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Resumen

La Espondilodiscitis (ED) es una infeccién bacteriana que afecta al cuerpo vertebral y al disco intervertebral. Tam-
bién puede llamarse discitis u osteomielitis vertebral, dependiendo de la ubicacién de la infeccién. La ED a menudo
se diagnostica tarde debido a factores socioeconémicos y acceso limitado a la atencién médica, pero se ha observado
un aumento en los casos debido a mejores métodos de diagndstico. Se clasifica en primaria, postoperatoria y por
contigiiidad segtin su mecanismo fisiopatoldgico. Staphylococcus aureus es la bacteria mds cominmente asociada con
estas infecciones. Los sintomas pueden variar segtin la ubicacién, desde dolor lumbar hasta dificultad para tragar. El
tratamiento generalmente incluye el uso de antibi6ticos sistémicos, aunque en algunos casos se requiere cirugfa. A
continuacion se presenta una serie de casos de 8 pacientes con ED en un hospital de tercer nivel en Rosario.
Palabras claves: Espondilodiscitis, dolor lumbar crénico, Adulto mayor.

Abstrac

Spondylodiscitis (SD) is a bacterial infection that affects the vertebral body and the intervertebral disc. It may also be called
vertebral discitis or osteomyelitis, depending on the location of the infection. ED is often diagnosed late due ro socioeconomic
Jactors and limited access to medical care, but an increase in cases has been seen due to better diagnostic methods. It is
classified as primary, postoperative and by contiguity according to its pathophysiological mechanism. Staphylococcus aureus
is the bacteria most commonly associated with these infections. Symproms can vary depending on location, from lower back
pain to difficulty swallowing. Treatment usually includes the use of systemic antibiotics, although in some cases surgery is
required. Below is a case series of 8 patients with ED in a tertiary hospital in Rosario.
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Introduccién

El término Espondilodiscitis (ED) se utiliza para
describir la infeccién, habitualmente de origen bacteria-
no, localizada en el cuerpo vertebral y en el disco inter-
vertebral. La heterogeneidad de los términos utilizados
para la misma patologfa suele generar cierta confusién
semdntica. Es denominada también discitis, cuando la
infeccidn solo atafie al disco intervertebral o simple-
mente osteomielitis vertebral cuando el compromiso es
unicamente del componente dseo.

Esta patologia puede ser sub-diagnosticada o en el
mejor de los casos diagnosticada tardfamente, con las
complicaciones que ello puede conllevar. Un bajo ni-
vel socioeconémico, saneamiento inadecuado y acce-
so limitado a la atencién médica han sido asociados a
demoras diagnosticas; sin embargo, en la actualidad
se observa un incremento de los casos en la poblacidn,
probablemente vinculado a una mejoria en los métodos
diagnésticos.!

Una clasificacién posible es de acuerdo a su mecanis-
mo fisiopatoldgico: Nativa o Primaria, postoperatoria y
por contigiiidad.

La génesis de las llamadas primarias se explican por
la llegada de los microorganismos por via hematdgena,
siendo las mds frecuentes infecciones de piel y partes
blandas, tracto genitourinario, asociadas a catéteres ve-
nosos, consumo de drogas por via intravenosa y apa-
rato respiratorio. Las postoperatorias estdn relacionadas
a procedimientos, y por contigiiidad suelen ocurrir en
la regi6n sacra, principalmente vinculadas a dlceras por
dectbito, infecciones tejidos blandos subyacentes o rup-
tura de viscera hueca.

Staphylococcus aureus se ha convertido en la bacteria
mds frecuente de las infecciones vertebrales, represen-
tando el 20% al 84% de los casos.>>*

Las manifestaciones clinicas ocupan un amplio es-
pectro, pudiendo ser vagas y poco especificas, depen-
diendo de su ubicacién topogréfica, siendo desde lum-
balgia (Espondilodiscitis Lumbar) a disfagia (Espon-
dilodiscitis Cervical), pudiendo confundirse con otras
patologfas frecuentes.’

