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RESUMEN

La espondilodiscitis infecciosa no tuberculosa es una entidad rara que afecta con mayor
frecuencia a nifios y adultos de sexo masculino. La zona con mayor incidencia es la
region lumbar. Habitualmente el germen causal se propaga por via hematica desde un
foco infeccioso extrarraquideo. El cuadro clinico comienza con una fase aguda de
raquialgia segmentaria y contractura muscular paravertebral en un contexto febril. En
casos especiales de nifios muy pequefios o ante la presencia de dolor irradiado la forma
de presentacion puede ser mas confusa. Hay invariablemente una rigidez vertebral en la
exploracién fisica y un aumento de la velocidad de sedimentacion globular. Una
férmula leucocitaria séptica en la analitica es mas inconstante. Entre el comienzo de los
sintomas y la aparicion de alteraciones radiolégicas (disminucion de altura del disco,
erosion y destruccién vertebral, neoformacion ésea reactiva) hay un periodo de latencia
variable entre 2 y 8 semanas. La escintigrafia con Tc 99 y Ga 67 y la TAC tienen un
gran interés de cara al diagnostico definitivo. Para llegar al diagnéstico bacterioldgico
empleamos la puncion-aspiracion del disco. EI germen aislado con mayor frecuencia es
el estafilococo aureus. El diagnéstico diferencial mas complejo resulta en ocasiones con
espondilodiscitis tuberculosas. La evolucién es favorable si el tratamiento es precoz y
adecuado (antibioterapia e inmovilizacion). Si no es asi, pueden presentarse recurrencias
y cronificacion de la infeccion, asi como complicaciones de tipo ortopédico (cifosis) y/o
neurolégico.

INTRODUCCION

En el conjunto de las infecciones 6seas, la localizacion raquidea varia en su frecuencia
segun los autores consultados entre el 1% y el 8 % 2,

Dentro de la propia columna vertebral, es excepcional que el foco infeccioso se localice
en las estructuras posteriores *°, siendo lo normal la afectacién de un disco intervetebral
y los dos cuerpos vertebrales adyacentes (espondilodiscitis). La infeccion aislada del
disco intervertebral (discitis) o del cuerpo vertebral (espondilitis) son menos frecuentes.

Descartado el bacilo de Koch, hasta hace unos afios maximo responsable de las
infecciones en el raquis, gran nimero de gérmenes, bien diferentes, pueden ser los
causantes de este proceso. Su incidencia parece aumentar en relacion directa a la
regresion del mal de Pott ©°.
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FRECUENCIA

Las espondilodiscitis no tuberculosas son una entidad poco frecuente. Segin Digby y
Kersley' la incidencia es de un caso por cada 250.000 habitantes y afio. Todos los
autores consultados presentan una relacion muy baja entre el numero de casos
observados vy el periodo de tiempo transcurrido en afios * * " *° por nuestra parte,
entre los afios 1969 y 1985 hemos podido recoger 18 casos que analizaremos en el
presente trabajo.

Con respecto a la frecuencia por grupos de edad nuestros casos se reparten formando
una curva biféasica, con méximas incidencias en la infancia y en individuos adultos, y
baja o casi nula en la adolescencia y juventud (Tabla I). Estas edades de presentacion
coinciden con las referidas en la bibliografia revisada > " 1121622

En cuanto al sexo hay una relacion de dos a uno a favor del masculino (12 casos
corresponden a varones y 6 a mujeres). Este dato se presenta uniformemente en la
totalidad de los trabajos revisados, con desiguales proporciones +8 1113 15.16,20.22.23

FACTORES FAVORECEDORES

Algunas enfermedades generales, traumatismos, tratamientos medicamentosos y otro
tipo de situaciones, han sido descritas como factores de riesgo que favorecen posibles
procesos infecciosos de diferente localizacion incluido el raquis.

