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ESPONDILODISCITIS INFECCIOSAS ESPONTANEAS EN ADULTOS

ANALISIS DE 30 CASOS

MARIA GLORIA RIVERO, ADRIAN J. SALVATORE, LUISA DE WOUTERS

Servicios de Clinica Médica e Infectologia, Hospital Privado de Comunidad, Mar del Plata

Se revisaron retrospectivamente 30 casos de espondilodiscitis infecciosas espontaneas (EIE) en adul-
tos, diagnosticadas entre 1986 y 1997. La edad media de los pacientes fue 68.8 afios y el 56.7%
eran varones. Las causas identificables fueron endocarditis bacteriana 13 (43.3%); tuberculosis 7 (23.3%); infec-
cién urinaria 4 (13.3%); bacteriemia con foco 2 (6.7%) y sin foco 2 (6.7%). No se identificé la causa en otros 2
casos (6.7%). Las infecciones fueron debidas a gérmenes piégenos 19 (63.3%); tuberculosis 6 (20%) y de origen
desconocido 5 (16.7%). Todos los pacientes tuvieron dolor localizado, 70% de ellos fiebre, 36.7% dolor irradiado y
23.3% paraparesia. La fiebre fue mas frecuente en los pacientes con infeccion piégena que tuberculosa (p = 0.004).
Resultaron positivos 17 (70.8%) de los hemocultivos realizados (contribuyeron al diagnéstico etiolégico en 56.6%
de los casos). Se practicé puncion guiada del disco en 13 pacientes, el cultivo fue positivo en 7. Los gérmenes
causales fueron estreptococos 33.3%; Mycobacterium tuberculosis 20%; estafilococos 16.6%; Escherichia coli 6.6%;
Pseudomonas aeruginosa 6.6%. No hubo recuperacion bacteriol6gica en 5 (16.7%). La localizacion fue lumbar en
18 (60%), dorsal en 8 (26.6%) y cervical en 4 (13.3%). La radiografia de columna fue positiva en 63.3% de los
casos, la gammagrafia 6sea con TC 99 en 90.5%, la TAC en 85.7% y la RMI en el 100% de los casos en los que
se realiz6. Todos los pacientes recibieron tratamiento antibiético con una mediana de duracién de 6 semanas para
las EIE piogénicas y un afio para las tuberculosas. Requirieron corset 83.3% y cirugia para estabilizacion 10%.
Tuvieron complicaciones 36% de los pacientes, la mayoria por su enfermedad causal. Hubo asociacion
estadisticamente significativa entre mortalidad y diabetes.

Resumen

Abstract Spontaneous infectious spondylodiskitis in adults. Analysis of 30 cases. We revised retrospectively
30 cases of Spontaneous Infectious Spondylodiskitis (SIS) in adults, diagnosed between 1986 and 1997.
The mean age of the patients was 68.8 years; 56.7% were males. The identifiable causes were infectious endocardi-
tis 13 (43.3%); tuberculosis 7 (23.3%); urinary tract infection 4 (13.3%); bacteremia with focus 2 (6.7%) and without
focus 2 (6.7%). The cause was not identified in other 2 cases (6.7%). Infections were due to pyogenic bacteriae in 19
(63.3%); tuberculosis 6 (20%) and unknown 5 (16.7%). All patients had localized pain, 70% fever, 36.7% irradiated
pain and 23.3% paraparesis. Fever was more frequent in patients with pyogenic etiology than in those with tuberculous
SIS (p = 0.004). Blood cultures were positive in 70.4%. Percutaneous aspiration of the disc was performed in 13
patients; cultures were positive in 7. Causal germs were Streptococcus spp. 33.3%; Mycobacterium tuberculosis 20%;
Staphylococcus spp. 16.6%; Escherichia coli 6.6%; Pseudomonas aeruginosa 6.6%. There was no bacteriological
recovery in 5 (16.7%). Localization was lumbar in 18 (60%), dorsal in 8 (26.6%) and cervical in 4 (13.3%). X-ray of
the spine was positive in 63.3% of the cases, Technetium scan in 90.5%, CT in 85.7% and MRI in 100% of cases in
which it was carried out. All patients received antibiotic treatment with a median duration of 6 weeks for pyogenic SIS
and one year for tuberculous SIS. Eighty three percent required immobilizing brace and 10% surgery for stabilization.
Thirty six percent of patients presented complications, most of them related to the causal disease. There was a
statistically significant association between mortality and diabetes.
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Muchos términos se han usado en la literatura para
designar la infeccion del disco intervertebral con o sin
compromiso de las vértebras adyacentes. En los adultos
el término "espondilodiscitis" es el que refleja mas exac-
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tamente lo que ocurre desde el punto de vista anatomico
y fisiopatolégico?.

