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MANEJO DA INFECCAO APOS CIRURGIA DE
FIXACAO INTERNA DA COLUNA LOMBAR

Asdrubal Falavigna', Orlando Righesso Neto?,
Gabriela Poglia Fonseca®, Monique Nervo?

RESUMO - A incidéncia de infec¢des profundas em cirurgias de coluna lombar situa-se na faixa de 0,7% e
11,6%, sendo uma das causas de morbidade na fase aguda deste procedimento. O objetivo deste estudo
foi avaliar o tratamento da infecdo apds cirurgia de fixagdo interna de coluna lombar. Foram analisados
260 pacientes que se submeteram a cirurgia de fixacdo posterior da coluna lombar com instrumentacao e
enxertia de osso iliaco no periodo de janeiro de 1997 a janeiro de 2005. A infec¢do pds-operatoria ocorreu
em oito (3%) casos. A idade média dos pacientes foi 56 anos, com maior prevaléncia do sexo masculino (5
casos). Staphylococcus aureus foi isolado em 85% dos pacientes (6 casos). O tratamento instituido foi a
lavagem externa e a antibioticoterapia intravenosa, seguida pela via oral. O tempo médio de hospitalizacdo
dos pacientes foi 35,8 dias. Com o tratamento preconizado foi possivel erradicar a infeccdo sem a necessidade
da retirada do sistema de fixagao interna em todos os casos.
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Management of deep wound infections in spinal lumbar fusions

ABSTRACT - The rate of deep wound infections in spinal lumbar fusions is around 0.7% to 11.6%, being
one of the causes of morbidity in acute phase. The aim of this study was to evaluate the management of
spinal infection after internal lumbar fusions. Two hundred and sixty patients, who underwent to spinal
surgerywith lumbar fusion and iliac bone grafting, were analized, from January 1997 to January 2005.
Wound infection was observed in eight (3%) cases. The average of age was 56 years, with a higher prevalence
in males (5 patients). Most prevalent was Staphylococcus aureus in 6 patients. The treatment was done by
intravenous antibiotic therapy folowed by oral therapy and local irrigation. The average time of
hospitalization was 35.8 days. It was possible to erradicate infection without removal of instrumentation
in all patients.
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A infeccdo é uma das causas de morbidade na fase
aguda ap6s cirurgias da coluna lombar, resultando
em hospitalizacdo prolongada e aumento dos custos,
podendo comprometer o resultado da cirurgia se ndo
for tratada adequadamente’?. A prevencdo através
de técnicas de assepsia e de antimicrobianosprofil a-
ticos continua sendo a alternativa mais adequada'2.
A incidéncia de infec¢des profundas em cirurgias da
coluna lombar situa-se entre 0,7% a 11,6%3"".

O uso de material de fixa¢do interna vem acom-
panhado de maior taxa de infeccdo, ndo havendo con-
senso sobre o tratamento de escolha: antibioticote-
rapia, lavagem externa, retirada da instumentacao,
remocao do enxerto 6sseo, fechamento por segunda
intencdo ou abertura diaria para limpeza®'8.

Este estudo tem o objetivo de avaliar a incidéncia
e o manejo da infeccdo apos fixacdo interna da co-
luna lombar.

METODO

Foram estudados re t rospectivamente os pacientes que
se submeteram a ciru rgia de fixacdo posterior da coluna
lombar com instrumentacdo e enxertia de osso iliaco no
periodo de janeiro de 1997 a janeiro de 2005 e que apre-
sentaram infec¢do cirdrgica. O material de fixacdo utilizado
foi parafuso pedicular associado ou ndo com espagador
intersomatico. A antibiotico profilaxia foi introduzida em
todos os casos usando-se cefazolina, e a equipe cirirgica
foi a mesma em todos procedimentos. O diagnéstico foi
definido pelo crescimento bacteriano na secre¢do da ferida
operatoria.
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Confimeda a infeccdo, os pacientes foram submetidos
a revisdo da cirurgia, lavagem exaustiva com coleta de ma-
terial para exame bacteriolégico, e remocao dos fragmentos
6sseos desvitalizados e do tecido necrético. O material de
fixacdo foi mantido, sendo instalado um sistema de lavagem
continua com um dreno porto-vac conectado ao equipo de
solucao fisiolégica a 0,9% com gotejo de 40 gotas por mi-
nuto e um dreno de térax conectado ao sistema de frascos
coletorss, ligados a rede de vacuo para retirada do liquido.
O sistema de lavagem foi mantido por 5 dias, podendo ser
recolocado conforme a necessidade. Simultaneamente, foi
instituida antibioticoterapia intravenosa e, a seguir por via
oral, de acordo com a sensibilidade do microorganismo.

