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RESUMEN

Introduccion: la osteomielitis vertebral o espondilodiscitis es una enfermedad poco
frecuente. Su incidencia ha aumentado en los Ultimos afios debido a una mayor
cantidad de procedimientos quirdrgicos espinales, de bacteriemia nosocomial, el
envejecimiento de la poblacién y la adiccién a drogas intravenosas. La infeccién
hematdgena es la causa mas comun de espondilitis. El tratamiento antimicrobiano
prolongado y la cirugia son esenciales para controlar la infeccién y prevenir la
aparicion de secuelas.

Objetivos: sefialar la importancia del diagndstico y la terapéutica correcta, asi como
profundizar en el conocimiento de esta entidad.

Descripcion: se presentdé un paciente masculino de 58 afos de edad, que después de
realizar un esfuerzo fisico intenso comenzé con dolor en la columna lumbosacra; tuvo
febriculas en 2 ocasiones, que se correspondié con un hematoma del psoas infectado
secundariamente y una presentacion clinica solapada, donde la resonancia magnética
nuclear resulté la técnica de imagen que permitié arribar al diagndstico. Su
tratamiento definitivo fue la antibioticoterapia prolongada por méas de 8 semanas con
proteccion de la columna vertebral mediante una ortesis (corsé de Taylor). Se hizo un
diagndstico precoz y se impuso un tratamiento adecuado.
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Conclusiones: con un diagnéstico oportuno y apropiado se evitan otras
complicaciones y mejoran las expectativas de vida del paciente. Se debe hacer la
mayor divulgacion cientifica posible sobre esta enfermedad poco comun, que adolece
de escases de pensamiento clinico en el medio cubano y, por lo tanto, no se sospecha
ni se diagnostica precozmente.

Palabras clave: espondilitis infecciosa, espondilodiscitis, osteomielitis vertebral.

ABSTRACT

Introduction: the vertebral osteomyelitis or spondylodiscitis is an uncommon
disease. Its incidence has increased in past years due to a significant quantity of
spinal surgical procedures, to nosocomial bacteremia, aging of population and the
addiction to intravenous drugs. The hematogenic infection is the commonest cause of
spondylitis. The lengthy antimicrobial treatment and surgery are essential to control
infection and to prevent appearance of sequelae.

Objectives: to emphasize the significance of diagnosis and appropriate therapeutics,
as well as to deepen in the knowledge of this entity.

Description: this is the case of a male case aged 58 who after perform an intensive
physical effort had an spinal low back pain, he had febricula in two occasions
corresponding with a hematoma of the secondarily infected psoas and an overlapped
clinical presentation where the nuclear magnetic resonance was the imaging
technique allowed to made diagnosis. Its definitive treatment was the lengthy
antibiotic therapy for more than 8 weeks with protection of the spinal column by
means of orthesis (Taylor'corset). An early diagnosis was made imposing an
appropriate treatment.

Conclusions: with an appropriate and timely diagnosis it is possible to avoid
complications and to improve the patient's life expectancies. It is necessary the great
possible scientific popularization on this uncommon disease with a lack of clinical
thought in the Cuban environment and thus, it is neither early suspected or
diagnosed.

Key words: infectious spondylitis, spondylodiscitis, vertebral osteomyelitis.

RESUME

Introduction: I'ostéomyélite vertébrale ou spondylo-discite est une affection rare.
Son incidence a augmenté dans les derniers années, due a lI'augmentation des
procédés chirurgicaux spinaux, aux bactériémies nosocomiales, au vieillissement de la
population et a I'addition aux drogues intraveineuses. L'infection hématogéne est la
cause la plus fréquente de spondylite. Le traitement antimicrobien prolongé et la
chirurgie sont essentiels pour contréler une infection et prévenir les séquelles.

But: ce travail est concu dans l'intention de mettre en relief I'importance du
diagnostic et la thérapeutique correcte, ainsi que d'approfondir les connaissances sur
cette entité.