La existencia de un traumatismo raquideo previo ha sido invocado como factor
desencadenante de una espondilodiscitis, sin saber con claridad cudl puede ser el
mecanismo. Dos de nuestros pacientes presentaban entre los antecedentes proximos
traumatismos sobre la columna vertebral * 2% 222,

Otros dos pacientes se encontraban en tratamiento con farmacos inmunosupresores y
otro mas era diabético insulinodependiente. La relacion de estos casos con procesos
infecciosos no ofrece ninguna duda > 7+ 12 13.23.24

Finalmente, una de nuestras pacientes era drogodependiente (heroinOmana). La
frecuente asociacion entre este tipo de enfermos y la presencia de focos infecciosos de
multiple localizacién y agresividad esta suficientemente constatada * 1 3162327,

El alcoholismo es otro de los factores mencionados por algunos autores ** 2%, Ninguno
de nuestros casos lo presentaba.

LOCALIZACION

Las espondilodiscitis pueden afectar a cualquier nivel de la columna vertebral, sin
embargo, la frecuencia de presentacion en cada uno de sus segmentos es bien diferente.
La zona lumbar es la mas frecuentemente implicada (16 de nuestros 18 casos),
especialmente en sus porciones media y superior (Tabla Il). La regién dorsal es la
siguiente en frecuencia (2 de 18 en nuestra casuistica), siendo rara la localizacién
cervical (ninguno de nuestros casos) > & 9 10:11.13.15,19, 20,22



Muy pocas estadisticas muestran inversion en este orden, pasando la region dorsal al
primer lugar pero siempre con escaso margen " 2,

Habitualmente el proceso se localiza en un disco y los cuerpos vertebrales adyacentes.
Esto no significa que no pueda presentarse en ocasiones en varios niveles del mismo
paciente, ya sean contiguos o distantes (2 de nuestros casos) * > " %12 15.19.23

ETIOPATOGENIA.  FOCOS INFECCIOSOS CONCOMITANTES Y
PROPAGACION

Las vias comunmente admitidas por las que el germen causal puede llegar al raquis son
dos. En un primer apartado se encontrarian las espondilodiscitis por inoculacion directa,
frecuentemente en relacion con intervenciones quirdrgicas o exploraciones del disco
intervertebral (discectomias, discografias) “® ® ¥ 3 a segunda forma de acceso del
germen, la mas habitual, es por via hematica »** °. La zona 6sea adyacente al cartilago
epifisario, ricamente vascularizada, es probablemente la primera localizacién #. Una
vez alli, la infeccion se propaga en direccion al disco intervertebral y al cuerpo vertebral
segun el grado de agresividad y el tiempo que transcurra antes de comenzar el
tratamiento.

Un foco infeccioso primario extrarraquideo se observa, segun las diferentes estadisticas,
entre el 40 % y 70 % de los casos > "8 111221, 28

Las puertas de entrada implicadas en diseminaciones sépticas hacia el raquis son por
orden de frecuencia genitourinaria y pélvica, pulmonar y de vias respiratorias, piel '3
11-13,16, 18,21, 22, 24,28, 29,31y ' s raramente, digestiva * > " %8, otorrinolaringolégica * # %

2%y dentaria ™ %32,

Cinco de nuestros casos se desarrollaron posteriormente a discectomias (Tabla I1). De
los trece casos restantes en seis no pudo demostrarse ningin foco infeccioso
concomitante, tres presentaron septicemias secundarias a una insuficiencia renal
cronica, una escarlatina y una protesis total de cadera infectada. En dos pacientes la
espondilodiscitis se desencadend poco después de infecciones uroldgicas. Un nifio de
seis rieses desarroll6 una espondilodiscitis dorsal practicamente a la vez que un proceso
bronconeuménico grave *® * 22 Finalmente, el caso restante es el de una paciente
drogodependiente y, l6gicamente, pensamos en una inoculacién venosa directa.

CLINICA

En 14 de los 18 pacientes hemos tenido la oportunidad de seguir la evolucion clinica
desde sus primeras fases.

