s (dolor, aumento de pesoy apeuto}, radlograﬁas ) Bajo Abstencion 9.1%
secuenciales (excluyendo progresién de la cifosis) y, si esta (Consenso fucrte)
disponible, imagenes de RM.

5.2 S Basu, S Rajasekaran, H De acuerdo 56.8%, En
Inoue, M El-Sharkawi, V Con base en la literatura existente, es posible predecir la Baio desacuerdo 20.5%,
Hanasoge, A Ghosh deformidad final en pacientes manejados de forma conservadora. J Abstencién 22.7%

(Consenso débil)

5.3 A F Joaquim, T Endo No, no hay necesidad de reposo absoluto en cama; se puede

recorne'n‘d,ar reposo temporal o un corsé espinal solo hasta la Moder De acuerdo 100%
desaparicion del dolor. Todos los pacientes adecuados para el L.
. ado (Consenso unanime)
tratamiento conservador pueden ser recomendados para
tratamiento ambulatorio.

5.4 S Muthu, G P Kalanjiyam, S De acuerdo 42,9%, En
Zwingenberger, So Kato, S Los corsés ayudan a reducir el dolor, pero no tienen influencia en Muy desacuerdo 11,9%,
Shinsuke la deformidad o el colapso final. bajo Abstencion 45,2% (Sin

consenso)

6. Indicaciones quirurgicas y toma de decisiones
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6.1 Una cifosis mayor de 30°, pérdida o destruccién del cuerpo
vertebral superior a 1 a 1,5 cuerpos, afectacion de tres o mas
vértebras contiguas, afectacién panvertebral, localizacién en zonas
de transicién y la presencia de signos de “columna en tiesgo” son o
M Venkatesan, C Chan, Y parametros radiologicos fiables para identificar inestabilidad en LDz e ElD 62, /3’ L85
. . . . ., . desacuerdo 4,9%,
Pithwa, R Tangente, M tuberculosis espinal toracolumbar. En la tuberculosis de la unién Bajo iy 9
X . . .. . > Abstencion 2,.8%
Subbiah craneovertebral, se considera inestable si existe migracién de la
’ . . . (Consenso moderado)
punta del odontoides por encima de la linea de McRae o presencia
de inestabilidad atlantoaxial. En la columna cervical subaxial, una
cifosis cervical >30° es el unico parametro radiolégico
documentado que define inestabilidad.
6.1 M Venkatesan, C Chan, Y Los sistemas de puntuacién para evaluar la estabilidad en De acuerdo 75,6%, En
(bis) Pithwa, RTangente, M tuberculosis espinal ayudarin a los clinicos en la toma de Muy desacuerdo 2,4%,
Subbiah decisiones quirtrgicas y a establecer guias de tratamiento bajo Abstencion 22,0%
universales y consistentes. (Consenso fuerte)
6.2 Aly MM, E Plasier, B El déficit neurolégico en presencia de inestabilidad mecanica o
Ndeleva, A al Mamun, K deformidad, déficit grave, déficit neurolégico progresivo rapido 0
. . e T 2 De acuerdo 97,5%,
Ramachandran, R no respondedor al manejo conservador constituye una indicaciéon Muy - o
., e B . Abstencion 2,5%
Shanmuganathan absoluta de descompresion y estabilizacion quirdrgica. La bajo o
” . p oo (Consenso unanime)
pataplejia de aparicion tardia debe tratarse quirdrgicamente para
corregir la deformidad.
6.3 S K Srivastava, ] Dalton, Dada la evidencia limitada en la literatura, no se puede De acuerdo 95,0%,
. . Muy )
Komang, S Muthu, Gregory recomendar el uso de esteroides en pacientes con baio Abstencion 5,0%
espondilodiscitis tuberculosa que presentan déficit neuroldgico. ) (Consenso unanime)
6.4 E Laos, A P Janardhana, M Segun los datos disponibles, en pacientes con tuberculosis espinal
Valacco y déficit neurolégico, existe evidencia de baja calidad para
establecer un tiempo de espera adecuado antes de decidir la De acuerdo 94,7%, En
cirugfa. En pacientes con déficit neurolégico moderado o grave Muy desacuerdo 2,6%,
(MRC =3/5), la literatura sugiere iniciar tratamiento y realizar bajo Abstencién 2,6%
cirugfa lo antes posible. En pacientes con déficit leve (MRC (Consenso unanime)
=4/5), la literatura sugiere iniciar tratamiento y reevaluar la
posibilidad de cirugfa después de 4 semanas.
6.5 S Aiyer, ] Dalton, C No, no todos los abscesos del psoas tuberculosos requieren
Menezes, G Schroeder, N drenaje. Los abscesos que causan sintomas mecanicos o 5
: . . L . De acuerdo 100%
Shamie clinicamente evidentes pueden someterse a drenaje guiado por Bajo

as quirdrgicas y estrategias de recons

imagen. Puede considerarse drenaje abierto en pacientes que de
todas formas requieren cirugfa.