Description: un patient du sexe masculin, agé de 58 ans, qui aprés avoir réalisé un
effort physique intense a éprouvé une douleur au niveau de la région sacro-lombaire;
il a ressenti deux fois des fébricules se correspondant avec un hématome du muscle
psoas secondairement infecté et une affection clinique sous-jacente. La résonance
magnétique nucléaire a été la technique par image permettant de parvenir a un
diagnostic. Le traitement définitif a été I'antibiothérapie prolongée pendant plus de 8
semaines, et la colonne vertébrale a été protégée par une orthése (corset Taylor). Il y
a eu un diagnostic précoce, et un traitement approprié a été appliqué.
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Conclusions: le diagnostic précoce et approprié évite d'autres complications et
améliore I'espérance de vie du patient. Il faut élargir la propagande scientifique a
propos de cette affection, étant complétement inconnue chez nous, et par conséquent
inattendue et mal diagnostiqué.

Mots clés: spondylite infectieuse, spondylo-discite, ostéomyélite vertébrale.

INTRODUCCION

La espondilitis infecciosa, espondilodiscitis u osteomielitis vertebral es una infeccion
poco frecuente que afecta a las vértebras y los espacios intervertebrales.
Clasicamente, se han descrito 3 formas clinicas: hematégena, secundaria a
infecciones de origen extraespinal; posquirdrgica o postraumatica, por inoculacion
directa de bacterias tras cirugia o traumatismo vertebral; y por contigltidad, por
extensién a la columna vertebral de procesos infecciosos de vecindad.'™ Aunque el
espectro microbiolégico es muy amplio, predominan las infecciones piégenas
producidas por Staphylococcus aureus, y son menos frecuentes formas especificas
como la tuberculosa o la brucelar. Desde el tejido vertebral la infeccion puede
extenderse y producir graves complicaciones, como absceso epidural o compresion
medular. Su incidencia parece haber aumentado en los Gltimos afios® y en la
actualidad las mejores opciones de terapia antimicrobiana y quirdrgica son materia de
controversia.

El motivo de este trabajo es mostrar un caso cuya presentacion clinica no es comun, y
sefalar la importancia del diagnéstico y la terapéutica correcta, asi como profundizar
en el conocimiento de esta entidad para evitar otras complicaciones y mejorar las
expectativas de vida de estos pacientes.

PRESENTACION DEL CASO

Antecedentes patoldgicos personales: hipertension arterial, litiasis renal,
gastroduodenitis créonica. HC: 547-6-63

Antecedentes patoldgicos familiares: no refiere; habitos toxicos: no refiere; reaccion
medicamentosa: no refiere.

Transfusiones de sangre: no refiere; traumatismos: no refiere; operaciones: no
refiere.

Fecha de ingreso: 19-3-11; fecha de egreso: 22-4-11; estadia hospitalaria: 34 d.

Paciente AMO, masculino, blanco de 58 afios de edad, procedente de area rural con
antecedentes de HTA de 21 afios de evolucién, de litiasis renal y gastroduodenitis
cronica que es remitido del hospital de Colén. El paciente refiere que después de un
esfuerzo fisico hace alrededor de 2 meses comenzd con dolor en columna lumbosacra
(LS) que se irradiaba a la cara anterointerna del muslo derecho y hasta el testiculo de
ese lado, acompafiandose de sensacion de quemazon en la region posterior de muslo.
Desde hace 21 d se intensifica el dolor haciéndose irresistible, se le exacerba con los
cambios de posicion y los movimientos de la columna. Fue valorado por cirugia en el
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hospital de Coldn interpretandose como una psoitis y lo colocan en pre-ingreso con
interconsulta en Ortopedia, en la cual coinciden con ese diagnéstico; le aplican
analgesia (espasmoforte y diclofenaco sédico), se alivia y se decide el alta a la
mafana siguiente. En la noche de ese dia retorna al hospital por agudizacion de la
crisis dolorosa, le administran analgésicos y regresa para su casa. Al dia siguiente
vuelve al hospital por dolor agudo y es ingresado por el servicio de medicina para
hacer un estudio. Estando ingresado presentdé febriculas en 2 ocasiones y después de
los estudios es remitido a nuestro centro para mejor valoraciéon y tratamiento.