Todos presentaban en el momento de la consulta un dolor selectivo, localizado en la
zona de la lesion b3 7.8 11-13,15,21, 24,25, 33-35 con caracteristicas  tipicamente
inflamatorias, continuo, que no cedia con el reposo y con una intensidad entre moderada
y alta. Esta raquialgia segmentaria se acompafiaba en ocho casos de una irradiacion
radicular * > 8 2, bien hacia abdomen, ingles, cara anterior de muslos o extremidades



inferiores globalmente. En nueve ocasiones la sintomatologia dolorosa se encontraba en

relacién con una elevacion de la temperatura que oscilaba entre 37,5° y 390 4 7 11.13.15
21, 23-25, 33, 35

En dos pacientes predominaba el dolor de tipo radicular, con irradiacion hacia ambos
costados, provocando una desorientacion en el diagnostico inicial hacia procesos de vias
urinarias, descartados posteriormente tras los estudios pertinentes. Otro paciente, en el
momento del ingreso, presentaba un abdomen agudo con ileo paralitico que enmascard
de entrada la sintomatologia a nivel del raquis, predominante en el cuadro clinico poco
después. Una laparotomia exploradora practicada de urgencia resultdé negativa. Esta
forma de presentacion es infrecuente > 7, pero puede conducir a exploraciones

quirargicas abdominales innecesarias * .

Nuestro paciente mas joven (6 meses de edad), fue diagnosticado de bronconeumonia
durante la fase aguda febril, pasando desapercibida su espondilodiscitis hasta varios
meses después, cuando ya presentaba una giba dorsal manifiesta ' . Las
manifestaciones clinicas en nifios pequefios frecuentemente son atipicas. Cuadros de
tipo meningeo 1% % 2% ahdominal 16 1920:22.29.3¢ coxalgia 1% 2% 22 2% % claudicacion e
imposibilidad para la marcha y la sedestacion ' 1 1922 293¢ g simplemente irritabilidad
y llanto dentro de un contexto febril % ** llevan a exploraciones desencaminadas
(laparotomias, artrotomias, punciones lumbares) y a una desorientacion en el
diagndstico 2% 2% % muchas veces efectuado en fase de secuelas 1 *'.

En pacientes con déficits neuroldgicos previos (paraplejias traumaticas), sin sensibilidad
dolorosa, el diagnostico es dificil en la fase aguda en la que a veces solo existe fiebre
alta, acompariada o no de abscesos o fistulas ** .

La sintomatologia descrita se presentd de una manera brusca, con estado séptico,
afectacion del estado general y sensacion de enfermedad grave en dos pacientes (forma
aguda). En los restantes doce, el comienzo fue mas insidioso y progresivo, aungue en
practicamente todos los casos siempre existe un primer episodio mas o menos agudo
(formas subagudas y crénicas) © °.

La exploracion fisica muestra habitualmente dos signos tipicos que se han presentado
invariablemente en todos nuestros casos, si exceptuamos las formas especiales de
presentacion ya comentadas. El primero es un dolor a la presién localizado en uno o dos
segmentos vertebrales. El segundo, quiza el mas caracteristico, un espasmo muscular
que origina una rigidez vertebral en ocasiones segmentaria, mas frecuentemente
generalizada: raquis en tabla (Fig. 1) ** 68 10-12.20-22,29.35

Ante la sospecha clinica de un proceso infeccioso vertebral, es imprescindible descartar
la existencia de signos deficitarios neurolgicos * 4%,

Ninguno de nuestros casos los ha presentado, ni en el momento del diagnéstico ni en la
evolucion.

El dato de laboratorio méas caracteristico y practicamente constante es un aumento de la
velocidad de sedimentacién globular 13 > 1 12.14.15,19, 20,2225, 29.33-35 'y qpis ocasiones
era superior a 100 mm en la primera hora. En tres se encontraba entre 50 y 100 y cuatro
mas variaban entre 10 y 50. S6lo en un paciente era menor de 10. El recuento



leucocitario era superior a 10.000 por mm? en siete casos, oscilando entre 5.700 y
26.300 con un valor medio de 11.561. Una leucocitosis franca (13.000 mm?®) no se da
con frecuencia y s6lo la presentaron cinco pacientes 1112 19:22.23,25,29,33-35

RADIOLOGIA

En un primer momento, el estudio radioldgico no va a aportar datos relevantes de cara al
diagnéstico. Hay un periodo variable de latencia entre el comienzo de la sintomatologia
y la aparicion de los signos radioldgicos. Este intervalo entre manifestaciones clinicas y

radioldgicas varfa segun los autores consultados entre dos y ocho semanas (Fig. 2a) **
7-11, 15,19, 21, 25

