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Resumen

La infección del interespacio representa una com­
plicación poco habitual tras la cirugía de la hernia de
disco lumbar.

Se analiza la presentación clínica y radiológica en 6
casos de discitis postquirúrgica que representan el
0,8 % de los pacientes intervenidos en nuestro servicio
de hernia de disco lumbar.

Todos los casos presentaron dolor lumbar acompa­
ñado de fiebre, elevación significativa de la velocidad
de sedimentación globular y en el estudio con resonan­
cia magnética se evidenció la presencia de hiposeñal en
TI e hiperseñal en T2 a nivel de los platillos, y realce
con gadolinio.

Se realizó tratamiento con reposo, antiestafilocóci­
cos e inmovilización lumbar.

Tras una revisión de la literatura, se recalca la im­
portancia de las determinaciones analíticas postopera­
torias cuando se sospecha la presencia de discitis, sien­
do imprescindible a nuestro entender practicar una re­
sonancia magnética sin y con contraste para poder ha­
cer un diagnóstico preciso.

PALABRAS CLAVE: Discitis. Hernia de disco lumbar.
Proteína C reactiva. Resonancia magnética. Velocidad de
sedimentación.

Summary

Discitis is an infrequent complication after inter­
vertebral disc surgery. We review a series of 6 cases of
postoperative discitis who represent 0.8% of aH the pa­
tients operated on for lumbar disc herniation.

AH the patients had low back pain, fever and an in­
creased postoperative erytrocite sedimentation rate
(ESR). Magnetic resonance imaging with and without
administration of gadolinium showed decreased bone
marrow signal intensity adjacent to the disk space on
the TI-weighted image and increased disk space signal
intensity on the more T2-weighted image.

Treatment was performed with bed rest, antimicro­
bial therapy and inmobilization of the spine.

The authors suggest that increased body tempera­
ture, and ESR within few days after disc operation is
the first sign of infection. This should be confirmed
with MRI unenhnaced and enhanced TI and T2 se­
quences.

KEY WüRDS: Discitis. Intervertebral disc hernia. C-re­
active protein. Magnetic resonance imaging. Erytrocyte
sedimentation rateo

Introducción

La primera descripción sobre las infecciones piógenas
del raquis fue realizada por Lannelongue en 1897 18. Poste­
riormente Ghormley et al. 11 describen el primer caso de in­
fección del espacio discal y TurnbullJO en 1953 publica el
primer caso de discitis postcirugía, apareciendo más tarde
diversas publicaciones de casos aislados o series amplias.
Aunque la mayoría de los casos son secundarios a cirugía
directa sobre el disco intervertebraI19.2o.25, otros están rela­
cionados con procedimientos diagnósticos como mielo­
grafía26 y la discografía7.12 o terapéuticos como: la simpa­
tectomía lumbar26, la quimionucleolisiss.32

, o la implanta­
ción de válvulas lumbo-peritonealesJ

•

Pacientes y métodos

De una serie de 456 discectomías lumbares, 417 prac­
ticadas mediante cirugía directa y sin profilaxis antibióti­
ca, y 49 por técnica percutánea, recibiendo previamente a
la intervención 1 gr. de cefazolina, hemos recogido datos
correspondientes a 4 pacientes con cuadros postoperato­
rios sugestivos de discitis, lo que representa una inciden­
cia del 0,8%. Asimismo, incluimos 2 pacientes interveni­
dos de su proceso discal en otro centro, pero que fueron
tratados por nosotros de su proceso séptico lumbar.