Hallazgos positivos al examen fisico

Sistema osteomioarticular (SOMA): rectificacién de la lordosis fisiolégica, dolor en
columna LS en los dltimos grados de la maniobra de Goldthwait. Signo de Tinel
positivo a la percusion de las apofisis espinosas de L3, L4 y L5.

Estudios analiticos

Hemograma completo: hematocrito 0,33 v/L, leucocitos 10,8 x 10° g/L; Diferencial:
neutréfilos 0,68; linfocitos 0,32; monocitos 0,008; eosindfilos 0,00; granulomas
toxicos y linfocitos atipicos; velocidad de sedimentacion (VS) 110 mm/h; acido arico
235 mmol/L; coagulograma completo: normal; glicemia 3,9 mmol/L, FR normal; perfil
hepético: TGO 52, TGP 65,6, LDH 2,7, GGT 17,8, FA 446 U/L; electroforesis de
proteinas: proteinas totales 71,4, albuminas 43,9, globulinas 28 g/L; citurias, y
proteinuria de Bence Jones: negativos; C3 y C4 normal; lamina periférica: ligera
hipocromia; PSA 0,32 U/L; ECG ritmo sinusal; radiografia de térax: negativa;
radiografia de columna LS: aumento de la densidad 6sea en la porcion inferior del
cuerpo vertebral de L3, cuerpo vertebral de L4 y L5, estrechamiento de espacio
posterior de L3-L4, L5 con pérdida del espacio intervertebral de L5-S1 y osteofitos
marginales.

Ultrasonidos
23/3/11: imagen de litiasis hacia caliz inferior, no dilatacion.

21/4/11: en proyeccion lateral interna del psoas en la regién periumbilical (L3-L4), se
observa imagen predominantemente hipocoica que mide alrededor de 3,1 x 2,0 x 6,1
cm.

Resonancia magnética nuclear

17/3/11: complejo discitis-osteomielitis L3-L4 con afectacion del psoas derecho
compatible con una psoitis con microabscesos (Fig. 1).
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Fig. 1. Resonancia magnético nuclear. Complejo discitis-
osteomielitis L3-L4.

18/4/11: edema de cuerpos vertebrales L3-L4 con participacion del disco
intervertebral, de donde sale desde su contorno lateral derecho una comunicacion
(trayecto fistuloso) con pequefia coleccién en proyeccion del psoas de este lado (Fig.
2).

Se inicid tratamiento parenteral con antibidticos: cefotaxima y amikacina
sinérgicamente x 14 d, vancomicina y después cefazolina x 10 d cada uno,
posteriormente por via oral: ciprofloxacino x 10 d y en la actualidad se encuentra con
tetraciclina.
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Fig. 2. Resonancia magnético nuclear. Edema de cuerpos
vertebrales L3-L4.

DISCUSION

La espondilodiscitis representa de 2 a 4 % del total de casos de osteomielitis® y tiende
a afectar sobre todo a la poblacién adulta. La mayoria de las series recientes destacan
su aparicion en pacientes de edad avanzada (edad media de 50 a 60 afios) con un
claro predominio del sexo masculino.®>”° Entre las enfermedades predisponentes mas
comunes se encuentran la diabetes, diversos estados de inmunodepresion y las
neoplasias.®’ Las formas posquirdrgicas aparecen en pacientes con historia de
cirugia o traumatismo espinal, en las que es frecuente el antecedente de infecciéon
profunda de la herida quirargica en el posoperatorio.! Su incidencia anual oscila entre
0,5y 2,5 casos por 100 000 habitantes® y parece estar aumentando a consecuencia
del envejecimiento de la poblacidn, la adiccidon a drogas por via parenteral (ADVP), el
incremento de los procedimientos quirdrgicos espinales y de las bacteriemias de
origen urinario o de catéter.*"°

