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Espondilitis piégenas del adulto. Analisis de 15 casos
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Resumen.—La espondilitis piégena es una entidad clinica
poco frecuente que ultimamente ha experimentado un conside-
rable aumento, relacionado con la adiccion a drogas por via
parenteral. Se presentan 15 casos tratados en el periodo entre
1981-1988. La etiologia mas frecuente fue el estafilococo dora-
do (53%), seguida de gérmenes gramnegativos (47%). Es de
destacar la presencia de factores predisponentes en un 47% de
pacientes. El cuadro clinico consistié en una raquialgia acom-
paiiada de fiebre en el 73% de los casos. La radiologia era nor-
mal en las etapas iniciales, pero no la gammagrafia con Ga 'y
Tc. El tratamiento fue inicialmente conservador, estando indi-
cada la cirugia cuando se presentaron alteraciones neurologi-
cas, abscesos paravertabrales o imposibilidad diagndstica. En
la serie presentada, 4 de los 15 pacientes fueron sometidos a
fratamiento quirurgico.
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ADULT PYOGENIC SPONDYLITIS.
REPORT OF FIFTEEN CASES

Summary.—Pyogenic spondylitis is a rare clinical entity whose
frequency has increased considerably in recent years, as a result of
drug addiction. Fifieen cases treated between 1981 and 1988 are
reviewed. The most frequent etiology was staphylococcus aureus
(53%), followed by gram negative organisms (47%). The presence
of predisposing factors in 47% of the patients is noteworthy. The
clinical manifestations consisted of rachialgia with fever in 73% of
the cases. Roentgenologic examination was normal in the initial
stages, but such was not the case with Ga and Tc gammagraphy.
Treatment was conservative at first, while surgery was indicated
when neurological involvement or paravertebral abscesses develo-
ped, or to establish an otherwise elusive diagnosis. In the present
series, four cases received surgical treatment.

INTRODUCCION

La espondilitis piégena (EP) es un cuadro poco fre-
cuente, de presentacion insidiosa y de dificil diagndstico.
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La infeccién vertebral se presenta por la localizacién del
germen, generalmente por via hematégena, en las metéfi-
sis de los cuerpos vertebrales, desde donde se extiende al
cuerpo y disco intervertebral. La progresién de las lesio-
nes en ausencia de tratamiento puede conducir a impor-
tantes destrucciones de las vértebras afectas con la posibi-
lidad de que se produzcan deformidades y severas com-
plicaciones neuroldgicas. El grado y la severidad de la
afectacién vertebral estdn en relacién con la tardanza
diagnéstica, motivo por el cual presentamos nuestra expe-
riencia poniendo las bases para un diagnéstico precoz que
mejore el diagndstico de la enfermedad.

MATERIAL Y METODO

Se han revisado 15 casos de EP tratados entre los afios 1981
y 1988. Se trata de 10 hombres y 5 mujeres, de edades entre 15
y 71 afios (edad media: 45 afios). Se encontraron factores pre-
disponentes en 7 casos (47%): 3 pacientes presentaban alcoho-
lismo crénico y uno de ellos era portador de cirrosis hepatica
que habfa precisado shunt portosistémico; 2 pacientes eran adic-
tos a drogas, uno de ellos por via parenteral, y existian 3 pacien-
tes con diabetes mellitus tipo II, insuficiencia renal crénica e in-
fecciones urinarias de repeticion.

Todos los pacientes fueron ingresados para estudio por pre-
sentar clinica de raquialgia continua, que no cedia completa-
mente con el reposo, con fiebre superior a los 38° en 11 de ellos
(73%), con un estado general relativamente bien conservado. El
tiempo medio transcurrido desde el inicio del cuadro hasta su
diagnostico fue de 38 dias (6-60). En todos los casos se afect6
un solo segmento raquideo. En el 72% se afect6 la columna
lumbar y en el 28% la columna tordcica. En la analitica de in-
greso el tinico pardmetro constantemente alterado fue la VSG,
con un valor medio de 74 (32-110); 3 casos (20%) presentaron
leucocitosis con desviacion a la izquierda. El resto de las deter-
minaciones fueron inespecificas y de poco valor diagndstico. La
exploracién radiol6gica fue completamente normal en 3 casos
(20%) con una evolucién inferior a 2 semanas. En los demds ca-
sos los hallazgos radiolégicos comprendian: disminucién de la
altura discal, rarefaccion de las superficies articulares con pre-
sencia de erosiones y, en casos avanzados, esclerosis reactiva
con neoformacién 6sea (Fig. 1). La TAC confirmé el diagndsti-
co y permitié planificar con precisién la intervencién quirtrgica
en aquellos casos en que fue necesaria.