Se evaluó el tiempo de evolución desde la cirugía al
desarrollo de la sintomatología, los datos analíticos pre y
postoperatorios, las pruebas radiológicas realizadas, el tra­
tamiento practicado y el resultado final.
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TABLAI
Características generales de la serie

Caso Edad/Sexo Nivel discectomía Intervalo Temperatura máxima Leucocitos
cirugía-clínica

Proteína C Tratamiento
antibiótico

2

3

4

5

6

281M

47/M

42N

41IM

351M

45N

L4-L5

LS-S1

L5-S1

LS-S1

L5-S1

L4-L5

4 días

6 días

7 días

9 días

19 días

10 días

38° 18.000

37,8° 14.200

38° 18.400

38,2° 11.100

37,8° 12.300

38,7° 16.500

++

++

+++

++

Vancomicina*
Teicoplanina

Vancomicina

Vancomicina*
Teicoplanina

Vancomicina

Vancomicina

Vancomicina

V: varón; M: mujer; (*): reacción alérgica.

Determinaciones

Fig. 1.- Evolución de la velocidad de sedimentación glo­
bular (VSG). Se registran los valores preoperatorios y las su­
cesivas determinaciones, considerando como primera la ob­
tenida al diagnóstico y las siguientes realizadas semanal­
mente.

Gammagrafía ósea: realizada con Tecnecio-99 sólo se
practicó en un caso, apreciándose la existencia de capta­
ción del trazador a nivel L5.

Estudios radiológicos y de imagen:
Radiología simple: practicada en todos los pacientes.

Mostró una rectificación de la columna lumbar y en 2 ca­
sos ligera escoliosis. La radiografía practicada a los 6 y 9
meses de la cirugía mostró en dos pacientes puentes óseos
con fijación del interespacio (Fig. 2).

Tomografía computerizada (TC): sólo fue llevada a
cabo en 3 casos y en ninguno de ellos aportó datos de va-
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Los datos generales de la serie aparecen recogidos en
la Tabla 1.

Edad y sexo: la serie está formada por 4 mujeres y 2
varones con edades comprendidas entre 28 y 47 años39

.
66

•

Tratamiento previo y tiempo de evolución: en los 6 ca­
sos se realizó discectomía a cielo abierto empleando técni­
ca microquirúrgica. Desde la intervención al desarrollo de
los primeros síntomas transcurrieron entre 4 y 19 días9

.
J
•

Clínica inicial: en los 6 casos la forma de comienzo
fue un cuadro de dolor lumbar con intenso espasmo de la
musculatura paravertebral y en dos pacientes el dolor se
irradiaba por la extremidad con características similares a
las preoperatorias.

Estudios de laboratorio: el recuento leucocitario mos­
tró cifras por encima de 11.000/mm3 en el momento del
diagnóstico, con reducción significativa en la primera se­
mana del tratamiento.

La velocidad de sedimentación globular (VSG) fue de­
terminada preoperatoriamente y semanalmente tras reali­
zar el diagnóstico de discitis. En todos los pacientes se en­
contraron cifras por encima de 50 mm en la la hora, en al­
gún momento evolutivo, produciéndose un descenso pro­
gresivo de la misma una vez iniciado el tratamiento espe­
cífico (Fig. 1).

La proteína C reactiva fue determinada en 4 casos,
siendo positiva en todos ellos.

Estudio microbiológico: un paciente presentó infec­
ción acompañante de la herida operatoria. Se realizó lim­
pieza quirúrgica de la misma, obteniéndose en el cultivo
la presencia de Staphylococcus epidermidis.

Resultados

28



Discitis secundaria a cirugía del disco intervertebrallumbar Neurocirugía

Fig. 2.- Radiografía simple de columna lumbar realizada a los 12 meses del diagnóstico de discitis. Se observa colapso del
interespacio IA-L5 y laformación de puentes óseos entre ambos cuerpos vertebrales (Caso 6).

lar para el diagnóstico, ya que solamente se observaron
los cambios postquirúrgicos habituales.

Resonancia magnética (RM): se realizó en todos los
casos y se observó la existencia de hiposeñal a nivel de
platillos en TI que se manifiesta como hiperseñal en T2 y
con realce de los mismos tras la infusión endovenosa de
contraste paramagnético (gadolinio) (Fig. 3).

Tratamiento y evolución: los seis casos fueron tratados
inicialmente con reposo en cama y vancomicina, que en 2
pacientes fue necesario cambiar por teicoplanina al pre­
sentar una reacción alérgica. La duración del tratamiento
osciló entre 2 y 3 semanas y cuando el dolor cedió inicia­
mos la deambulación con inmovilización lumbar.