Los nifilos poseen una rica red arterial anastomética
intravertebral, los adultos en cambio poseen so6lo ramas
terminales!. En los adultos el disco es virtualmente
avascular. Los poros del gel interfibrilar admiten solo
particulas menores a 15 A. La sangre no ingresa en la
pulpa sana luego de los primeros 15 afios de vida, ya
gue se obliteran los vasos que perforan el platillo de car-
tilago hialino vertebral y que comunican la esponjosa
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vertebral con la pulpa del disco. La nutricion del disco
parece depender de la imbibicion de los fluidos desde
los cuerpos vertebrales, asistida por los ritmicos movi-
mientos de las actividades diarias?.

La misma rama arterial nutre la porcién inferior de la
vértebra superior y la porcion superior de la vértebra in-
ferior adyacentes al disco correspondiente. Se cree que
pequefios émbolos sépticos viajarian a través de las ar-
terias segmentales espinales (intercostales, lumbares),
ramas de la aorta, a las arterias metafisarias impac-
tandose principalmente en la region subcondral anterior.
Asi se produciria el infarto y la osteomielitis. En los ni-
flos, por su extensa red de arterias colaterales
paravertebrales e intradseas y la vascularizacion directa
al disco, la infeccion se desarrolla primariamente en este
ultimo y el término discitis es el mas apropiado®.

Las espondilodiscitis infecciosas pueden ser espon-
taneas o iatrogénicas. Estas Ultimas son secundarias a
instrumentacion espinal (cirugia de hernia de disco, tra-
tamiento de prolapso uterino con fijacion al promontorio,
anestesia peridural, mielografias). En Francia, las
espondilodiscitis iatrogénicas han aumentado en los Ulti-
mos afios (de representar el 18.5% del total de las
espondilodiscitis en el periodo 1971-1980 a 34.5% en el
periodo 1981-1990)".

El andlisis de la bibliografia es dificil ya que a la con-
fusion terminoldgica se suma la heterogeneidad de los
grupos incluidos en los estudios: algunos incluyen a las
iatrogénicas, otros solamente a las piogénicas excluyendo
las tuberculosas y otras especificas®*5. No hay en nues-
tro conocimiento, estudios publicados sobre el tema en
la Argentina. En la literatura extranjera la mayoria de las
publicaciones corresponden a informes de casos o se-
ries pequefas y el trabajo con mayor niumero de casos
de espondilodiscitis espontaneas es el de Perrone y col.*.

Hemos revisado retrospectivamente la experiencia en
el Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata con
el fin de establecer las causas y los agentes etiol6gicos
de las espondilodiscitis infecciosas espontaneas, la fre-
cuencia de aparicion de los signos, sintomas y anorma-
lidades de laboratorio, la utilidad de los métodos de diag-
néstico por imagenes y las modalidades de tratamiento,
y comparar todos estos datos con la bibliografia existen-
te.

Materiales y métodos

Todos los pacientes en los que se realizé diagnostico de
espondilodiscitis infecciosas espontaneas en el Hospital Pri-
vado de Comunidad entre 1986 y 1997 (periodo de 12 afios)
fueron incluidos en este estudio. Se registré un total de 30
pacientes. Sus datos fueron transcriptos a un protocolo es-
tandarizado.

Se realiz6 el diagndstico de espondilodiscitis infecciosa
cuando coexistieron hallazgos compatibles en un estudio por
imagenes, méas uno de los siguientes tres criterios:
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1. aislamiento de un germen de los hemocultivos (HEC)
o del cultivo del material obtenido por puncion del disco

2. anatomia patolégica compatible con tuberculosis (TBC)

3. conjuncién de hallazgos clinicos, epidemiolégicos y evo-
lutivos que autoricen sélo el diagnoéstico de espondilodiscitis
infecciosa.

Se excluyeron las espondilodiscitis iatrogénicas (por ma-
nipulacion espinal).

Las punciones-biopsia de disco se realizaron guiadas bajo
tomografia axial computarizada (TAC).

