RESUMEN

La espondilodiscitis (ED) es una infeccion de la columna vertebral cuya incidencia esta aumentan-
do en los Gltimos anos. La clinica es inespecifica siendo los sintomas mas frecuentes el dolor y la fiebre,
pudiendo causar afectacion neurologica. El diagnostico se basa en criterios clinicos, analiticos, micro-
biologicos, histologicos y de imagen, donde destaca el papel de la resonancia magnética. El tratamiento
consiste en antibioterapia, fijacion del segmento infectado y desbridamiento en caso de complicaciones
neurologicas.

Presentamos el caso de un varon de 59 anos ingresado por cuadro de dolor lumbar vy fiebre de 6 dias
de evolucion que fue diagnosticado de espondilodiscitis mediante resonancia magnética y recibio trata-
miento antibiotico, presentando complicaciones sensitivas y pérdida de control de esfinteres durante el
ingreso.
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ABSTRACT

Spondylodiscitis is an infection of the spine whose incidence has been increasing in recent years.
The clinic is non-specific, the most frequent symptoms being pain and fever, which can cause neurological
involvement. The diagnosis is based on clinical, analytical, microbiological, histological and imaging crite-
ria, where the role of magnetic resonance stands out. Treatment consists of antibiotic therapy, fixation of
the infected segment, and debridement in case of neurological complications.

We present the case of a 59-year-old man admitted with symptoms of low back pain and fever of 6
days of evolution who was diagnosed with spondylodiscitis by MRI and received antibiotic treatment, pre-
senting sensory complications and loss of sphincter control during admission.

KEYWORDS

Spondylodiscitis, Staphylococcus Aureus, Magnetic resonance

51



La espondilodiscitis (ED) es una infeccion
de la columna vertebral cuya incidencia esta
aumentando en los Ultimos anos'. Se clasifican
en ED piogenas, granulomatosas y parasitarias,
siendo las primeras las mas frecuentes y oca-
sionadas habitualmente por Staphylococcus
aureus o Escherichia coli.

Las manifestaciones clinicas son inespe-
cificas y suele presentar un inicio insidioso. Los
sintomas mas frecuentes son el dolor y la fie-
bre. Pueden aparecer también complicaciones
neurologicas (12%) como compresion medular
0 meningitis®. La progresion del dolor espinal a
debilidad y paralisis sugiere la formacion de un
absceso epidural.

El diagnostico se basa en criterios cli-
nicos, analiticos, microbiologicos, histopato-
logicos y radiologicos. Las técnicas de imagen
se utilizan para localizar el area infectada y su
extension vertebral y paravertebral, asi como
detectar posibles complicaciones neurologicas.
La resonancia magnética (RNM) es la prueba de
eleccion, siendo la tomografia computarizada
(TC) la alternativa en caso de contraindicacion®.

El tratamiento de la ED se basa en tres
pilares: antibioticos para eliminar la infeccion,
fijacion del segmento infectado para evitar la
inestabilidad y desbridamiento en caso de défi-
cits neurologicos o presencia de abscesos en el
canal medular®.

Varon de 59 anos con intolerancia a Peni-
cilina de nino (no fue estudiado) y dislipemia en
tratamiento con Atorvastatina como Unicos an-
tecedentes de interés. Presentaba dolor lumbar
irradiado a muslo izquierdo de 6 dias de evo-
lucion, por el que habia recibido tratamiento
analgésico sin mejoria, acompanado de fiebre
(38,52C) y tiritona en las Gltimas 48 horas, con
escasa respuesta a Paracetamol.

En la exploracion fisica llamo la atencion
un intenso dolor a la palpacion de las apofisis
espinosas en columna lumbar. Ademas, el pa-
ciente presentaba en la union esternoclavicu-
lar derecha inflamacion, calor local, dolor a la
palpacion y coloracion eritematosa. El resto de

la exploracion fue normal. En la analitica desta-
caba la elevacion de reactantes de fase aguda
(PCR 263 mg/L y ferritina 1192 ng/ml), leucoci-
tosis con neutrofilia y una procalcitonina (PCT)
de 1.08 ng/ml. Ante la sospecha de espondilo-
discitis, se solicitd una radiografia (Rx) y TC de
columna lumbar que resultaron normales y se
extrajeron hemocultivos (HC) en frio ante la sos-
pecha de endocarditis como causa de la espon-
dilodiscitis. Dada la coexistencia de dos focos
infecciosos al ingreso (columna lumbar y arti-
culacion esternoclavicular derecha), asi como la
bacteriemia se sospechd mecanismo hemato-
geno, con posible foco intravascular, y se inicio
antibioterapia empirica.