Una disminucion en la altura del disco intervertebral se evidencia precoz
constantemente (todos nuestros casos lo presentaron) (Fig. 2b) *+# ¢ 11, 12,15, 16, 19,20, 2L,
23, 24.29. 33,35 posteriormente, una incipiente rarefaccién de los platillos vertebrales
adyacentes (Fig. 2.b), se sigue de erosiones por lisis 6sea, de tamafio generalmente
pequefio y localizadas con mayor frecuencia en los tercios medio y anterior (Fig. 2c)
469,11,12,15, 16,19, 20, 23, 24,29, 35 "En algunas ocasiones la radiologia simple no capta lesion
O0sea en esta fase. La tomografia lineal si puede hacerlo con gran exactitud,
determinando con claridad su extensién y localizacion & & 10 1316192 Catorce de
nuestros casos presentaron esta fase destructiva dsea. En los cuatro restantes el proceso
infeccioso se observo Unicamente a nivel discal (discitis). Finalmente y en una tercera
fase, el tejido déseo reacciona ante la agresion con una neoformacion 0sea, traducida
radioldgicamente en una esclerosis que bordea las lesiones liticas existentes en un
intento de reconstruccion vertebral (Fig. 2d) 1 & 12 19-21,23, 24,29

La repeticion periodica de radiografias simples y tomografias lineales nos permitira
valorar la evolucién, bien sea favorable (aparicion de la fase reparativa con
neoformacion 06sea) o por el contrario desfavorable (progresion de las lesiones
destructivas 6seas 0 extension a segmentos vertebrales vecinos) (Fig. 2e) &% %,

ESTUDIO CON ISOTOPOS RADIOACTIVOS

La dificultad habitual en el diagnostico de las espondilodiscitis infecciosas, hace
necesario recurrir a exploraciones especiales. La escintigrafia 6sea es un método inocuo
y positivo precozmente que permite un diagndstico rapido en periodos iniciales de la

evolucion, cuando los estudios radiolégicos son todavia normales 1> & 11 13.14.16,21, 22,33,
34, 36-40

El tecnecio 99 es un radioisétopo hipercaptado por las zonas de tejido 0seo que
presentan un metabolismo aumentado **. En seis casos efectuamos esta exploracion con
cinco resultados positivos y uno negativo. La imagen tipica consiste en dos bandas
hipercaptantes correspondientes a las vertebras superior e inferior, entre las que hay una
més sin captacion correspondiente al disco intervertebral (Fig. 3) % 8. La imagen es
nitida y permite la localizacion del nivel de la lesion ya que las estructuras dseas
normales tienen una captacion de base. El falso negativo se presentd en uno de los
pacientes con discitis pura, sin alteracién de las estructuras éseas adyacentes. Una



exploracién negativa no es por tanto, una prueba absoluta de ausencia de un foco
infeccioso en el raquis. Otros autores han tenido esta misma experiencia ° 4% .

El galio 67 es un isétopo radioactivo captado por las células macrofagicas,
especialmente por leucocitos polimorfonucleares . En los cuatro casos en que lo
empleamos resultd positivo. En comparacién con el tecnecio, las imagenes no son tan
nitidas y la localizacion correcta resulta més dificil (Fig. 4).

Ambos pueden utilizarse de modo simultaneo con lo que se reducen practicamente a
cero los falsos negativos *® ##3,

Otros marcadores han sido empleados por diferentes autores con resultados similares:
estroncio 87 °, fldor 18 12 %,

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Una de las exploraciones especiales recientemente empleadas para el diagnostico precoz
de espondilodiscitis infecciosas es la tomografia axial computarizada & *.

La desestructuracion del disco intervertebral por el proceso infeccioso, cuando las
radiografias convencionales son ain normales, es detectada por la tomografia axial
computarizada mediante la cuantificacion de la densidad del disco ® *. La densidad
normal de un disco intervertebral es de 75 + 5 unidades Hounsfield. Larde ** ha
constatado en diez espondilodiscitis lumbares de menos de un mes de evolucion, una
hipodensidad discal con valores entre 30 y 45 unidades Hounsfield.

Por otra parte, una vez que el cuadro esta completamente establecido, la TAC puede
ayudar a precisar la extensién de las lesiones 6seas > 8 & 33 37 4 v confirmar la
presencia de abscesos peri o intrarraquideos > % 3" 4.