(Consenso unanime)

7.1 S Ganesan, N Babu Si, la descompresion y desbridamiento del foco infeccioso
mediante abordajes endoscépicos o transpediculares es una
opcion viable para tratar la tuberculosis espinal en un grupo Moder De acuerdo 82.6%,
selecto de pacientes. Sin embargo, el procedimiento no se Abstencion 17,4%
. . . " . e ado
recomienda en pacientes con inestabilidad espinal, cifosis >25°, (Consenso fuerte)
destruccién de mas de la mitad del cuerpo vertebral o abscesos
extensos.
7.2 P Phedy, N Dunn, Hidayat, Existe evidencia creciente de que la mayorfa de los casos de
B Lay, K Irianto, S Katsumi tuberculosis espinal toracica, toracolumbat y lumbar pueden
tratarse con desbridamiento y reconstruccion de la columna
anterior, y estabilizacién mediante un “abordaje totalmente
posterior”. En vista de ello, la necesidad del abordaje anterior es De acuerdo 93,3%, En
limitada. La mayorfa de las enfermedades espinales cervicales se Baio desacuerdo 2,2%,
tratan por via anterior. En la columna tordcica, toracolumbar y J Abstencién 4,4%
lumbar, las indicaciones para el abordaje anterior son enfermedad (Consenso unanime)
multisegmentatia grave con pérdida 6sea vertebral >2 cuerpos,
enfermedad recutrente o resistente donde se tequiere
desbridamiento completo, y restauracién de la lordosis lumbar en
TB lumbosacra.
7.3 Y K. Pithwa, B Benny, P o S . . e De acuerdo 77,8%,
Phe. Hidavath. E Zhou Las indicaciones para ﬁ!a,clon e§})l{1al en tuberculosis son cifosis Moder Abstencion 22 2%
? e >30° en poblacién pediatrica y >40° en adultos. ado ’
(Consenso fuerte)
7.4 A Nene, Anand K S, El- La estabilizacién espinal aislada esta indicada en pacientes con Moder De acuerdo 97,8%,
Sharkawi, B Lay, P Phedy, S dolor intenso e inestabilidad, pero con destruccion minima de ado Abstencion 2,2%
Conti, G Gurusamy. cuerpos vertebrales y cuando hay contacto 6seo adecuado. El (Consenso unanime)
acortamiento de la columna es apropiado cuando existe pérdida
vertebral moderada y puede logratse contacto éseo tras el
desbridamiento y acortamiento posterior. En casos de pérdida
vertebral significativa (VBL >0.5) o deformidad >30° que
comprometa el contacto 6seo postetior, se requerira
reconstruccién de la columna anterior.
7.5 Aithala P, B Garg, A Nene, No existe evidencia suficiente que recomiende preferencia entre Bajo De acuerdo 60%,

Soundarajan, Irianto

injertos dseos, costilla, peroné o cresta ilfaca. Sin embargo, hay
evidencia de baja calidad que muestra preferencia por el uso de
jaulas de malla de titanio en defectos grandes. También hay
evidencia de baja calidad que indica que los injertos autélogos de
cresta ilfaca se asocian con mayor tiempo quirirgico, pérdida
sanguinea y morbilidad del sitio donante. En defectos pequefios,
los injertos seos locales pueden reducir el tiempo quirirgico y la
pérdida sanguinea con resultados igualmente buenos.

Abstencion 40% (Consenso
moderado)
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Tabla 3. Incidencia del VIH y predictores radiologicos en pacientes con espondilodiscitis tuberculosa en los estudios incluidos.