Durante el ingreso se realizd una reso-
nancia magnética (RNM) en la que se objetivo
afectacion L5-S1 con absceso epidural anterior
por delante de los cuerpos vertebrales y absce-
sos paravertebrales, con estenosis del conducto
espinal (Imagen 1), confirmando el diagnostico
de espondilodiscitis. Se completo el estudio
con ecocardiograma transtoracico (ETT) y tran-
sesofagico (ETE), descantando endocarditis in-
fecciosa. Ademas, los hemocultivos resultaron
positivos para Staphylococcus Aureus sensible
a Meticilina (SASM) y se ajusto antibioterapia
segln el antibiograma. Se realizd tratamiento
antibiotico durante 8 semanas al no haberse
drenado los abscesos.

Durante el ingreso el paciente presento
sintomatologia sensitiva en silla de montar, re-
tencion aguda de orina (RAO) que preciso son-
daje vesical e incontinencia fecal por lo que se
contactd con Neurocirugia, que desestimo el
tratamiento quirdrgico debido a la ausencia de
sintomas motores.

El paciente presentd mejoria progresiva
de su clinica neurologica, normalizacion de PCR
y PCT y se realizaron nuevas RNM de control con
disminucion de los abscesos. Tras finalizar el
tratamiento antibiotico, el paciente fue deriva-
do a Rehabilitacion de columna para completar
recuperacion de su clinica.

La ED u osteomielitis es una infeccion de
la columna vertebral, cuyo nimero de casos ha
aumentado recientemente debido al el incre-



mento de la esperanza de vida, una mayor po-
blacion susceptible, uso de técnicas invasivas y
la mayor sospecha diagnostica'. A nuestro pa-
ciente no se la habia realizado ningln tipo de
técnica invasiva en los dias previos.

Presenta 2 picos de incidencia, el primero,
en paciente menores de 20 anos, especialmente
en infectados por el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) e inmigrantes. El segundo pico,
a los 50-70 anos de edad, siendo mas frecuente
en varones debido al aumento de enfermeda-
des cronicas’. El caso presentado se encontraria
en el segundo grupo, presentando dislipemia
como Unico factor de riesgo.

Las ED estan causadas principalmente
por bacterias, siendo las mas frecuentes el Sta-
phylococcus aureus y Escherichia coli'. Los he-
mocultivos realizados en nuestro caso fueron
positivos para SASM. También podemos encos-
trar ED granulomatosas, causadas por micobac-
terias, Brucella u hongos. Las causadas por pa-
rasitos son muy poco frecuentes'®’s, La region
de la columna afectada varia segln la etiologia.
En el caso de las EDs piogenas, la columna lum-
bar es la que se afecta con mayor frecuencia’,
como ocurrio en nuestro paciente.

La manifestacion clinica mas frecuente es
el dolor localizado en la zona afectada de la co-
lumna vertebral que puede irradiarse hacia ab-
domen o extremidades inferiores (EEII), seguido
de la fiebre. En muchas ocasiones presentan un
inicio insidioso con sintomas inespecificos (ma-
lestar, nauseas, vomitos...) lo que puede provo-
car un retraso en el diagnostico™. Las complica-
ciones neurologicas como la compresion de la
medula espinal o de raices nerviosas son poco
frecuentes, y pueden provocar debilidad o al-
teraciones sensitivas en EEIl y pérdida de con-
trol de esfinteres. El aumento de debilidad o la
paralisis sugieren la formacion de un absceso
epidural™. El paciente descrito debuto con do-
lor intenso en region lumbar que no cedia a pe-
sar de tratamiento analgésico intenso y fiebre a
los 3 dias del inicio del dolor. Durante el ingreso
presentd complicaciones neurologicas, con pér-
dida de sensibilidad en silla de montary altera-
ciones en esfinteres debidas a una estenosis de
canal lumbar. Se objetivaron también abscesos
paravertebrales y epidurales.