A resposta ao tratamento e a duracdo da antibiotico-
terapia foram monitoradas através de leucograma, veloci-
dade de sedimentacdo globular e proteina C reativa.

RESULTADOS

A infeccdo pés-operatéria foi observada em oito
(3%) dos 260 casos operados para fixacdo posterior
lombar com instrumentacéo e enxertia 6ssea de iliaco
nos ultimos oito anos. A idade média dos pacientes
acometidos foi 56 anos, com maior prevaléncia no
sexo masculino (5 masculinos e 3 femininos). As in-
formacdes sobre esses oito pacientes estdo contidas
na Tabela.

O tempo médio de aparecimento dos sintomas
foi 16 dias, havendo apenas um caso com sintomato-
logia mais tardia (36 semanas). Todos apresentaram
secrecao pela ferida operatoria com crescimento de
microorganismos no exame cultural. Foi necessario
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recolocar o sistema de lavagem em cinco casos, um
deles necessitando deste tratamento por trés vezes.
Nos outros casos, a infeccdo foi erradicada somente
com um ciclo de lavagem local.

O agente etiologico mais prevalente foi oStaphy -
lococcus aureus em seis pacientes. Antibioticoterapia
intravenosa foi mantida por 4 a 6 semanas e com-
plementada, com administracdo por via oral por, no
maximo, 2 semanas.

O tempo médio de hospitalizacdo dos pacientes
foi 35,8 dias (28 a 42 dias).

DISCUSSAO

Multiplos fatores tém sido associados ao surgi-
mento de processo infeccioso nas cirurgias da coluna,
tais como idade avancada, obesidade, tabagismo,
diabetes, repouso prolongado, imunossupressao, ma
nutricdo e processos infecciosos a distancia®'®. Desnu-
tricdo e tabagismo séo causas importantes de predis-
posicdo a infeccdo. A baixa ingesta protéica esta asso-
ciada a imunossupressao e a dificuldade de cicatriza-
¢do, sendo ideal que o nivel de albumina seja superior
a 3,5 g/dL e que a contagem de linfécitos se situe en-
tre 1500-2000 células/mm? para reduzirem-se os risco
de infeccdo'?°. Os pacientes fumantes tém incidéncia
nove vezes maior de apresentar infeccdo quando
comparados aos ndo fumantes®. Isoladamente, a ida-
de ndo parece ser um fator preditor de infeccao'®?'.

Fatores relacionados com a ciru rgia também pro-

Tabela. Apresentacdo dos casos de infec¢do apos cirurgia da coluna lombar com uso de instrumental.

Caso Sexo Idade Doenca Tipo germe Fatores Tempo Tempo Lavagens ATB IV ATB VO
(anos) de base predisponentes  diagndstico hospitalizacdo  externas (semanas) (semanas)
(semanas) (semanas) (dias)

1 F 53 Discopatia e Staphyloccocus  Diabetes mellitus 2 4 10 4 1
Hérnia discal aureus Tabagismo

2 F 74 Estenose Staphyloccocus Obesidade 2 5 10 5 1
do canal aureus Tabagismo

3 M 55 Discopatia e Staphyloccocus  Diabetes mellitus 3 6 10 6 2
Hérnia Discal aureus Obesidade

4 M 41 Fratura Staphylococcus - 1 4 5 4 2

em L5 species +
Enterobacter
5 F 69 Estenose Staphylococcus - 4 6 15 6 2
do canal species

6 M 39 Discopatia Staphyloccocus Cirugia prévia 2 5 5 4 1
aureus Obesidade

7 M 67 Estenose Staphyloccocus Obesidade 36 5 5 4 2
do canal aureus Tabagismo

8 M 53 Discopatia Staphyloccocus  Diabetes mellitus 2 6 10 6 2

aureus

Tabagismo

ATB IV, antibioticoterapia intravenosa; ATB VO, antibioticoterapia via oral.
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piciam maior risco de infec¢do pos-operatoria, sendo rococcus sp, sendo comum a associacdo de Staphylo -
eles: duragdo superior a cinco horas, retracdo prolon- coccus aureus e Peptococcus, Staphylococcus aure u s
gada, conversa e trafego excessivo de pessoas na sala e Enterococcus, Staphylococcus epidermidis e Pseu -
de operacdo, uso de enxertos 6sseos, perda sangulinea domonas*?>.