En cuanto al tratamiento; con el advenimiento de
los antibidticos sistémicos y una mejor comprensién de
la historia natural de la enfermedad; el abordaje conser-
vador se ha convertido en el estdndar de atencién. Sin
embargo, las indicaciones quirtdrgicas para el tratamien-
to todavia existen.®

Se presenta una serie de casos de ED en una pobla-
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cién susceptible de un Hospital de tercer nivel de Ro-

sario.

Objetivos
*  Objetivo primario: describir las caracteristicas clini-
cas, analiticas y evolutivas de las espondilodiscitis en
adultos mayores.
*  Objetivos secundarios:
- Describir los métodos diagnésticos utilizados.
- Describir la etiologfa microbiolégica y la sensibi-
lidad de los mismos.
- Describir los tratamientos realizados (médico y/o
quirdrgico).
- Describir complicaciones, secuelas y mortalidad.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y ob-
servacional.

Se recabaron todos los casos de espondilodiscitis uti-
lizando la base de datos del Servicio de Infectologia.

Una vez identificados los pacientes, se revisaron las
historias clinicas. Se recabaron resultados de cultivos de
los informes provistos por el Servicio de Bacteriologfa.

Criterios de inclusién: todos los pacientes interna-
dos en el Policlinico PAMI I desde enero de 2015 a
enero de 2023, con cuadro confirmado o compatible

clinicamente de espondilodiscitis.

Criterios de exclusién: se excluyeron los casos pos-

tquirdrgicos, historias clinicas incompletas o faltantes.
Se recabaron 8 pacientes.

Definicién de caso: pacientes con sintomas compati-
bles (dolor espinal, fiebre, foco neurolégico nuevo) con
evidencia de compromiso espinal por tomografia com-
putada (TC) y/o resonancia magnética (RM) con o sin
rescate microbiolégico.

Variables:

*  Demogréficas: sexo, edad.

* Antecedentes: diabetes, obesidad, inmunosupresién
(corticoterapia, enfermedad oncolégica, enfermedad
reumatoldgica, tuberculosis), traumatismo previo al
ingreso, cirugfa previa, otras.

*  Variables clinicas: presencia de fiebre, dolor espinal,
foco neurolégico nuevo.

*  Variables analiticas: tiempo de evolucién de los sin-
tomas, valor de Glébulos blancos, VES y PCR al in-
greso y a las 2 semanas de tratamiento. Aislamientos
bacteriolégicos. Localizacién segtin imdgenes. Pun-

cién- biopsia diagnostica.

REVISTA MEDICA DE ROSARIO

& 6

2



EsponbiLobisciTis EN AbuLTos MAYORES EN UN CENTRO DE ATENCION DE TERCER NIVEL

e Variables evolutivas: tratamiento antibiético reali-
zado, duracién del mismo, cantidad de dias de in-
ternacién, tratamiento quirdrgico, complicaciones,

secuelas, mortalidad.

Resultados

Se incluyeron 8 pacientes (4 mujeres y 4 varones),
con un promedio de edad de 72,62 afos (mdximo 83
afios, minimo 55 anos). Las comorbilidades mds fre-

cuentes fueron: inmunosupresién (purpura tdxica y

otro sindrome mielodispldsico) y obesidad (Gréfico
1), ninguno presentaba diabetes. Solo uno referfa an-
tecedentes de traumatismo previo. En referencia a otros
antecedentes 4 pacientes tuvieron hipertension arterial,
solo 2 pacientes habian realizado tratamiento antibiéti-
co un mes previo a la internacién.

Los sintomas mds frecuentes al ingreso fueron: dolor
espinal (87%) y fiebre (75%) (Griéfico 2 y 3). Ningtin
paciente present6 focalidad neurolégica.
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Grifico 1. Antecedentes patoldgicos de los ocho pacientes.
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Griafico 2. Presentacién clinica.
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Griafico 3. Presentacién clinica.
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El promedio de dias de evolucién de los sintomas hasta
la consulta y sospecha diagnostica fue de 50,25 dias.