Discusión

El disco intervertebral posee unas peculiaridades anató­
micas y fisiológicas que lo hacen poco accesible a las in-

fecciones. Durante la infancia el cartílago hialino y la epí­
fisis vertebral actúan como una barrera frente a la disemi­
nación de los procesos infecciosos; con los años el disco se
vuelve avascular. En este espacio avascular el riesgo de
una infección yatrogénica se encuentra aumentado, y asi­
mismo dificultada la difusión de fármacos en el espacio.

De acuerdo con Malik y McCormick20 las infecciones
del espacio discal, pueden dividirse en tres grupos con ca­
racterísticas clínicas y fisiopatológicas diferentes:

a) Discitis espontánea juvenil: infección secundaria
por diseminación hematógena, ya que el núcleo pulposo
juvenil aún conserva parte de su vascularización.

b) Osteomielitis vertebral, también conocida como dis­
citis espontánea del adulto: la infección se inicia en el
hueso y se extiende al espacio discal, y

c) Discitis postquirúrgica: los gérmenes llegan directa­
mente al disco a través de maniobras diagnósticas o tera­
péuticas.
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Fig. 3.- Resonancia Magnética practicada a las 3 semanas del comienzo de la sintomatología: Hiposeñal a nivel de los pla­
tillos de IA-L5, que se comportan como hiperseñal en T2 y con realce en Ti tras la administración de Gadolinium (Caso 6).

Otras infecciones vertebrales cpmo la enfermedad de
Polt, representa una entidad diferente.

Su incidencia oscila entre el 0% y 2,8%5.[7.20.23 Y se lo­
caliza casi siempre en los discos lumbares. No existen
prácticamente casos de infección del espacio discal cervi­
cal, atribuyendo Cloward este hecho a que la extirpación
del disco lumbar nunca es completa, al contrario de lo que
ocurre en la cirugía del disco cervical. Por lo tanto, los
restos discales serían el sustrato de la infección4

•

Clínicamente debuta con dolor lumbar que irradia ha­
cia glúteos, región perineal o en cinturó!1 y se incrementa
con los movimientos del raquis lumbar. El intervalo entre
la cirugía y la aparición de los primeros síntomas es muy
variable, oscilando entre 3 días y 20 meses, aunque lo ha­
bitual es que este periodo sea de 2 a 4 semanas tras el pro­
cedimiento diagnóstico o terapéutic020.

En la mitad de los casos puede haber fiebre y solamen­
te un 10% presentan datos de infección de la herida opera­
toria29

•

Los datos analíticos son importantes para el diagnósti­
co. El incremento de la eritrosedimentación es constante y
suele encontrarse por encima de 50 mm en la primera ho­
ra; sin embargo, en la primera semana del postoperatorio
pueden ser normales ligeros incrementos de la VSG sobre
todo en individuos que ya tenían cifras elevadas en el pre-
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operatorio, y no se recuperan hasta los 20-25 días de la in­
tervención15. Jonsson et al. 14 observan secundariamente a
cirugía lumbar, incrementos de la VSG que alcanzan su
máximo al cuarto día y que se han normalizado en la ma­
yoría de los casos a las 2 semanas. En nuestros pacientes
hemos observado en todos ellos velocidades por encima
de 50 mm y para nosotros la ausencia de este dato exclui­
ría la presencia de discitis.

Más exactitud que la VSG aporta la determinación de
la proteína C reactiva. Cifras superiores a 2,5 microgra­
mos/mL en el postoperatorio y con una sintomatología su­
gerente, deben hacer sospechar seriamente en esta compli­
cación27.

La biopsia del espacio discal puede ser útil en algunos
casos, obteniendo resultados positivos en una tercera parte
de las ocasiones1

, siendo los Staphylococcus los gérmenes
que se aislan la mayoría de las veces l3

• Sin embargo Fou­
quet et aJ.8 consideran qu.e debe realizarse siempre pun­
ción del interespacio, ya que para ellos existen dos formas
diferentes de discitis, una séptica y otra aséptica, con con­
notaciones terapéuticas diferentes.