Primer autor

(Afio)

VIH positivo
(%)

VIH negativo
(%)

Predictores radiolégicos en
pacientes VIH+

Hallazgos clave que respaldan el
tamizaje de VIH

Leibert et 26 27% (7 VIH 73% (19 VIH No se identificaron diferencias Presentacion clinica similar en ambos
al.? (1996) positivos) negativos) radioldgicas significativas grupos, pero los retrasos diagnésticos en
pacientes VIH+ sugieren la necesidad de
un tamizaje rutinario
Govender et 42 38% (16 VIH 62% (26 VIH No se identificaron diferencias El tamizaje rutinario podria optimizar el
al.* (2000) positivos) negativos) radioldgicas significativas monitoreo inmunoldgico
Weinstein & 6 100% (todos No reportado Mayor formacién de abscesos El VIH incrementa el riesgo de TB
Eismont. ? los casos VIH epidurales, menor destruccion espinal en 11 veces comparado con
(2005) positivos) vertebral pacientes VIH negativos
Corti et al.”? 22 27% (6 VIH 73% (16 VIH Mayor frecuencia de afectacién Alta prevalencia de VIH,
(2012) positivos) negativos) lumbar inmunosupresion severa y diagndstico
tardio justifican el tamizaje rutinario
Anley et al.” 50 40% (20 VIH | 60% (30 VIH Abscesos epidurales mas grandes Los pacientes VIH+ presentan menor
(2012) positivos) negativos) pero menor colapso vertebral destruccion vertebral pero mayor
(angulo cifético promedio VIH+: formacion de abscesos
9.5°, VIH-: 19.2°)
Dunn et al.® 20 50% (10 VIH 30% (6 VIH Formacion de abscesos confirmada Los pacientes VIH+ mostraron mayor
(2015) positivos) negativos) por RM mias frecuente en VIH+ formacion de abscesos, pero mejoria
neuroldgica
Held et al.® 53 47.2% (25 43.3% (23 Mayor incidencia de afectacién El tamizaje rutinario de VIH esta
(2017) VIH positivos) VIH vertebral multifocal justificado por la alta carga de
negativos) coinfeccién
Marais et al.* | 274 | 76% (209 VIH | 18% (49 VIH Reacciones paraddjicas a la TB, Las reacciones paraddjicas a la TB son
(2018) positivos) negativos) tuberculomas intramedulates, frecuentes en pacientes VIH+
abscesos subdurales
Danaviah et 22 41% (9 VIH 59% (13 VIH | La RM muestra granulomas menos | Los granulomas muestran inversién en la
al.’® (2013) positivos) negativos) definidos, inversion CD4:CD8 en proporcion CD4:CD8 en pacientes
muestras de tejido VIH+, apoyando el tamizaje
Sagane et 30 50% (15 VIH 50% (15 VIH Los pacientes VIH+ presentan Apoya el tamizaje rutinario de VIH
al.® (2020) positivos) negativos) abscesos mas grandes pero menor | basdndose en la progresion alterada de la
destruccion vertebral enfermedad

N= Total de pacientes con TB espinal:

Tabla 4. Resultados de pregunta 1.4.

Autor (Afo) Dolor de Fiebre (%) Pérdida de peso  Sudoracion Afeccién
espalda (%) (%) nocturna (%)  neurologica (%)

Chen et al.>®* (2016) ~2040 70,4 32,7 30.3 19,1 30,1
Alavi SM et al.>®* (2010) 69 98,5 26,1 14.5 17,4 26,1
Cormican L et al.>®® (2006) 21 100 24 24 29 19
Baran Al et al.'® (2024) 15 93,3 53,3 66.7 46,7 40
Khorvash F et al.* (2007) 100 99 80 No reportado No reportado 36
Alothman A et al.*%¢ (2001) 103 84 32 275 22 35
Hammami F et al.>¢7 (2020) 73 74 45.2 50.7 479 13,7
Broderick C et al.?* (2018) 8/31 No reportado 21 56 14 No reportado
Corti M et al.**8 (2012) 22 95 31.9 No reportado No reportado 13,6
Erdem H et al.*%® (2015) 314 83,12 44,27 42.04 48,4 39,49
Khan MNH et al."™* (2021) 305 99 57,7 96.7 No reportado 1,4
Javed G et al.3”° (2018) 50 84 20 No reportado No reportado 54
Kim CJ et al.3”* (2010) 47 87,2 17 No reportado No reportado 27,7
Boussaid S et al.'® (2023) 52 90,4 36,5 34.6 34,6 17,3
Nussbaum ES et al.2° (1995) 29 79 45 No reportado No reportado 76
Schlesinger N et al.>”2 (2005) 12 75 No reportado No reportado No reportado 33,3
Su SH et al.'? (2010) 48 95,8 39,6 No reportado No reportado 77,1
Tuba Turunc et al.?”3 (2007) 13 100 76,9 No reportado 74,6 61,5
Colmenero JD et al.’ (1997) 47 90 32 No reportado No reportado 62
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Tabla 5. Precision diagnéstica del cultivo de MTB entre los estudios incluidos.