La revisién bibliografica se realizé sobre busqueda de
MEDLINE?® del afio 1986 a 1997 inclusive.

El andlisis estadistico se realiz6 con Epi info 6.0 y se con-
sideré como significativa la p menor o igual a 0.05.

Resultados

La edad media de los pacientes fue 68.8 afios. Veintiuno
(70%) fueron mayores de 65 afios y 17 (56.7%) varones.

Tenian como antecedentes: diabetes 8 (26.7%), lum-
bago cronico 5 (16.7%), infecciones urinarias repetidas
3 (10%), toma prolongada de corticoides 2 (6.7%), TBC
pulmonar 1 (3.3%). (Tabla 1).

El tiempo de evolucion desde el comienzo de los sin-
tomas hasta el diagndstico tuvo una mediana de 30 dias.

Las posibles causas identificables fueron endocardi-
tis bacteriana en 13 (43.3%); TBC en 7 (23.3%), infec-
cién urinaria en 4 (13.3%); bacteriemia con foco removible
en 2 (6.7%), sin foco en 2 (6.7%). En 2 casos no se iden-
tifico la causa. (Tabla 1).

El cuadro clinico se manifest6é con dolor localizado o
exquisito en el 100% de los casos, fiebre en 21 (70%),
dolor irradiado en 11 (36.7%) y debilidad en miembros
inferiores en 7 (23.3%). La fiebre se presentd principal-
mente en los pacientes con etiologia piogena: 17 de 19
pacientes (p = 0.0004).

La posible etiologia fue confirmada (por cultivos o
anatomia patoldgica de diferentes muestras) como debi-
da a gérmenes piogenos en 19 (63.3%), tuberculosa en
6 (20%) y fue desconocida en 5 (16.7%). (Tabla 2).

De los 5 casos con etiologia desconocida se presu-
mi6 que uno fue secundario a una endocarditis aguda
con cultivos negativos (hemocultivo y cultivo de la valvu-
la); otro a TBC en base a hallazgos fisico-quimicos del
liquido cefalorraquideo, con cultivos negativos de pun-
cion del disco. El tercero se interpret6 como probable
bacteriemia con foco urinario por instrumentacion de via
urinaria reciente mas antecedentes de infecciones uri-
narias, si bien presentd hemocultivos (HEC) negativos, y
luego cultivo por puncion del disco negativo bajo
antibiéticos (ATB). El cuarto tenia antecedentes de eva-
cuacion de un hematoma infectado, HEC negativos y la
puncién del disco negativa bajo antibitticos. Finalmente
el quinto caso tuvo HEC y cultivo del material del disco
por puncion negativos para gérmenes comunes y baci-
los &cido alcohol resistentes (BAAR), con epidemiologia
positiva para TBC y secuela granulomatosa en la radio-
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TABLA 1.— Espondilodiscitis: antecedentes, causas, etiologia y complicaciones

Casos Edad Sexo Antecedentes Causas Agente etiolégico Complicaciones
1 83 M - EB  Streptococcus D no enterococcus Hemorragia digestiva alta. Fallecié
2 60 F - EB  Streptococcus alfa hemolitico Reemplazo valvular por absceso
3 74 M - EB  Streptococcus D no enterococcus -
4 64 M DBT EB  Enterococcus -
5 66 M - EB  Enterococcus -
6 64 F - EB  Streptococcus viridans Reemplazo valvular por
insuficiencia
7 66 M DBT EB  Desconocido Reemplazo valv. por insuf. Fallecié
8 57 F - EB  Staphylococcus aureus Reemplazo valv. por insuf. y
absceso epidural

9 71 M - EB  Streptococcus viridans -

10 73 F DBT/LUMB EB S. viridans -

11 76 F - EB S. aureus -

12 73 M - EB S. viridans -

13 66 M - BCF S. aureus Paraparesia

14 75 M DBT/IU U Desconocido Paraparesia y absceso del psoas

15 71 F LUMB BSF S. aureus -

16 80 M U U Escherichia coli -

17 74 M DBT BSF Pseudomonas aeruginosa -

18 49 F - TBC  Mycobacterium tuberculosis Absceso del psoas

19 65 F DBT/LUMB/CORT TBC M. tuberculosis Tuberculosis miliar. Fallecio

20 72 F TBC/LUMB TBC M. tuberculosis -

21 71 M - EB  Enterococcus -

22 65 M LUMB ? Desconocido -

23 79 F - TBC M. tuberculosis -

24 71 F - TBC Desconocido -

25 87 M DBT/CORT TBC M. tuberculosis -

26 65 M DBT/IU U P. aeruginosa Paraparesia. Fallecio

27 68 M - ? Desconocido Paraparesia

28 32 F - TBC M. tuberculosis -

29 75 F - BCF S. aureus -
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DBT = diabetes, LUMB = lumbago crdnico, IU = infeccion urinaria, CORT = corticoides crénicos, TBC = tuberculosis, EB = endocarditis bacteriana,
BCF = bacteriemia con foco, BSF = bacteriemia sin foco. ? = causa no establecida.