acima de 1000 mL, tempo de hospitaliza¢do prévio

3 ci ; : ~ A eficacia da antibioticoprofilaxia em ciru rgias de
a cirurgia e uso de instrumentag¢do®?23,

coluna é bem estabelecida, possibilitando reducdo

O tipo de ciru rgia talvez seja o fator mais impor- da taxa de infeccdo de 9,3% para 2,8%. E sugerido
tante a afetar as taxas de infeccdo, sendo que as in- o uso de cefalosporinas uma hora antes da cirurgia
feccbes ocorrem predominantemente em procedi até 24 horas ap6s o procedimento. O antibiético pro-
mentos realizados pela via posterior e com o uso de filatico mais prescrito foi a cefazolina na dose de 2
instrumentacdo?*25. g/dia’>%26_ A antibioticoprofilaxia deve ser escolhida

de acordo com as caracteristicas de cada paciente e
com os fatores de risco envolvidos, sugerindo-se, em
casos especiais, a associacdo de cefazolina com gen-
tamicina ou com vancomicina®. A terapia ideal é de-
terminada pela extensdo da infeccdo e pelo envol-
vimento do enxerto e do material de sintese®. O ma-
nejo deve ser feito através de debridamento do te-
cido necrosado, limpeza, irrigacdo exaustiva e antibio-
ticoterapia apos seis a oito semanas de acordo com
os testes de sensibilidade do microorganismo*®. Na
infeccdo profunda, recomenda-se a utilizacdo de siste-
ma de irriga¢do continua por 5 a 10 dias, podendo-
se repetir conforme a necessidade'2. Todos os pacien-
tes devem receber antibioticoterapia por cerca de
seis semanas de acordo com os testes de sensibilidade
aos antimicrobianos, e um novo debridamento deve
ser realizado se houver necessidade, dependendo da
extensdo e da aparéncia da lesdo e do microorga-
nismo causador'2526,

O sucesso terapéutico comeca por um diagnéstico
precoce'. No pds-operatorio, usualmente os pacien-
tes queixam-se de desconforto lombar relacionado
com a disseccdo muscular. Esse desconforto tende a
aliviar nas primeiras duas semanas; entretanto, se a
dor aumentar ou retornar apés periodo de acalmia,
deve ser cogitada a hipétese de infec¢cdo®. O sintoma
dolorosogeralmente se manifesta nas primeiras trés
semanas apdés o procedimento cirdrgico, podendo
estar associado a temperatura elevada, edema, erite-
ma ou descamacao da ferida pds-operatéria®. A dre-
nagem de secrecdo purulenta pela ferida ocorre mais
tardiamente, estando presente em 93% dos pacientes
no momento do diagndstico®'®. As infec¢des sdo co-
mumente diagnosticadas entre 4 e 45 dias (média 16
dias), ap6s o procedimento cirurgico, sendo possivel
detectarse infec¢des a distancia devido a dissemi-
nacdo hematogénica™. As infeccbes podem ser clas-
sificadas em superficiais, em que a pele e o tecido

subcutaneo sdo acometidos, ou profundas, se com- Glassman e col.* utilizam antibiéticos impregnados
prometerema fascia ou as camadas musculares, sen- com granulos de polimetilmetacilato fixados em fios
do dificil determinar sua extensdo sem a exploracao de metal. O deslocamento dos granulos laterais para
cirdrgica®?%. Mais de 80% das infeccbes detectadas a instrumentacao previne a migracado da infeccao pa-
sdo profundas, o que aumenta a morbidade, o tempo ra a area do canal neural. A fascia profunda é aproxi-
de permanéncia no hospital e a necessidade de rein- mada e nela sdo colocados os granulos com antibié-
ternacdo e até mesmo de nova intervencao cirdr- ticos superficialmente e inserido um dreno. Esta téc-
gica®. nica é usada como tratamento adjunto a irriga¢éo e

ao debridamento, a fim de obter-se controle das
infeccdes sem a necessidade de remog¢do do material
de fixacdo. Outros autores adotam a irrigacdo com
solucdo salina antibacitracina durante o procedimen-
to inicial e descartam a necessidade do uso de siste-
mas de succdo e irrigacdo pds-operatorios* 72728, Estes
sistemas podem acarretar maior risco de pseudoartose
e superinfeccdo por Pseudomonas, assim como a im-
possibilitar a realizacdo de debridamento de tecido
necrético quando necessario’>%.