DETERMINACION BACTERIANA

Una vez hecho el diagnéstico de espondilodiscitis segun todos los criterios clinicos,
radiologicos y exploraciones especiales que hemos venido comentando, solo resta
averiguar cudl es el germen implicado para instaurar el tratamiento adecuado.

La técnica que hemos empleado habitualmente es la puncién aspiracion del disco,
asociando en ocasiones una toma bidpsica de las vértebras adyacentes (Fig. 5) %> "8
11,33.45.46 "En ninglin caso se practico abordaje quirtrgico del foco para aislar el micro-
organismo causal. Este método si lo han seguido otros autores, achacando a la puncién
dificultades técnicas y frecuentes resultados negativos * > 2% Otro método posible y
menos complicado para aislar el germen es la préctica de hemocultivos 2> * 1620 y
cultivos de material de los focos primarios infecciosos origen de la diseminacién hacia
el raquis * >,

El estafilococo aureus es el micro-organismo mas frecuentemente aislado en la mayoria
de las estadisticas (2 de nuestros casos, uno por puncion discal y otro por hemocultivo).



En segundo lugar se encuentra el grupo de los gérmenes gram (—) aerobios. En cuatro
de nuestros casos y tras una puncion discal se aislaron gérmenes de este grupo (coli,
enterobacter, pseudomona y salmonella).

Un caso mas, también obtenido por puncidn, presentaba una asociacion de Pseudomona
aeruginosa y Candida albicans. Se trata de la paciente drogadicta. En este tipo de
enfermos los gérmenes implicados varian con respecto a individuos normales, siendo
precisamente la pseudomona y menos frecuentemente hongos del tipo Gandida los méas
reconocidos 2% 2?7 Los gérmenes anaerobios son muy raramente responsables de
espondilodiscitis, sin embargo, en uno de nuestros casos se identifico tras puncion
discal un Clostridium perfringens 3% 1113, 15,17, 18,29,33, 35, 37, 46, 47

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con aspectos clinicos o imagenes radiologicas semejantes a las presentes en un cuadro

de espondilodiscitis no tuberculosa, pueden presentarse una variada gama de afecciones

con las que debemos afinar en el diagndstico diferencial. Por mencionar algunas de las

mas caracteristicas podemos citar:

1. Patologia infecciosa * ©8 10111529, 46-48
Espondilodiscitis tuberculosa.
Osteitis de origen parasitario.

2. Patologia traumatica > %
Fracturas aplastamientos.

3. Patologia degenerativa 8
Discartrosis.

4. Patologia tumora
Metéstasis vertebrales.

5. Malformaciones congénitas
Bloque vertebral.
Vértebra cuneiforme.
Hemivértebra.

6. Otros ® 102
Scheuermann.

| 6-8, 10, 15, 29, 47

8,17,29

En la mayoria de ellas los criterios clinico-radioldgicos diferenciales van a ser
suficientes para llegar al diagnostico de certeza con un alto porcentaje de fiabilidad. Sin
embargo, en el caso concreto de las infecciones tuberculosas del raquis, estos criterios
son muy irregulares y en muchos casos el diagndstico solo se verifica tras el cultivo de
material extraido por puncién de la lesion *: 7+ & 1 154647,

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

El prondstico de esta afeccion ha variado radicalmente desde el descubrimiento de los
antibioticos, de tal manera que un desenlace fatal, relativamente frecuente en la era
preantibidtica, actualmente s6lo se da en casos excepcionales (enfermos de edad
avanzada con estado general deteriorado o enfermedades concomitantes graves) °.



El tratamiento segun nuestro criterio se basa en dos pilares fundamentales. Por una parte
la antibioterapia, especifica para el germen aislado o cubriendo un amplio espectro en el
supuesto de que se desconozca el microorganismo causal; en segundo lugar, la
inmovilizacion del raquis * & 101 13.15.16. 20,21, 25

Hay una gran controversia acerca del empleo de antibidticos en el tratamiento de
infecciones puramente discales, si tenemos en cuenta que el disco intervertebral es
avascular en individuos adultos y los antibidticos no penetran en estructuras
avasculares. Sin embargo, hay estudios experimentales en animales que demuestran la
existencia de niveles significativos antimicrobianos de diversos antibiéticos en disco y
cuerpo vertebral *. El tratamiento con antibiéticos lo iniciamos con dosis altas por via
intravenosa, como minimo durante dos semanas, pudiendo alargarse a cuatro semanas.
Durante este periodo el paciente permanece en cama. Transcurrida esta primera fase se
procede a colocar un corsé de yeso inmovilizando el raquis entre 1 1/2 y 3 meses. La
antibioterapia se continta por via oral entre dos y cuatro semanas mas y se permite
progresivamente la deambulacion al paciente.