Como se ha comentado previamente, existen 3 mecanismos de acceso de los
microorganismos al tejido vertebral. La forma clinica mas comun es la hematdgena,
que suele ser secundaria a infecciones urinarias, de piel y partes blandas,
respiratorias y de herida quirtrgica.>’ Las caracteristicas anatémicas parecen explicar
la mayor incidencia y la clinica de la espondilodiscitis hematégena en el adulto. El
tejido vertebral tiene una médula muy vascularizada con flujo de gran volumen pero
tortuoso procedente de ramas segmentarias de la arteria espinal posterior que se
bifurcan para irrigar 2 vértebras adyacentes.”’ Las bacterias alcanzan el tejido 6seo
de 2 vértebras contiguas, donde se establece el foco inicial de infeccién que,
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posteriormente, se extiende al disco intervertebral y otros espacios vecinos (epidural
o paravertebral). Por este motivo, la presentacion clinica caracteristica es en forma de
espondilodiscitis, con afectacién de 2 cuerpos vertebrales adyacentes y del disco
intervertebral. La localizacion mas habitual es la columna lumbar (50 a 60 % de
casos), seguida de la toracica y la cervical.*** La espondilodiscitis cervical es
frecuente en la ADVP, mientras que la afectacion toracica es caracteristica de la
tuberculosis.®

La espondilodiscitis puede estar producida por una gran variedad de microorganismos.
S. aureus es la bacteria mas frecuente en todas las series y representa de 40 a 65 %
de los casos. Le siguen en frecuencia los bacilos gramnegativos (25 a 30 %) como
Escherichia coli, Proteus spp. y Pseudomonas aeruginosa y Streptococcus spp. (7 a 10
%), como S. pyogenes.® La tuberculosis y la brucelosis son habituales en nuestro pais
y la frecuencia relativa de espondilodiscitis tuberculosa y brucelar es de 15 a 25 % y
de 20 a 50%, respectivamente.'***

El desarrollo clinico de las espondilodiscitis piégenas es habitualmente subagudo y los
sintomas inespecificos, lo que condiciona un gran retraso diagnostico. El dolor dorsal
o lumbar es constante pero inespecifico y suele ser de tipo inflamatorio. Si la infeccion
se extiende al canal medular y se ven afectadas las raices nerviosas o la médula,
puede aparecer dolor radicular o clinica neurolégica en forma de parestesias, paresia
o pardlisis. Debido al menor diametro del canal medular, estas complicaciones son
mas frecuentes en la espondilodiscitis cervical y toracica que en la lumbar.*” Otros
factores asociados a la aparicion de complicaciones neuroldgicas son la edad
avanzada y la diabetes.® La fiebre es poco frecuente y de forma ocasional aparecen
manifestaciones atipicas, como dolor toracico o abdominal por complicaciones
supuradas locales.” En la exploracion destaca hipersensibilidad local, dolor a la
percusion vertebral, disminucién de la movilidad y contractura muscular y debe
prestarse especial atenciéon a los signos neurolégicos como hiporreflexia, paresia o
retencion urinaria. La clinica de la espondilodiscitis es inespecifica, por lo que, con
frecuencia, se confunde con otros procesos como artrosis, osteoporosis y neoplasias
metastasicas. El diagndstico de la espondilodiscitis debe plantearse en todo paciente
con clinica caracteristica (dolor subagudo inflamatorio, déficit neuroldgico focal, etc.),
antecedentes epidemioldgicos sugestivos y elevacion de reactantes de fase aguda;
ademas debe confirmarse mediante las oportunas técnicas microbioldgicas y de
imagen.

Las alteraciones analiticas son también inespecificas. La mayoria de los pacientes
tienen elevacion de reactantes de fase aguda como la velocidad de sedimentacion
(VS) y la proteina C reactiva (PCR). En la espondilodiscitis tuberculosa la VS suele
estar menos elevada que en la espondilodiscitis pidégena. El recuento leucocitario
puede ser normal con relativa frecuencia. La evolucion de la VS y sobre todo de la
PCR es Util para valorar la respuesta terapéutica. Los valores de VS son mas
fluctuantes y pueden variar ampliamente durante el primer mes de tratamiento,*®
pero en la mayoria de los pacientes que responden se produce un descenso
significativo durante este tiempo.