grafia de térax. Excepto el primer paciente que fallecié
por falla hemodinamica, los otros tuvieron buena evolu-
cion con el tratamiento indicado sobre la base de la pre-
suncion etioldgica.

La eritrosedimentacién (ERS) tuvo una mediana de
75 mm/1° hora con un rango de 24 a 150, 12 pacientes
(40%) tenian ERS por arriba de 90. No se encontro rela-
cion significativa entre el valor de ERS y la etiologia
piogénica o tuberculosa.

La media del hematocrito fue de 34.2% y la de globu-
los blancos 10 880/mm?3.

Se realizaron HEC en 24 pacientes con resultados
positivos en 17 (70.8%). De este modo se obtuvo el
diagnostico etiolégico mediante los HEC en el 56.6%
de los casos. De los 23 pacientes a los que se les

efectud urocultivo, 4 (17.4%) fueron positivos. (Tabla
2).

Se practico puncién guiada del disco en 13 pacientes.
El cultivo fue positivo en el 53.8%, aunque en 3 de los
cultivos negativos el paciente estaba recibiendo
antibiéticos. (Tabla 2).

Los gérmenes causales fueron: estreptococos en 10
casos (4 Streptococcus viridans, 1 Streptococcus alfa
hemolitico, 3 Enterococcus spp y 2 Streptococcus grupo
D no enterococcus), estafilococos en 5 casos (todos
Staphylococcus aureus meticilino sensible), Escherichia
coli en 2 casos, Pseudomonas aeruginosa en 2 casos,
Mycobacterium tuberculosis en 6 casos (todos por culti-
vo). En 5 casos no se obtuvo aislamiento del germen
(Tabla 1).
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TABLA 2.— Espondilodiscitis: Contribucion de los distintos materiales de cultivo al diagndstico etiolégico

Puncién
Casos Agente etiolégico HEC del disco* Otros cultivos

1 Streptococcus D no enterococcus + - URC —

2 Streptococcus alfa hemolitico + - URC —

3 Streptococcus D no enterococcus + - URC —

4 Enterococcus + - URC —

5 Enterococcus + - URC +

6 Streptococcus viridans + - URC —

7 Desconocido - - URC —

8 Staphylococcus aureus + - URC —

9 S. viridans + - URC —
10 S. aureus + - URC —
11 S. viridans + - -
12 S. viridans + - bajo ATB -
13 S. aureus - + URC +
14 Desconocido - - bajo ATB URC +
15 S. aureus + + URC —
16 Escherichia coli + - URC —
17 Pseudomonas aeruginosa + URC —
18 Mycobacterium tuberculosis - -
19 M. tuberculosis URC —
20 M. tuberculosis - - Cultivo + de puncion hepatica
21 Enterococcus + - URC —
22 Desconocido - - bajo ATB URC -
23 M. tuberculosis - + URC —
24 Desconocido - - URC —, Orina para TBC —
25 M. tuberculosis - - URC —, Cultivo Orina TBC +
26 P. aeruginosa - + URC -
27 Desconocido - - Cultivo Orina y Esputo para TBC —
28 M. tubeculosis - - Cultivo Esputo para TBC +
29 S. aureus + -
30 E. coli - URC +

* Todas las punciones de disco fueron enviadas para directo y cultivo de gérmenes comunes y TBC. HEC = hemocultivos
para gérmenes comunes, URC = urocultivo para gérmenes comunes, ATB = tratamiento antibidtico

La localizacion fue lumbar en 18 (60%), dorsal en 8
(26.6%) y cervical en 4 casos (13.3%). EI compromiso
fue so6lo de un disco en la columna lumbar (principal-
mente L3-L4), mientras que en la dorsal y cervical algu-
nos pacientes presentaron compromiso de 2 0 mas es-
pacios intervertebrales. (Tabla 3). Las espondilodiscitis
tuberculosas tuvieron localizacién lumbar GUnicamente,
principalmente L1-L2; las piégenas con una distribucion
heterogénea a lo largo de la columna también predomi-
naron en la zona lumbar, sobre todo L3-L4. (Figura 1).

