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Resumen

Objetivos: El término espondilodiscitis infecciosa corresponde al proceso de colonizacién y posterior
infeccion del espacio discal y de los cuerpos vertebral es adyacentes. Durante los Ultimos 20 afios se ha
sefialado una disminucién de las espondil odiscitis tubercul osas. Describir dos casos clinicos de
espondilodiscitis infecciosa presentados en nuestro hospital en 2012.

Métodos: Caso A: vardn de 61 afios, sin antecedentes médicos de interés, que acude a Servicio de Urgencias
desde |a consulta externa de Traumatol ogia, por ciatalgia derecharefractaria a tratamiento analgésico. Se
realiza estudio con hallazgo de leucocitosis con neutrofilia, e hiperglucemia aislada con funcion hepatorrenal
eionogramadentro del rango de la normalidad, asi como TAC de columna lumbar con hallazgo de lesién
liticaen cuerpo vertebral de L3 compatible con origen neoplésico. Ingresa en planta de Medicina Interna para
estudio, presentando en las primeras 24 horas fiebre con sindrome distérmico, se toman muestras de sangrey
orina que se remiten para estudio microbiol dgico, e iniciamos tratamiento empirico con tobramicinay
piperacilina-tazobactam. Se solicita Tc body con hallazgo de masa de tejido blando predominantemente
hipodensa que produce osteolisis del cuerpo vertebral, pediculo derecho y apdfisistransversade L3,
atravesando por encima del espacio discal de L2L 3, en el plano trasversal tiene expansion prevertebral,
epidural anterior y paravertebral bilateral, mayor hacia €l lado derecho (10-12 cm), propagandose
inferiormente a distancia dentro de lavaina del psoas derecho, hasta region inguina de ese lado. Siendo
diagnosticado de espondilodiscitis con absceso a psoas con aislamiento en hemocultivos de Staphilococcus
aureus, se derivo aunidad de columna de hospital de referencia. Caso B: mujer de 54 afios, sin antecedentes
de interés, valorada en consultas de Reumatol ogia por dolor dorsal de 1 afio de evolucién, con realizacion de
RMN ambulatoria por sospecha de espondilodiscitis D9D10, ingresa en Medicina Interna. Estable
hemodinamicamente y afebril, sin hallazgos patol 6gicos durante la exploracion fisica. Se realiza estudio
analitico sin alteracion en las tres series hematol 6gicas ni alteracion hemostéasica, funcidn hepatorrenal, perfil
lipidico e ionograma normal, excepto elevacion de creatin kinasa 167 Ul/L. Se toman muestras

microbiol 6gicas de sangre, orinay frotis faringeo siendo negativas tras 7 dias de cultivo en medio aerobio y
anaerobio. Se realiza nuevo estudio de imagen mediante resonancia magnética con contraste de columna
dorsal con hallazgo de gran aumento de intensidad de sefial en T2, con baja sefial en T1 e intenso realce tras
la administracion de contraste en los cuerpos vertebralesde T9 y T10, en relacion con fendmenos
inflamatorios y edema 6seo, con signos de intensa actividad aguda, a descartar espondilodiscitis infecciosa.
Realizamos gammagrafia ésea con galio que muestra hallazgos compatibles con proceso infeccioso activo en
D9 (espondilodiscitis). Iniciamos tratamiento empirico con ceftriaxonay cloxacilina endovenosas. Siendo
trasladada a Unidad de columna de nuestro hospital de referencia.
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Discusion: La espondilodiscitis representa el 2-7% de todos los casos de infecciones Gseas, siendo su
incidencia mayor entre los 60-70 afios. La via de infeccidén més frecuente es |la hematdgena (microabscesos
en € cartilago subcondral donde el germen aislado en un 80-90% es el Staphilococcus aureus, o via
retrograda por infeccion genitourinaria previa con predominio de gram negativos), o por contigiidad
(absceso del psoas, suele ser polimicrobiana). Constituye una enfermedad de dificil diagndstico ya que su
principal manifestacion clinicaes el dolor dorsolumbar, del cual solo el 0,01% corresponderan a
espondilodiscitis. Los estudios mediante radiografiay tomografia presentan manifestaciones tardias, siendo
laresonancia magnética el estudio de primer orden. Los signos de alarma en los pacientes con dolor
dorsolumbar son edad mayor a 50 afios, fiebre, repercusion del estado general, inmunosupresion
(farmacoldgica, VIH, insuficienciarenal terminal), diabetes mellitus, alcoholismo dolor de méas de 4-6
semanas refractario atratamiento convencional, traumatismo local previo e infeccion concomitante.
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