Las alteraciones del laboratorio mds comunes al ingre-
so fueron las siguientes: promedio de Glébulos blancos de
15.616 (mdx. 38.900 y un minimo de 3.900), promedio
de PCR de 61.7 (mdx. 160 y un minimo de 2.9) y prome-
dio de VES de 104.6 (médx. 120 y minimo de 8.9).

A las dos semanas de tratamiento se encontraron los
siguientes valores: promedio de Glébulos blancos de 7.971
(max. 12.600, minimo de 1400). Promedio de PCR 19.8
(mdx. 55, minimo de 0.8). Promedio de VES de 56.4
(mdx. 104, minimo de 6) (Grifico 4).

El diagnostico imagenoldgico se realizé en todos los
casos mediante resonancia magnética (RM), las localiza-
ciones fueron: lumbar en 7, cervical en 1. Cuatro pacientes
presentaron absceso espinal asociado - 3 abscesos paraver-

tebrales y 2 abscesos de psoas (Tabla 1).

DIAGNOSTICO POR IMAGENES
LESIONES COMBINADAS
CERVICAL

LUMBAR

ABSCESO EPIDURAL

ABSCESO PARAVERTEBRAL
ABSCESO PSOAS

RMI

[ S S N

Tabla 1. Localizaciones de espondilodiscitis por imdge-
nes (RM).

En 2 pacientes se asocié endocarditis diagnosticada por
ecocardiograma doppler transesofdgico, sin criterios qui-
rargicos.

Para el diagnostico bacterioldgico se realizé hemocul-
tivos de sangre periférica en todos los casos (HC) y pun-
ci6n guiada bajo TC presentando: HC positivos en cinco
pacientes (62.5%), cultivo de puncién positivo solo en un
caso (12.5%). Todas las biopsias efectuadas fueron negati-
vas (Griéfico 5).

Dentro de los aislamiento bacterioldgicos se rescaté:
Staphylococcus aureus 37%, Bacilos Gram Negativos 25%
(Klebsiella pnewmoniae (1), Escherichia coli (1), sin rescate
microbiolégico un 38% (Grifico 6).

Los mecanismos de resistencia antibidtica encontrados
fueron Betalactamasa de espectro extendido (BLEE) en un
solo caso.

Con respecto al tratamiento antibidtico empirico ini-
cial se realizé en todos antibioticoterapia combinada, cu-
briendo todas las expectativas terapéuticas.

Los antibiéticos utilizados de forma endovenosa mds fre-
cuente fueron las cefalosporinas y por via oral: quinolonas,
cefalosporinas y minociclina (Tabla 2 y 3).

El promedio de dias de tratamiento endovenoso fue de
25 dias y la duracién total del tratamiento antibidtico fue
de 90 dfas.

El promedio de dfas de internacién fue de 36,6 dias
(mdximo de 52 y un minimo de 16).

Solo un paciente requiri6 de conducta quirdrgica. Nin-
gun paciente fallecio.

=g \/ES

120 104.6

100
80 61.7
60
40

20

INGRESO

VALOR PROMEDIO DE VES/PCR

PCR

19.8
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Grifico 4. valores comparativos de promedios de reactantes de inflamacién al ingreso y a las 2 semanas de tratamiento.
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DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO
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Grifico 5. Métodos diagndsticos utilizados.
TRATAMIENTO VIA ORAL
MICROORGANISMOS
LINEZOLID 1
ESAMS EBGN mSIN RESCATE CEFALOSPORINAS 2
QUINOLONAS 3
RIFAMPICINA 1
CARBAPENEM 1
MINOCICLINA 2

Grifico 6. Rescates microbioldgicos.

TRATAMIENTO ENDOVENOSO
CEFALOSPORINAS
CARBAPENEM

LINEZOLID

VANCOMICINA
PIPERACILINA-TAZOBACTAM
TMS

S S o)

Tabla 2. Antibidticos utilizados endovenoso.
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Tabla 3. Antibidticos utilizados via oral.