La radiografia simple es la técnica mas sencilla y presenta alteraciones en la gran
mayoria de los pacientes. Sin embargo puede ser normal en fases iniciales y los
cambios caracteristicos pueden tardar en aparecer entre 2 y 4 semanas.® Las
alteraciones mas comunes son la desestructuracion de platillos vertebrales con
progresivo colapso de los cuerpos y disminucion del espacio articular.? La tomografia
computarizada (TC) permite una visualizacion mas precoz y completa, asi como una
excelente valoracion de la cortical 6sea y las partes blandas adyacentes.® Aunque
presenta artefactos con los implantes metdlicos, es especialmente Gtil para guiar la
biopsia vertebral y en la identificacion de secuestros 6seos.'* La resonancia
magnética (RM) es la técnica de imagen mas sensible y especifica. Muestra
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alteraciones en mas de 90 % de los casos durante las primeras 2 semanas de la
infeccion, o que facilita su diagnéstico precoz.>*® Permite una mejor definicion de las
partes blandas y es superior a la TC en la deteccion del absceso epidural, por lo que
deberia efectuarse de forma habitual en todos los pacientes con sospecha de
espondilodiscitis. Tanto la TC como la RM son muy utiles para el diagnéstico del
absceso del psoas, que es una complicacion frecuente de la espondilodiscitis. La
gammagrafia 6sea con galio o tecnecio es una técnica muy util, en la actualidad se
considera una alternativa diagnéstica en pacientes en quienes no se pueda efectuar
TC o RM.

Los objetivos fundamentales del tratamiento son erradicar la infeccion y mantener la
funcién mecénica de la columna. Los 2 elementos esenciales son la terapia
antimicrobiana y la cirugia. Actualmente, la gran mayoria de los pacientes pueden ser
tratados de manera exclusiva con antibidticos, y la cirugia es necesaria en 10 a 25 %
de los casos.® Durante toda la evolucién de la enfermedad se debe prestar especial
atencion a la situaciéon neuroldgica, con el fin de detectar de modo precoz
complicaciones quirdrgicas como la compresion medular o el absceso epidural.

Los antimicrobianos tienen escasa penetraciéon en el tejido 6seo por las circunstancias
fisiol6gicas caracteristicas de la osteomielitis (inflamacion, isquemia, necrosis,
formacion de secuestros 6seos, etc.)®*y es necesario un tratamiento prolongado de
altas dosis por via parenteral para conseguir la curacidon microbiolégica. En general, la
espondilodiscitis se trata con pautas de monoterapia y la combinacién de
antimicrobianos se reserva para las fases de mantenimiento por via oral. Como ya se
ha comentado, la gran variedad de microorganismos implicados y la larga duracion
del tratamiento antibiotico hacen esencial el diagndstico etioldgico. Una vez
establecido el diagndstico microbioldgico la terapia se modifica segun los resultados
de identificacién y antibiograma.’ Si la infeccién esta producida por S. aureus, se
recomienda un ciclo intravenoso de cloxacilina. En pacientes alérgicos a penicilina
pueden utilizarse cefalosporinas de primera generacién como cefazolina (si no existe
hipersensibilidad grave) o glucopéptidos (vancomicina).® Si la evolucion es favorable
se puede continuar con una pauta oral de quinolonas, cotrimoxazol, cefalosporinas o
clindamicina, habitualmente asociadas a rifampicina.>™ En infecciones por bacilos
gramnegativos suele emplearse una pauta secuencial de cefalosporinas de tercera
generacion por via parenteral seguida de quinolonas por via oral.>*® La duracién del
tratamiento antimicrobiano es un tema de gran controversia sobre el que no hay
consenso en la literatura médica. La mayoria de los estudios y las guias terapéuticas
recomiendan un ciclo intravenoso de 4 a 6 semanas (al menos 4 semanas).>*"8 En
casos avanzados, con extensa destruccion 6sea o abscesos, puede ser necesaria una
duracién superior.? En la infeccion estafilocécica bacteriémica se recomienda un ciclo
de 8 semanas con dosis adecuadas de cloxacilina (4 g/d).° Desde un punto de vista
practico la terapia antimicrobiana debe mantenerse hasta conseguir una respuesta
clinica favorable, con mejoria progresiva del dolor y de la movilidad. Mientras que
algunos autores mantienen el tratamiento hasta conseguir la normalizacion de los
parametros analiticos, otros realizan pautas fijas de 6 a 8 semanas en los casos no
complicados y mas prolongados si existen complicaciones como absceso.