Os exames laboratoriais, como leucograma, velo-
cidade de sedimentacao globular e proteina C reativa,
sdo sensiveis, porém nao especificos, podendo ser
parametros no estabelecimento do diagnéstico de
infeccdo e na eficacia do tratamento'2. Os estudos
de imagem, tomografia computadorizada e ressonan-
cia magnética, tém limitacdo pela presenca de arte-
fato dos dispositivos metalicos'>. Staphylococcus au -
reus foi o microorganismo mais encontrado nas infec-
¢Oes pos-operatorias e, em segundo lugar, Staphy -
lococcus epidermidis'>>%26. Qutros germes também A principal questdo a ser esclarecida sobre a tera-
foram apontados como responséveis pelas infeccoes, pia da infeccdo pds-operatoria é a remocdo ou ndo
como o Enterobacter cloacae, Escherichia coli e Ente - da instrumentacdo. O uso da instrumentacdo de colu-



1004

na lombar por via posterior elevou o indice de infec-
cdo de 2% para 6%>°. Weinstein e col. afirmam que
a instrumentacdo e os enxertos 6sseos devem ser dei-
xados para elevarem ao maximo a chance de fusao’.
Esta conduta ndo é consenso, ja que, em 35% dos
casos com infeccdo de coluna lombar, é necessaria a
remocao da instrumentacdo para aumentar a chance
de erradicacdo da infeccdo devido a proliferacdo de
fib roblastos e reacdo de corpo estranho>'%''. Outros
autorespreconizam a remo¢do ndo sé da instrumen-
tacdo como também do enxerto 6sseo'367.1516 Nas
infec¢es tardias, consideram que a remogao da ins-
trumentacdo é mais importante em razdo da form a-
¢do de um “glicocalice”, que ndo pode serremovido
sem a retirada da instrumentacdo, sendo que ele ndo
apenas inibe o sistema imunolégico, como também
impede a detec¢cdo dos microorganismo presentes na
instrumentacdo com as técnicas de aspiracdo e cul-
turas usadas, sendo o tratamento eficaz nas infeccoes
tardias feito através de irrigacdo, debridamento, re-
mocao da instrumentacdo, uso de drenos e adminis-
tracdo de antibioticos por 6 semanas'*'. Por outro
lado, a instrumentacédo serve para estabilizar o seg-
mento comprometido, teoricamente diminuindo a
inflamac&o e acelerando a cicatrizagao'. Existem mui-
tos artigos na literatura discordando da conduta de
remocdo da instrumentacao, por prejudicar o resul-
tado da cirurgia®”'>'%, A instrumentacdo nao deve
ser retirada em situacdes agudas, sendo mantida a
fim de atingir a imobilizacdo desejada, uma vez que
desalinhamento da coluna, compressao neural e para-
lisia sdo complicacdes devastadoras associadas a perda
de estabilidade da coluna, quando o equipamento
é removido antes do tempo para adequada fusao"’.
Quando a artrodese estiver consolidada, a instrumen-
tacdo pode ser removida se necessario®. Pseudoartrose
pode vir a ocorrer apos uma infeccdo profunda em
30% a 85% dos pacientes®. Também pode ser aponta-
da como causa de infeccdo, havendo associagdo ainda
ndo bem estabelecida entre pseudoatrose e infeccdo
cirargica, principalmente quando esta é tardia.

Em concluséao, a infeccdo apds ciru rgia de fixagdo
interna da coluna lombar pose ser tratada segundo
o protocolo descrito: debridamento, irrigagéo local,
fechamento primério e antibioticoterapia, sem remo-
¢do da instrumentacdo. Esta opcao de tratamento
tem como vantagens a de manter a estabilidade do
segmento operado, devido a manutenc¢do do material
de fixacdo interna, e evitar o desconforto da limpeza
e troca de curativo diario, o que é observado quando
se opta por fechamento secundario.
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