El estudio gammagrdfico con Te-MDP%m y Ga®” evidenci6
la presencia de hipercaptacion en el segmento afecto en 14 casos
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Figura 1.—Espondilitis piégena L2-L3. Se puede apreciar la disminu-
cion de la altura discal con rarefaccién y erosiones de las superficies ar-
ticulares.

(93%) (Fig. 2). En 2 pacientes (13%) la gammagrafia con tecne-
cio fue negativa y positiva con galio. Un caso no capté con nin-
gun trazador a pesar de la gran afectacién radioldgica.
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Se obtuvo el diagndstico etioldgico cuando se aislé el germen
en el hemocultivo (46%). También se acepté como vilido un
urocultivo positivo si el cuadro clinico y el resto de exploracio-
nes complementarias eran sugestivas (20%). En aquellos pa-
cientes en que todos los cultivos fueron repetidamente negativos
se procedi6 al abordaje directo del foco. En 2 ocasiones (13%)
se obtuvo el diagndstico por el cultivo del material obtenido por
puncién-biopsia dirigida por TAC y en otras 2 no pudo identifi-
carse el germen hasta después del abordaje directo y biopsia a
cielo abierto. El agente etiolégico mds frecuentemente involu-
crado fue el Staphylococcus Aureus en 8 casos (53%), seguido
de 3 casos de E. Colli (20%) y 1 caso de Proteus Mirabilis (6%),
Proteus Vulgaris (6%), Pseudomona Aeruginosa (6%) y Strep-
tococcus Sanguis (6%).

En todos los casos se instauré tratamiento antibiético por via
endovenosa, segtin el resultado del antibiograma, durante un pe-
riodo no inferior a las 6 semanas. Asimismo, se instauré el repo-
s0 absoluto en cama y se inicié la deambulacion a las 4-6 sema-
nas con la ayuda de un lumbostato. Cuatro de los pacientes
(26%) precisaron ademds tratamiento quirtrgico debido a la apa-
ricién de complicaciones mayores: paraparesia progresiva, fistu-
la vertebropleural, recidiva e inestabilidad segmentaria severa.

Entre las complicaciones médicas se observaron tres infec-
ciones urinarias (E. Colli, Pseudomona Aeruginosa y Céndida
Albicans) y dos flebitis en la via de administracién del trata-
miento endovenoso.

A continuacién pasaremos a describir los 4 casos de nuestra
serie que precisaron tratamiento quirtdrgico.

Caso 1

Var6n de 50 afios con antecedentes de HTA y extraccién de
piezas dentarias 3 meses antes del episodio. Ingres6 por un cua-
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Figura 2.—Presencia

de hipercaptacién en el
segmento afecto en la
 gammagrafia con tecnecio
y con galio.
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Figura 3.—Empiema pleural. El paciente present6 una fistula vertebro-
pleural cuyo origen era una EP a nivel T10-T11.

dro de dolor lumbar continuo de 1 mes de evolucién y febricula
(37.8° C) de predominio vespertino. La gammagrafia con Tc y
Ga evidencié hipercaptacion a nivel T10-T11. PPD positivo.
Los hemocultivos seriados fueron repetidamente negativos. Con
lasospecha de TBC vertebral se inici6 tratamiento médico espe-
offico. A los 16 dfas del ingreso presentd un cuadro de disnea
sibita con derrame pleural derecho masivo (Fig. 3). En la tora-
cocentesis se obtuvo un material purulento cuyo cultivo mostré
la presencia de un Streptococus Sanguis. Se inici6 tratamiento
antibiético con penicilina G sédica a razén de 12 millones de
Ul/dia. Se procedi6 al abordaje quirdrgico del foco mediante to-
racotomia antero-latero-posterior a nivel del séptimo espacio in-
tercostal. Una vez liberadas las adherencias pleurales y legrado
¢l foco, se procedi6 a su estabilizacién mediante una artrodesis
infersomatica con un injerto corticoesponjoso obtenido de la
cresta iliaca. Se procedi6 al cierre de la fistula y se cerr6 la pa-
red tordcica con los drenajes habituales.

Caso 2

Varén de 71 afios sin antecedentes de interés. Ingres6 por un
cuadro de dolor lumbar de caracteristicas inflamatorias, sin fie-
bre, de 4 meses de evolucién. La exploracién radioldgica pre-
sentaba pinzamiento del espacio L1-L2, erosién de las platafor-
mas vertebrales e hipercaptacion difusa en la gammagrafia.
Ante la negatividad de todos los cultivos, PPD negativo y pun-
cion biopsia sin resultado positivo se procedié al abordaje qui-
rirgico del foco mediante toracofrenolaparotomia, hallindose
lesiones macroscopicas de espondilitis a nivel de L1-L.2. Se pro-
cedi6 a su legrado y a la practica de una artrodesis intersomatica
con injerto costal. El cultivo fue positivo para Proteus Vulgaris
sensible al contrimoxazol.