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo el adecuado drenaje y el desbridamiento
del tejido inflamatorio para mejorar la perfusion tisular, asi como asegurar la
estabilidad y dinamica de la columna.® Sus principales indicaciones son: la compresién
medular secundaria a colapso vertebral o inestabilidad de la columna; el drenaje de
complicaciones supuradas como absceso epidural o paravertebral; el fracaso del
tratamiento médico; y el diagnéstico (biopsia vertebral).*®® La fijacion mediante
instrumentacion se decide segun el grado de inestabilidad y suele efectuarse en la
parte posterior para evitar colocar material protésico sobre el tejido inflamatorio del
cuerpo de la vértebra."”? El drenaje de abscesos paravertebral y epidural puede
realizarse por via percutanea, guiados por TAC o bien mediante cirugia abierta, en
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funcién de su localizacién y extension.*® La técnica quirdrgica mas aceptada es el
drenaje por via anterior y la fusiéon vertebral mediante injertos 6seos.>®*2° Existe el
consenso general de que la aplicaciéon de injertos 6seos facilita la fusion vertebral y
mejora la estabilidad.®

La respuesta debe monitorizarse fundamentalmente por la evolucion clinica. En la
mayoria de los casos se observa una mejoria del dolor, la fiebre y la contractura en el
plazo de 3 a 4 semanas. Debe prestarse especial atencion a la aparicién de déficit
neuroldgico, puesto que suele indicar complicaciones como compresion medular o
absceso epidural. Desde el punto de vista analitico, la VS y especialmente la PCR son
atiles para valorar la respuesta.® Aunque la VS puede variar durante el primer mes, su
descenso significativo (superior a 50 % del valor basal) suele asociarse con una
respuesta favorable.’ Las técnicas de imagen son de escasa utilidad para monitorizar
la respuesta terapéutica, porque los cambios radiolégicos persisten durante meses en
pacientes con evolucion favorable.?° El avance de las técnicas diagnésticas, la cirugia
y la antibioticoterapia han condicionado un cambio radical en el pronéstico de la
espondilodiscitis. En la actualidad, la mortalidad global es inferior a 5 % (1-11 %).”®
Sin embargo, a pesar de un tratamiento adecuado, 5 a 15 % de los pacientes recaen
en los primeros meses de su finalizacidn, especialmente si existe extensa destruccion
vertebral o abscesos.?*°

La espondilodiscitis es una infeccién poco frecuente que debe sospecharse en todo
paciente con dolor de columna y elevacién de reactantes de fase aguda. LaRM y la TC
son las técnicas de imagen de mayor sensibilidad. Su diagndstico etiolégico debe
confirmarse siempre mediante hemocultivos o biopsia vertebral. El tratamiento
antimicrobiano prolongado y la cirugia son esenciales para controlar la infeccion y
prevenir la aparicion de secuelas.

Se concluye en este caso en particular que la etiologia de su enfermedad fue
infecciosa por diseminacién hematégena y como punto de partida un hematoma
infectado del psoas por un esfuerzo fisico intenso, con una presentacién clinica
solapada donde la RMN fue la técnica de imagen que permitié arribar al diagnéstico;
su tratamiento definitivo fue la antibioticoterapia prolongada por mas de 8 semanas
con proteccion de la columna vertebrar mediante una ortesis (corsé de Taylor). Se
recomienda hacer la mayor divulgacion cientifica posible sobre esta entidad tan poco
frecuente, que adolece de escases de pensamiento clinico en el medio cubano y, por
lo tanto, no se sospecha ni se diagnostica precozmente.
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