Nuestro paciente presento también afec-

tacion de la articulacion esternoclavicular. Se
encontraba eritematosa, ligeramente inflamada
y era dolorosa a la palpacion. Se han descrito
casos con afectacion de esta articulacion en las
bacteriemias causadas por Staphylococcus au-
reus. Aunque son mas frecuentes con el uso de
drogas intravenosas, los dispositivos de acceso
intravenoso a largo plazo, la inmunodeficiencia
(especialmente la disfuncion de los neutrofilos),
la diabetes y la enfermedad renal cronica puede
aparecer en pacientes sin factores de riesgo®.

Para completar el diagnostico en un pa-
ciente con cuadro clinico compatible reali-
zaremos un analisis sanguineo que incluya
reactantes de fase aguda (PCR y VSG), formula
leucocitaria y PCT. La elevacion de estos mar-
cadores apoya el diagnostico y su evolucion
permite realizar el seguimiento y la respuesta
al tratamiento™. Ademas, se obtienen HC (para
anaerobios y aerobios) lo que permite identifi-
car el patogeno en el 25-59% de los casos, as-
cendiendo hasta mas de un 70% si no han re-
cibido tratamiento antibiotico previo*. Nuestro
paciente presentaba elevacion de reactantes de
fase aguda y los primeros HC (que se extrajeron
en frio antes de iniciar el antibiotico) resultaron
positivos para SASM, obteniendo asi el patogeno
responsable. El método mas fiable sigue siendo
la biopsia quirlrgica, con una tasa de deteccion
de hasta el 90%*, no fue necesaria en el caso
presentado.

Las técnicas de imagen tienen el papel de
localizar el area infectada y su extension, sien-
do de ayuda para la toma de biopsia en caso
de que sea necesaria. La Rx es la técnica inicial,
aunque presenta una baja sensibilidad y espe-
cificidad. El TC se utiliza como alternativa a la
RNM en caso de que no sea posible realizarla.
También es de utilidad como guia para toma
de biopsias. La RNM es la prueba de imagen de
eleccion, presentando una sensibilidad y espe-
cificidad superiores al 90%. Ademas, permite
distinguir entre proceso infeccioso, degenerati-
vo 0 neoplasico*. Al paciente descrito se le rea-
lizo un TC al ingreso debido a la inaccesibilidad
a la RNM de forma urgente, sin objetivar altera-
ciones. De forma programada se solicitdo la RNM
que confirmo el proceso infeccioso.

El PET-TC esta ganando importancia en el
diagnostico de ED. Presenta algunas ventajas



respecto a la RNM, permitiendo un diagnostico mas temprano y diferencia mejor los procesos infec-
ciosos de los degenerativos. Sin embargo, es menos especifico para diferenciar los cuadros neoplasi-
cos, por lo que se recomienda la combinacion de RNM y PET-TC*™,

El tratamiento de la ED consiste en la erradicacion de la infeccion, la restauracion y preservacion
de la estructura y la estabilidad de la columna, la recuperacion de cualquier déficit neurologico y el
tratamiento adecuado del dolor. El diagnostico microbiologico es vital para realizar un correcto trata-
miento antibiotico dirigido, el cual debe intentar iniciarse una vez se haya identificado el patogenoy
se disponga del antibiograma. En los casos de sepsis 0 una mayor gravedad, se iniciara tratamiento
antibiotico empirico, cubriendo los gérmenes mas frecuentes (Staphylococcus aureus y Escherichia
coli). El tratamiento antibiotico debe durar entre 6 semanas y 3 meses®. En nuestro caso se decidio
iniciar tratamiento antibiotico con Vancomicina y Levofloxacino (sospecha de alergia a penicilinas)
debido a que presentaba 2 posibles focos de infeccion (columna lumbar y articulacion esternoclavi-
cular derecha). Tras resultado de HC se mantuvo el tratamiento con Vancomicina durante 8 semanas.

Las recomendaciones sobre la estrategia quirdrgica optima para la espondilodiscitis siguen
siendo controvertidas. Lo mas probable es que esto se deba a la heterogeneidad de los pacientes
y la variacion en los métodos terapéuticos. Las principales indicaciones quirlrgicas son los déficits
neurologicos importantes, a presencia de abscesos epidurales (u otros signos de compresion medular
importante), el compromiso o las deformidades 0seas y falta de respuesta a la terapia conservadora.
El desbridamiento es la técnica quirdrgica mas utilizada>". El paciente descrito fue comentado con
Neurocirugia y, ante la ausencia de déficits motores y signos de compresion medular, asi como la
buena respuesta clinica, analitica y radiologica al tratamiento antibiotico, se decido no realizar inter-
vencion quirdrgica.
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