Se realiz6 radiografia de columna orientada clini-
camente al lugar en todos los casos, siendo positiva en
19 (63.3%). La gammagrafia 6sea con Tc 99 fue realiza-
da en 21 pacientes y fue positiva en 19 (90.5%). La TAC
se realiz6 en 7 pacientes y fue positiva en 6 de ellos
(85.7%). La resonancia nuclear magnética (RMI) se rea-

lizd en 12 pacientes y en todos fue diagndstica (100%).
(Tabla 3).

La radiografia de térax aporté al diagndstico en el
14.3% de los casos, por tener signos de TBC activa o
secuela granulomatosa.

La reaccion de Hudlesson se realiz6 en 4 pacientes y
fue negativa en todos.

El tratamiento fue eminentemente clinico, sélo 3 pa-
cientes requirieron cirugia para estabilizacion de la co-
lumna. Se inmovilizé con corset a 25 pacientes (83.3%)
y todos recibieron tratamiento antibiotico ajustado a los
cultivos y antibiogramas correspondientes con una me-
diana de duracion de 6 semanas para las espondilodiscitis
piogénicas y 1 afio para las tuberculosas. Los esquemas
de tuberculostaticos llevaron 3 a 4 drogas en el primer
bimestre basados en isoniacida més rifampicina y el uso
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TABLA 3.— Espondilodiscitis infecciosas; contribucion de:
radiografia de columna vertebral (Rx columna), gammagrafia
Osea con Tc 99, tomografia axial computarizada (TAC) y
resonancia nuclear magnética (RMl) al digndstico

Casos Localizacion Rx columna Gammagrafia TAC RMI

1 L3-L4 - + -
2 L2-Le3 + - -
3 L2-13 + + -
4 L4-L5 + + -
5 L5-S1 + + -
6  DI11-D12 + - -
7 D8-D9 - + + -
8 C5-C6/C6-C7 + - -
9 L3-L4 - + -+
10 C3-C4-/IC4-C5 + - -
11 C3-C4/C4-C5 + . -
12 C3-C4/C5-C6 - + + -
13  D4-D5/D6-D7 + + o+
14 L3-L4 + + + -
15  D11-D12 - + -
16 D7-D8 + + -+
17 L3-L4 + -
18 L1-L2 + - + -
19 L1-L2 + -+
20 D12-L1 - + -
21 L4-L5 + - -+
22 D12-L1 + -
23 L4-L5 + ;
24 L5-S1 + . ;
25 L3-L4 - + -
26 L4-L5 - - -+
27 L1-L2 + - + -
28 L1-L2 + . -
29 L3-L4 - + -+
30 D8-D9 - + -

L: lumbar; D: dorsal; C: cervical

de estreptomicina y/o etambutol y pirazinamida. Pasado
el bimestre los pacientes recibieron isoniacida méas
rifampicina hasta terminar el tratamiento.

Tuvieron complicaciones 11 pacientes (36.6%), la
mayoria de ellos sufrieron complicaciones de la enfer-
medad causal (endocarditis bacteriana, TBC miliar): cua-
tro requirieron reemplazo valvular, 1 de ellos falleci6.
Presentaron paraparesia 4 pacientes y en 2 se compro-
meti6 el masculo psoas iliaco. (Tabla 1).

Fallecieron 4 pacientes: uno por hemorragia digesti-
va alta con descompensacion hemodinamica; el segun-
do en el postoperatorio inmediato de reemplazo valvular
por insuficiencia mitral severa; la tercera que era diabéti-
ca y tomaba cronicamente corticoides, presentdé TBC
miliar con compromiso multiorganico y fallecié a los 3 dias
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Fig. 1.— Localizaciones de las espondilodiscitis infecciosas
segun su etiologia

de haber comenzado el tratamiento con tubercu-
lostéticos; el ultimo sufri6 muerte subita. (Tabla 1).

Solamente se hall6é asociacion significativa entre la
mortalidad y antecedentes de diabetes (p = 0.017), no
asi con endocarditis bacteriana, TBC o compresién
medular.