VPP
(%)

Tamaiio de Observaciones clave

muestra (Casos

Primer autor
(Ano)

Tipo de
cultivo

Sensibilid Espec
ad (%) ificida
d (%)

de TB)

Zakham et al. | 70 muestras (62 Cultivo 75,71% 100% | 100% N/A | Confirmé la presencia de MTB, pero
(2012) esputo, 6 LCR, 2 solido L] requirié semanas para obtener resultados.
biopsias) ILa PCR super6 al cultivo en la deteccion
de TB.
Wu et al. 92 pacientes con Cultivo 41 casos 100% N/A N/A Los métodos moleculares redujeron
(2017) TB-MDR liquido (diagnéstic drasticamente el tiempo de diagnéstico de
confirmada MGIT-960 o basado TB-MDR (5 dias frente a 73 dias para el
en cultivo) cultivo), disminuyendo la hospitalizacién y
las complicaciones.
Wang et al. 418 sospechosos | MGIT-960 51,72% 100% | 100% | 28,05 | La sensibilidad mejor6 en comparacion con
(2018) de STB + cultivo % la baciloscopia (24.45%), pero el GeneXpert
solido L] super6 significativamente al cultivo.
Lee et al. 206 muestras de Cultivo 69,0% N/A N/A N/A | Las biopsias paravertebrales mostraron la
(2022) tejido solido L] (biopsia tasa de positividad mas alta en el cultivo
vertebral) (85.3%), reforzando la importancia del
muestreo de abscesos.
Waters et al. 31 sospechosos Cultivo de 68,4% 100% | 100% N/A | Las muestras obtenidas mediante biopsia
(2023) de STB MTB (tipo abierta tuvieron mayor sensibilidad (100%),
no superando a las biopsias guiadas por TC
especificado) (89%).
Abhimanyu 77 casos de TB Cultivo 50,77% 100% | 100% | 28,05 | La positividad del cultivo fue muy baja en
et al. (2021) osteoarticular liquido (grupo A % los casos de TB resistente a farmacos
MGIT-960 con TB (16.67%)), destacando la necesidad de
presuntiva métodos moleculares.
)
Li et al. 126 pacientes Cultivo 29,3% 100% 100% | 74,6% | El cultivo tuvo la sensibilidad mas baja
(2023) (41 positivos liquido entre los métodos diagndsticos, reforzando
para STB) MGIT-960 la necesidad de pruebas multimodales.

Tabla 6. Precision diagnéstica del examen histopatologico entre los estudios incluidos.

Tamafno de muestra Observaciones clave

(Casos de TB)

Primer autor
(Afi0)

Sensibilidad Especificidad VPP (%)

(%) (%)

Zakham et al. 70 muestras No Alta utilidad No No El HPE confirmé6 TB en casos con
(2012) reportado en casos reportado | reportado | cultivo negativo, pero no permitio
paucibacilares detectar resistencia a farmacos.
Shetty et al. 66 pacientes ancianos 71% No reportado No No Confirmé inflamacién granulomatosa,
(2017) con TB reportado | reportado | aunque presenté dificultades para
distinguir TB de condiciones no
infecciosas.
Wang et al. 418 sospechosos de 73.04% 93,94% 97.49% 51.96% | El HPE detect6 TB incluso en casos
(2018) STB con cultivo negativo, reforzando su
papel en los enfoques diagnésticos
multimodales.
Arockiaraj et 730 pacientes con No No reportado No No El HPE se utiliz6 para identificar
al. (2019) espondilodiscitis reportado reportado | reportado | granulomas y necrosis caseosa,
tuberculosa (36 casos complementando GeneXperty el
de TB-MDR) cultivo en la deteccion de TB-MDR.
Wei et al. Sospechosos de STB No No reportado No No La histopatologfa ayudé al
(2016) con baciloscopia y reportado reportado | reportado | diagndstico en casos
cultivo negativos microbiolégicamente negativos,
reforzando su importancia junto con
las pruebas moleculares.
Patel et al. Comparacion Xpert 58% 100% 100% 72% El HPE tuvo menor sensibilidad que
(2020) MTB/RIF vs. el GeneXpert, pero siguié siendo util
histopatologfa para TB para confirmar TB en casos con
espinal baciloscopia negativa.
Yu et al. 128 casos sospechosos 50.0% 100% 100% 65,1% El HPE mostr6 especificidad
(2020) de STB (60 perfecta, pero sensibilidad moderada,
confirmados) reforzando su papel como prueba
confirmatoria mds que de deteccion
temprana.
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Tabla 7. Precision diagnéstica de GeneXpert en los estudios incluidos.
VPP (%)