La cirugia (limpieza quirargica, estabilizacion anterior y/o posterior, descompresiones
medulares) empleada con asiduidad por otros autores, no se utiliz6 en el tratamiento de
nuestros pacientes * "1 12.33.%0,

Los criterios de curacion se resumen en: desaparicion de la sintomatologia,
normalizacion de la velocidad de sedimentacion globular y estabilizacion de las
imagenes radioldgicas * & 10192429,

EVOLUCION, COMPLICACIONES Y SECUELAS

Por regla general la evolucion clinica es favorable, si se instaura un tratamiento
adecuado y sobre todo precoz ® 8 % 2. Si por el contrario, éste es inadecuado o corto,
puede presentarse una recurrencia de la infeccion (uno de nuestros casos) que, de no

tratarse, evolucionaré a una infeccién cronica con presencia de fistulas y abscesos > ">
37

La evolucion radioldgica tiende hacia la fusion vertebral, total o parcial (cuatro de
nuestros casos presentaron fusiones parciales anteriores) (Fig. 6) o hacia la
estabilizacion con un disco disminuido de altura y unas vértebras parcialmente dafiadas
(catorce de nuestros casos) (Fig. 7) > >’. Como las lesiones vertebrales se localizan
generalmente en la mitad anterior, no es infrecuente ver cifosis segmentarias, de pocos
grados en pacientes adultos (tres de nuestros casos, 14°, 12° y 10°) (Fig. 8) " **. En los
nifios, las destrucciones pueden ser grandes, afectando al potencial de crecimiento
anterior y provocando cifosis de mayor magnitud, con capacidad de progresién (uno de
nuestros casos, 30°) & 1618,

Si bien hemos observado en la revision de la literatura la descripcion de déficits
neurolégicos con relativa frecuencia 3> 7 10-12.14.15.18.21 " ninguno de nuestros pacientes
presentd complicaciones neuroldgicas. Tratamientos diversos ya sean conservadores 0
quirargicos (descompresiones medulares, artrodesis anteriores y posteriores) son
descritos con resultado final variable ** /121,
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Figura 1. Rigidez vertebral global en un cuadro de espondilodiscitis infecciosa. Para
recoger un objeto del suelo la paciente flexiona caderas y rodillas manteniendo el raquis
inmovil y contracturado.
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Figura 2. Fases radioldgicas en la evolucion de una espondilodiscitis infecciosa: a) fase
de latencia, los sintomas han comenzado Yy la radiologia es normal; b) a los 9 dias hay
una disminucion en la altura del disco y una rarefaccion de los platillos epifisarios; c) la
rarefaccién se transforma en erosiones (osteolisis) a los 21 dias; d) se observa una
neoformacion Gsea reactiva en los limites de la destruccion ésea a los 37 dias; e) la
lesion es de una gran agresividad extendiéndose al disco inmediatamente inferior a los
44 dias.



Figura 3. Imagen escintigrafica tipica en ‘sandwich’ obtenida con Tc 99. Entre dos
bandas con hipercaptacion (platillos epifisarios) hay una hipocaptante (disco Miel-
intervertebral).

Figura 4. Imagen escintigrafica comparativa Tc-Ga. La positividad del Ga es
manifiesta, sin embargo la localizacion exacta de la lesion resulta imposible.



Figura 6. S.L.E. 8 afios de edad. Fusién parcial después de 4 afios de evolucion.



Figura 7. B. G. G. 3 afios de edad.
meses de evolucion.

Estabilizacion sin fusion después de 7 afios

y 10



Figura 8. C.A.E. 38 afios de edad. Cifosis segmentaria de 14° después de una
espondilodiscitis de 6 meses de evolucion.