Discusion

Las espondilodiscitis representan 2 al 4% de las
osteomielitis. La infeccion iatrogénica se ve en 1.7% a
4% de los postoperatorios de cirugia de columna (datos
de estudios provenientes de Austria y Estados Unidos
respectivamente)® 6.

En los estudios publicados la mediana de la edad de
los pacientes es de 60 afios®, en nuestro hospital fue de
68.8 afos. En cuanto a los sintomas todos presentaron
dolor lumbar de intensidad moderada a severa, con de-
bilidad en miembros inferiores en 23.3% de los casos.
La fiebre se constat6 en 17 (89%) de las espondilodiscitis
piogénicas y en solo una (14%) de las tuberculosas. La
asociacion de espondilodiscitis piogénicas y fiebre fue
estadisticamente significativa (p = 0.0004). En la biblio-
grafia se ha documentado fiebre en 66% de las
espondilodiscitis piogénicas y en 33% de las tubercu-
losas?.

La localizacién mas frecuente en nuestros pacientes
fue lumbar, luego dorsal y cervical, al igual que en la
bibliografia consultada® ’. Clasicamente se describe a las
regiones dorsal baja y lumbar alta como las porciones
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mas afectadas por la TBC®, en nuestra serie el compro-
miso fue exclusivamente lumbar con predominio L1-
L2.

En este andlisis la causa identificable mas frecuente
fue la endocarditis bacteriana (43.3%). En un trabajo rea-
lizado en nuestro Hospital se analizaron las manifesta-
ciones reuméaticas en pacientes con endocarditis
bacteriana. El 48.4% de 161 episodios tuvieron manifes-
taciones reuméticas ya sea axiales, periféricas o ambas.
Dentro de las axiales en 57 episodios hubo dolor axial
no especifico (lumbar, cervical, sacro o dorsal en orden
decreciente de frecuencia), y en 13 episodios
espondilodiscitis. Un dato llamativo es que el 20% de las
endocarditis por enterococos presentaron discitis®.

En contraste con las espondilodiscitis iatrogénicas en
las que el estafilococo (aureus y epidermitis) predomina
netamente como agente etioldgico, en las espon-
dilodiscitis espontaneas se han informado gran variedad
de bacterias, micobacterias y hongos® %. Meys y col. com-
pararon las etiologias de las espondilodiscitis piogénicas
(iatrogénicas y espontaneas), encontrando que
Escherichia coliy Staphylococcus aureus fueron los or-
ganismos més frecuentemente responsables de las
espondilodiscitis espontaneas (23.0 y 21.7% de los ca-
Sos respectivamente), con el estreptococo en tercer lu-
gar (15.6%). No hubo aislamiento bacterioldgico en 23%
de los casos. En las espondilodiscitis iatrogénicas pre-
dominé el S. aureus (34%), otros estafilococos, y
pseudomonas. En ellas la ausencia de recuperacion
bacteriolégica aumentd a 44%?2°.

Perrone y col.? estudiaron una serie de 80 pacientes
con EIE en el Servicio de Enfermedades Infecciosas y
Tropicales del Hospital Bichat-Claude Bernard de Fran-
cia. Alli los gérmenes mas frecuentes fueron M. tubercu-
losis en el 38.7% (el 55% de los pacientes eran
inmigrantes de zonas endémicas de TBC como Africa y
Jamaica); cocos gram positivos 30%: estafilococos 18.7%
y estreptococos 11.2%; bacilos gram negativos 20%. No
hubo recuperacién bacteriologica en 10%.

En nuestro estudio la distribucién fue la siguiente:
estreptococos 33.3%; M. tuberculosis 20%; estafilococos
16.6%; Escherichia coli 6.6%; Pseudomonas aeruginosa
6.6%. No hubo recuperacion bacterioldgica en 16.7% de
los pacientes. El predominio de esteptococos se explica
por ser éste el germen causal mas frecuente de endo-
carditis bacteriana en nuestro hospital y ésta a su vez la
principal causa identificable de espondilodiscitis infec-
ciosas espontaneas de nuestros pacientes®.

Los HEC tuvieron alto rendimiento en el diagnéstico
etiolégico siendo un procedimiento sencillo y econémi-
co. Cuando el agente etiolégico no se identifica por los
HEC, es necesario realizar un abordaje directo a la zona
de infeccion a través de una puncion de aspiracion del
disco, una puncion con biopsia dirigida o una biopsia
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quirdrgica para obtener material para cultivo y patologia.
Otros materiales que pueden ayudar en el posible diag-
nostico etiolégico son urocultivo y busqueda de bacilo
de Koch en esputo, orina, lavados gastricos o médula
Osea.