Caso 3

Varén de 58 afios con antecedentes de cirrosis hepdtica, al
que se habfa practicado su shunt porto-sistémico 4 anos antes.
Ingres6 en el Servicio de Urgencias por presentar un cuadro de
encefalopatia hepdtica. Durante su ingreso desarrollé un cuadro
de dolor lumbar, sindrome febril y deterioro del espacio L.2-L3,
con hipercaptacién para el tecnecio y galio. Hemocultivo positi-
vo a Pseudomona Aeruginosa. Se instaur tratamiento con gen-
tamicina y aztreonam por via endovenosa durante 6 semanas,
que se siguié de una buena evolucién clinica. A los 4 meses el
paciente acudié de nuevo por dolor lumbar de las mismas carac-
teristicas y mal estado general. Se practicé una gammagrafia
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con galio, en la que se evidenci6 la persistencia de hipercapta-
ci6n del trazador en el mismo segmento. Se procedi6 al aborda-
je quirtirgico del foco y se pudo drenar un importante absceso
del que se aisl6, de nuevo, una Pseudomona Aeruginosa.

Caso 4

Varén de 36 afos con antecedentes de adiccion a drogas por
via no parenteral. HIV negativo. Ingres6 por un cuadro de dolor
lumbar de caracter inflamatorio de 45 dias de evolucion y fiebre
vespertina diaria de 38° C. En los tltimos 15 dfas referia pérdi-
da de fuerza progresiva en EEII y la aparicién de una tumora-
cién lumbar dolorosa. La paraparesia se hizo lentamente progre-
siva con predominio de la pierna derecha. La TAC y la RMN
pusieron de manifiesto un absceso lumbar. Se procedio al abor-
daje quirtirgico del foco mediante toracofrenolaparotomia. Se
drend el absceso y se legr6 el segmento T12-L1. Se practic6 una
artrodesis intersomdtica con aporte de un injerto costal. El culti-
vo fue positivo a Staphylococcus Aureus. En el postoperatorio
hubo una répica desaparicién del dolor lumbar y una mejoria
progresiva del cuadro neuroldgico hasta su completa normaliza-
cién. Se mantuvo tratamiento antibiético con cloxacilina por via
endovenosa durante 6 semanas.

RESULTADOS

La valoracién de los resultados se ha efectuado en rela-
ci6én a criterios clinicos y radiolégicos. El seguimiento
medio ha sido de 3 afios, con un minimo de 6 meses y un
maximo de 8 afios. Desde el punto de vista clinico, 11
(74%) pacientes se hallan totalmente asintomadticos y 4
(26%) refieren dolor lumbar de tipo mecdnico, que puede
ser controlado con las medidas habituales y que no inter-
fiere con su nivel de actividad normal.

No se han presentado complicaciones neurolégicas se-
cundarias. El paciente que precisé tratamiento quirtirgico
a causa de una paraparesia se restablecié completamente
del cuadro neurolégico. De los 4 pacientes tratados qui-
rirgicamente, uno presenta dolor mecdnico residual y los
demas se hallan asintomaticos.

En cuanto a los hallazgos radiolégicos se ha obtenido
normalidad radiolégica absoluta en 2 casos (13%), pinza-
miento del espacio discal sin deformidad en 4 casos
(26%), fusion espontanea sin deformidad en otros 4 casos
(26%), fusién espontdnea con cierto grado de cifosis an-
gular en 2 pacientes (13%), artodesis intersomatica posto-
quirdrgica en 3 casos (20%).

DISCUSION

La incidencia de la espondilitis pidgena se estima en
0,5-4 casos por cada 100.000 habitantes y afio 12 15. En
las dltimas décadas han aumentado los casos descritos en
la literatura 9- 11. 13, 39, 44, 48 por el auge de la adiccion a
drogas por via parenteral 23. 47 y el aumento de las mani-
pulaciones quirdrgicas de las vias urinarias 41y cateteri-
zaciones del arbol vascular.