Primer autor
(Afio)

Tamaiio de
muestra
(Casos de
TB)

Sensibilidad
(%)

Especificidad

(%)

VPN (%)

Observaciones clave

Sharma et al. 46 93,4% No reportado No No GeneXpert super6 al cultivo AFB (66,8%)

(2016) reportado | reportado | y confirmé TB en el 97,9% de los casos
positivos por RM.

Danaviah et 96 79,2% 98,1% 95,5% 85,3% GeneXpert demostré alta especificidad,

al. (2017) excluyendo con precisién infecciones no
tuberculosas.

Arockiaraj et 254 88,4% (vs. 63,7% (vs. 54,7% 91,7% Xpert MTB/RIF detect6 53 casos

al. (2017) cultivo) cultivo) adicionales de TB que el cultivo no
identifico.

Wang et al. 319 85,27% 100% 100% 67,81% | Xpert MTB/RIF mostté mayor

(2018) sensibilidad que la histopatologfa y el
cultivo en TB espinal.

Weinstein & 74 83,6% 99,4% 98,3% 89,7% GeneXpert mostr6 una fuerte

Eismont concordancia con el diagnéstico clinico

(2018) de TB, superando a la baciloscopia
convencional.

Dunn et al. 112 91,0% 97,2% 96,8% 92,4% GeneXpert detectd resistencia a la

(2019) rifampicina con 100% de precision en
casos de TB-MDR.

Sagane et al. 82 90,3% 98,2% 97,6% 91,5% GeneXpert identific6 TB en todos los

(2019) casos con cultivo positivo y en el 73% de
los casos con cultivo negativo,
reforzando su papel en el diagnéstico
temprano.

Solanki et al. 68 91,18% 100% 100% 93,88% | GeneXpert mostré mayor sensibilidad que

(2019) el cultivo AFB (56,69%) y la
histopatologia (88,33%).

Held et al. 88 87,5% 100% 100% 91,3% GeneXpert detecté TB en el 94% de los

(2020) casos con cultivo negativo, reforzando su
papel en el diagnostico de enfermedad
paucibacilar.

Yu et al. 106 63,3% 97,8% 97,4% 67,2% GeneXpert confirmé 12 casos adicionales

(2020) de TB que la histopatologia no detecto.

Li et al. (2023) 41 53,7% (Xpert 100% 100% 81,7% Xpert MTB/RIF detecto resistencia a la

MTB/RIF) rifampicina de manera confiable, aunque

con sensibilidad moderada.

Marais et al. 67 77,8% 96,9% 94,7% 83,5% GeneXpert confirmé el diagnéstico de TB

(2021) en presentaciones atipicas de TB espinal,
apoyando protocolos de intervencion
temprana.

Abhimanyu et 65 84,62% No reportado No No GeneXpert mostré mayor sensibilidad que

al. (2021) (CBNAAT) reportado | reportado | la baciloscopia AFB y el cultivo para la
deteccion de TB.

Anley et al. 79 84.7% 96,1% 94,9% 86,4% GeneXpert mostré mayor sensibilidad que

(2021) la histopatologfa (73,5%), detectando TB
en etapas tempranas con mayor eficacia.

Walters et al, 102 88,9% 99,1% 98,3% 92,7% GeneXpert demostrd una especificidad

(2022) casi perfecta, identificando la resistencia a
rifampicina con precision en todos los
casos de TB-MDR.
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Este libro no sélo traduce conocimiento, sino que lo valida, lo amplifica y
lo pone al servicio de toda la comunidad médica hispanohablante.
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