La gammagrafía con Gallio-67 presenta una,sensibili­
dad importante. Nolla et al,22 estudian mediante esta téc­
nica 19 pacientes con espondilodiscitis séptica, obtenien­
do una positividad del 100% empleando este isótopo y
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del 90% con el uso del Tecnecio-99. Un estudio negativo
excluye la presencia de infección27, mientras que un estu­
dio positivo puede deberse también a neoplasias o proce­
sos degenerativos2o.22.28. La gammagrafía con estroncio y
fluor tienen también gran sensibilidad en los procesos in­
flamatorios del hueso pero son poco utilizadosl6

• Los es­
tudios con leucocitos marcados con Indio-lll obtienen
cifras elevadas de falsos negativos, y sólo estaría indicada
en pacientes que no hayan recibido previamente antibióti­
COS31

•

La radiología simple muestra inicialmente además de
la pérdida de la lordosis lumbar, una disminución de altu­
ra del interespacio con márgenes irregulares de los plati­
llos y desarrollo de geodas. Meses más tarde aparecen os­
teofitos que evolucionan hacia la fusión del espaci020. Es­
tos cambios pueden detectarse precozmente con el empleo
de tomografías; sin embargo en la actualidad se utiliza po­
co esta técnica, al existir otras de mayor sensibilidad.

La TC, sólo es útil cuando se presentan los siguientes
signos: a) masa de partes blandas, b) fragmentación o ero­
sión de los platillos y c) abscesos paravertebrales, por lo
que en la mayoría de las ocasiones aporta poca informa­
ción2l . En estadios avanzados pueden observarse los puen­
tes óseos y la fusión vertebral.

La RM representa la prueba de imagen más importante
en el diagnóstico de la discitis, sobre todo por su empleo
generalizado en el estudio del dolor lumbar. La imagen
característica es la presencia de hiposeñal a nivel de los
platillos vertebrales en TI, que se expresan como hiperse­
ñal en T2 y con realce tras la administración de contraste.
Es importante tener en cuenta que cambios similares pue­
den ser normales y presentarse en el postoperatorio en pa­
cientes que no tienen discitis, pero en estos casos no sue­
len presentar hipersensibilidad en T2 y la modificación
con contraste es escasa2.6.9.21.27. En estudios experimentales
sobre discitis inducida en conejos, se ha visto que la RM
comparada con la gammagrafía, tiene una sensibilidad del
93% vs 41 %, una especificidad 17% vs 93% y una preci­
sión 95% vs 68%28.

El tratamiento está encaminado en primer lugar al ali­
vio del dolor que se consigue la mayoría de las veces con
reposo en cama durante 1 a 3 semanas, seguido de deam­
bulación con algún sistema de ortesis. Es discutida la efi­
cacia del tratamiento antibiótico, por localizarse la infec­
ción en un espacio avascúlar. Ante una mayor incidencia
de Staphylococcus empleamos como la mayoría de los au­
tores un antiestafilocócico durante 2 a 3 semanas, depen­
diendo de la evolución clínica y de la VSG del paciente20.
Rawlings et aP4 analizan 27 casos de discitis postoperato­
ria, y 5 casos que no recibieron antobióticos evoluciona­
ron satisfactoriamente.

Fraser et al. tO aconsejan el empleo de cefazolina antes
de la intervención quirúrgica, ya que en estudios experi-

Neurocirugía

mentales demuestran la presencia del antibiótico a nivel
del disco intervertebral a los 30 minutos de su administra­
ción.

La cirugía no está indicada en la mayoría de los casos
y su único objetivo sería obtener muestras microbiológi­
cas, evacuar posibles abscesos o la existencia de .compro­
miso neurológic020. La fusión quirúrgica no se practica ca­
si nunca ya que es la evolución natural del proceso.
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