Se han descrito casos en todas las edades 14. 24. 43, 45,
con predominio en el sexo masculino en una relacion de
2:1. En nuestra serie hubo 10 hombres y 5 mujeres entre
los 15y 71 anos.
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En cuanto a la etiopatogenia se han descrito dos vias a
través de las cuales el microorganismo puede alcanzar el
cuerpo vertebral: una arterial sistémica 38 o el plexo ve-
noso paravertebral de Barson 37. En ocasiones, puede al-
canzar el espacio intervertebral por inoculacion directa:
punciones diagndsticas, anestésicas o cirugia del espacio
discal 8. 10, 16_ Excepcionalmente, la infeccion puede pro-
pagarse por contigiiidad a partir de las partes blandas ad-
yacentes 38. Los pacientes con procesos infecciosos que
comportan una bacteriemia como la endocarditis infec-
ciosa 34. 42 ¢ infecciones urinarias 41, especialmente si
coexisten enfermedades de base que determinan un esta-
do de inmunodepresién 44: 46, tienen un riesgo elevado de
sufrir una EP (53% de los casos de nuestra serie).

En cuanto al germen causante de la enfermedad, coin-
cidimos con las series publicadas 14 45 en que el Staphy-
lococcus Aureus es el germen més frecuentemente invo-
lucrado (53% en nuestra serie). Los gramnegativos han
adquirido una gran relevancia (43% en nuestra serie), en
especial en aquellos enfermos de edad avanzada y con al-
guna enfermedad de base 25: 35 39. 48, En pacientes dro-
gadictos el agente etiolégico mds frecuente es, asimismo,
el Staphylococcus Aureus 23. La infeccion por anaerobios
es excepcional (ninglin caso en nuestra serie) y siempre
obliga a destacar la presencia de una neoplasia intestinal
subyacente 30, Segtin Waldvogel 44, la columna lumbar se
afecta en el 60% de los casos; la columna toracica, en el
30%, y la columna cervical, en el 10%.

El sintoma guia de la enfermedad es el dolor vertebral
de caracteristicas inflamatorias (todos los casos de nues-
tra serie), que se acompaiia de limitacion marcada de la
movilidad, contractura muscular y dolor selectivo a la
palpacion del segmento afecto. La presencia de fiebre es
constante pero orientativa y estuvo ausente en 4 de nues-
tros pacientes. Asimismo, la EP puede manifestarse por

Figura 4.—EP en estadios iniciales. Disminucién de la altura del espa-
cio discal.
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Figura 5.—TAC lumbar. Gran destruccién del cuerpo vertebral.

sintomas atipicos: dolor tordcico !5, abdomen agudo >0
un falso sindrome de cadera cuando hay afectacion del
misculo psoas 22.

Se observa compromiso neurolégico como dolor ra-
dicular, piramidalismo, paresia o pardlisis motora en el
10-15% de los casos 44 46, En nuestra serie ha habido
complicaciones neurolégicas en un paciente (6%). Las
causas registradas en las alteraciones neuroldgicas son los
abscesos paravertebrales, protrusién discal o inestabilidad
segmentaria 13: 48,

La analitica aporta poca informacion. El tinico pardme-
tro constantemente alterado es la VSG; todos nuestros ca-
sos tenfan una VSG superior a 32 con un valor medio
de 74.

Para el diagndstico es preceptivo el aislamiento del ger-
men. Para ello deben practicarse hemocultivos seriados y
cultivos de todos los posibles focos a distancia,
fundamentalmente urinocultivos. En las series de Waldvo-
gel 44 y Zapico 40 se aisl6 el germen por hemocultivo enel
30% y 50%, respectivamente. En nuestra serie se han ob-
tenido un 46% de positivos. La positividad del hemoculti-
vo se acepta como dato concluyente y la de otros cultivos
como orientativo pero no definitivo 17. En caso de no po-
der obtener el germen, deberd abordarse el foco por pun-
cién-biopsia 0, y si ésta no ofrece el diagnéstico se realiza-
r4 abordaje quirtirgico del foco y biopsia a cielo abierto 2.

La radiologia convencional no aporta elementos diag-
nodsticos hasta, por lo menos, transcurridas dos semanas
desde el inicio del cuadro 33 37; en el 20% de nuestros ca-
sos la radiologfa inicial fue completamente normal. Ini-
cialmente aparece una disminucién del espacio discal
(Fig. 4) seguida de rarefaccién de las superficies articula-
res. A partir de la octava semana puede observarse la apa-
ricién de esclerosis reactiva con neoformacién Gsea que
puede condicionar la fusién 6sea de dos vértebras subya-
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Figura 7.—Artrodesis intersomdtica T12-L1 con aporte de un injerto costal.

centes 4. La TAC precisa la extension de la destruccion
Osea y discal, y permite evaluar la presencia de abscesos
paravertebrales o intrarraquideos 7- 21. 31. Por otra parte,
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Figura 6.—EP en T12-L1. Imagen de RMN en estadios iniciales que
muestra la desestructuracién del espacio discal.

permite guiar las punciones diagnésticas 2 y es funda-
mental en aquellos casos en que se plantea el abordaje
quirdrgico (Fig. 5).