En el diagndstico por imagenes, la radiografia simple
es negativa en los primeros 10 dias de evolucion, luego
los cambios son sutiles y los tipicos hallazgos de
pinzamiento del espacio discal y erosiones de los plati-
llos vertebrales aparecen varias semanas después del
inicio de la clinica.

La gammagrafia 6sea es sensible y accesible, aun-
que puede dar falsos negativos en los primeros dias de
enfermedad. Sus hallazgos no son especificos para in-
feccion, trauma o tumor®. Un estudio reveld 92% de sen-
sibilidad y 50% de especificidad para el diagnéstico de
espondilodiscitis infecciosa®!. En otro trabajo se estudia-
ron 19 pacientes con gammagrafia con Tc 99 y con Galio
67. Con Tc 99 el "scan" fue positivo en 17 pacientes (los
dos negativos tenian duracion del dolor menor a 2 sema-
nas), con Galio 67 se vio hipercaptacion en los 19 pa-
cientes®.

La RMI es el método de eleccion cuando se sospe-
cha espondilodiscitis. Los hallazgos caracteristicos de
las espondilodiscitis piogénicas son (Figura 2):

1. reemplazo de la médula 6sea normal por tejido in-
flamatorio en las dos vértebras adyacente al disco; 2.
pinzamiento del espacio discal; 3. anormalidad en los
tejidos blandos paraespinales; 4. erosiones de la cortical
Osea®.

El hallazgo més precoz es un ligero aumento de la
sefial en T2, luego aparece hipointensidad en T1 (Figura
2 A) e hiperintensidad en T2 (Figura 2 B), asociado al
aumento de agua libre y reemplazo medular en el disco
y en los cuerpos vertebrales adyacentes. Mas tardios son
los signos de destruccion del platillo vertebral. Otra ven-
taja de la RMI es que permite diagnosticar inflamacion
de tejidos blandos paravertebrales y formacion de abs-
cesos. Se puede utilizar para seguimiento®.

La espondilodiscitis tuberculosa puede comprometer
toda la vértebra: el cuerpo vertebral, el pediculo o la par-
te posterior. Los hallazgos caracteristicos en la RMI son:

1. patron heterogéneo en la medular, la sefial en T1
puede ser hipo, iso o hiperintensa y la sefial en T2
hiperintensa; 2. relativo engrosamiento del espacio discal,
3. erosiones corticales dseas; 4. compromiso paraes-
pinoso extenso®.

En nuestros pacientes con espondilodiscitis, la radio-
grafia de columna orientada segun la clinica del paciente
tuvo una sensibilidad del 63.3%, la gammagrafia 6sea del
90.5% y la TAC 85.7%. La RMI tuvo una sensibilidad del
100% pero fue realizada solo en el 40% de los casos.

El tratamiento de las espondilodiscitis del adulto, ya
sean piogénicas o tuberculosas incluyen siempre a los
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Fig. 2.— Resonancia nuclear magnética de espondilodiscitis infecciosa espontanea piogénica. A y B: corte medio sagital en
secuencias T1y T2 a nivel de columna lumbosacra. Alteracion de la sefial de intensidad del espacio intersomatico L4-L5
con erosion cortical de plataformas vertebrales e imagenes compatibles con coleccién prevertebral y epidural anterior.

ATB. En las piogénicas el antibiético adecuado debe
darse por 4 a 6 semanas y en la tuberculosa por un afiot.

Se puede indicar reposo en cama o inmovilizacién con
corset. La inmovilizacién quirGrgica puede ser necesa-
ria, principalmente por complicaciones neurolégicas.

En suma las espondilodiscitis infecciosa sespontaneas
son una causa inusual de dolor espinal en pacientes que
no han sufrido instrumentacién o intervencion quirdrgica
en la columna. Deben sospecharse principalmente si el
dolor se acompafia de fiebre, leucocitosis, aumento de
los reactantes de fase aguda, o en el contexto de una
enfermedad bacteriémica (actual o previa) o de
epidemiologia positiva para TBC.

Agradecimiento: Al Dr. Eduardo Garcia Saiz por su ase-
soramiento en el area diagnoéstico por imagenes.
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