La gammagrafia 6sea evidencia el acimulo de trazador
a las 48 horas del inicio del cuadro 3. Nosotros hemos ob-
tenido una elevada rentabilidad diagnéstica (93%) con el
empleo conjunto de Tc%m y Ga®’. Aunque la captacién
del galio no es patognoménica de los procesos infeccio-
sos, su especificidad es mayor que la del tecnecio 20.
Ante un cuadro clinico compatible, la captacién de los
dos trazadores es muy sugestiva de afectacion séptica. En
cambio, la negatividad de la exploracion con galio, en un
paciente con hipercaptacion para el tecnecio, descarta
pricticamente la etiologia infecciosa del proceso. Segin
Iles y cols. 26, las preparaciones con leucocitos marcados
con In!!! no aportan ninguna ventaja adicional a la explo-
racion con Ga en el diagndstico de las EP.

La resonancia nuclear magnética puede poner de mani-
fiesto la existencia de abscesos paravertebrales o epidura-
les 18 y la posible afectacién del psoas 32 (Fig. 6).

El diagnéstico diferencial debe establecerse con la in-
feccién vertebral tuberculosa, brucelar y candidisica. Cla-
sicamente se han definido criterios clinicos, analiticos y ra-
diolégicos caracteristicos de la TBC vertebral 36. Hoy dia
s6lo se puede admitir como diagndstico de certeza el aisla-
miento del germen o la demostracion de una histologia pa-
tognomonica, al igual que en la espondilitis por cdndida al-
bicans 19 27. El diagnéstico de la espondilitis brucelar se
obtiene con la prueba serolégica del Rosa de Bengala 3- 40,

El tratamiento de la EP es inicialmente médico, conju-
gando una antibioticoterapia adecuada y una correcta in-
movilizacién de la columna y reposo absoluto en cama. El
antibiético debe elegirse segtin el antibiograma y debe ad-
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ministrarse a dosis plenas, por via endovenosa, un minimo
de 6 semanas 12. 44 46_ En aquellos casos en que no se
haya obtenido el resultado de los exdmenes microbiol6gi-
cos y el estado del paciente lo requiera, se instaurara un
tratamiento antibidtico empirico. Si se sospecha una etio-
logia estafilocdcica se administrara cloxacilina; si, por el
contrario, se sospecha una infeccién por gramnegativos se
iniciara el tratamiento con cefalosporinas de tercera gene-
racién, como son la cefotaxima y la ceftriaxona. En aque-
llos casos en que sea dificil la presuncion etioldgica, se
instaurard un tratamiento combinado con cloxacilina y una
de estas cefalosporinas. El control de la eficacia terapéuti-
ca se lleva a cabo valorando la evolucion de la VSG.

A pesar de que la EP es una entidad que suele respon-
der al tratamiento médico, existen determinadas circuns-
tancias en las que es necesario el tratamiento quirdrgico.
Las indicaciones para la cirugia son: a) Imposibilidad de
determinar el agente causal y necesidad de practicar una
biopsia a cielo abierto; b) Pérdida Gsea manifiesta que
pueda hacer suponer la evolucion a una deformidad cif6ti-
ca intolerable, con grave riesgo de alteraciones neuroldgi-
cas secundarias; ¢) Presencia de alteraciones neurolégicas;
d) Formacion de abscesos pareespinales, y e) Falta de res-
puesta al tratamiento médico correctamente dirigido 1.

La actuacién quirtrgica consiste siempre en el drenaje
directo del foco por toracotomia posterolateral transpleu-
ral con reseccion costal en las lesiones torécicas, por tora-
cofrenolaparotomia a nivel de la charnela toracolumbar,
por abordaje retroperitoneal de L2 a L4 y transperitoneal
a nivel lumbosacro. A nivel cervical se practica un abor-
daje anterolateral 29. El propésito de la cirugia consiste
siempre en desbridar los abscesos, eliminar todo el tejido
séptico posible y conseguir la fusién intersomatica en una
correcta posicién mediante la colocacién en las zonas
cruentadas de injertos encastrados corticoesponjosos cos-
tales o procedentes de la cresta ilfaca - 28,29, Dado el te-
rritorio séptico, no se debe emplear material de osteosin-
tesis para conseguir la inmovilizacién (Fig. 7). Para tal
fin se puede recurrir a medios de contencién externa.
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