Discusién

Como se desarrollé previamente los adultos mayores
son por antonomasia una poblacién susceptible a pa-
decer espondilodiscitis, con una mayor incidencia de la
misma con el avance de la edad, alcanzando un pico de
6.5/100.000 individuos entre los 50 y los 70.” No obs-
tante no hay datos publicados de Argentina, salvo algu-
nas series de casos; como la actual, donde la poblacién
incluida fue mayores de 50 afnos y co-morbidos.

Un estudio poblacional realizado en Dinamarca
mostré que la incidencia de espondilodiscitis aumenté
de 2,2 a 5,8 por 100 000 personas por afio durante el
periodo de 1995 a 2008. Tomando datos de la Oficina
Federal de Estadisticas de Alemania la incidencia se ha
estimado en 30 por 250 000 por afio.
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Dos estudios daneses del mismo grupo han observado
un aumento de la prevalencia en pacientes con bacterie-
mia por Staphylococcus aureus, duplicindose del 1,1% al
2,2% en el periodo de 1980 a 1990.*

El Staphylococcus aureus contintia siendo el germen
causante entre el 20 y el 84% de los casos.>** En esta
serie observamos esta misma tendencia siendo el principal
germen involucrado, destacandose que en un porcentaje
muy alto (38%) no se obtuvieron aislamiento microbio-
légico.

Otros gérmenes involucrados son Las Enterobacterias
spp. representando el 7% al 33% de las infecciones verte-
brales pidgenas. Siendo Escherichia coli el patégeno mis
comun entre los Gram negativos, seguido de Proteus y
Klebsiella, tal como se observa en este estudio.” Asimis-
mo, Pseudomonas aeruginosa es responsable tinicamente
de unos pocos casos y se asocia con el abuso de drogas por
via intravenosa. Estreptococos y Enterococos también son
causas comunes hasta en un el 5% al 20%, mientras que
los anacrobios se aislan en menos del 4%.? Staphylococcus
epidermidis se asocia con infecciones relacionadas con im-
plantes, mientras que los Staphylococcus coagulasa negativo
y Streptococcus viridans pueden ser un causa de infeccio-
nes indolentes, debido a su baja virulencia.® Por otro lado,
la bacteria zoonética comuin Brucella sigue siendo endé-
mica en nuestro pafs. La afectacion de la columna es vista
en 6% a 12% de los casos, siendo un patdgeno relevante.”
Las infecciones fingicas son extremadamente raras, en
su mayorfa responsables de infecciones oportunistas en
individuos inmunocomprometidos; en un tercio de los
pacientes no es posible obtener su identificacién.®

En este trabajo 3 pacientes tenfan foco a distancia,
similar a otras revisiones donde los focos a distancia se
diagnosticaron en la mitad de los casos y los més frecuen-
tes fueron: tracto genito urinario (17%), corazén (endo-
carditis 12%), piel y partes blandas (11%), dispositivos
intravasculares (5%), tracto gastrointestinal (5%), pul-
monar y cavidad oral (2%)."

Tanto la clinica como las regiones afectadas fueron
iguales a lo encontrado en la bibliograffa."”® Predominé la
fiebre y el dolor lumbar, pero a diferencia a lo descrito en
otras series,’ ningtin paciente presento déficit neurolégico
asociado, donde puede llegar alcanzar hasta el 27% de los
sintomas.

La regién lumbar fue la mds afectada, destacdndose
que en todos los pacientes del trabajo se encontrd asocia-
do abscesos en diferentes regiones, pudiéndose relacionar

a la demora de 50 dias en el diagndstico y a la semejanza
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de los sintomas con otras patologias comunes en esta po-
blacién susceptible, llegando al diagndstico en momentos
avanzados loco regional de la patologfa.

Fue posible documentar bioquimicamente un des-
censo tanto de glébulos blancos como de los reactantes de
inflamacién (VES y PCR) a las dos semanas posteriores al
inicio del tratamiento endovenoso. Estos marcadores bio-
quimicos aportan datos sensibles pero no especificos, la
velocidad de eritrosedimentaciéon esta elevada en >90%,
aunque su especificidad es baja; la PCR suele aportar aun
mayor sensibilidad, pero carece de especificidad; el re-
cuento de glébulos blancos suele estar elevado en menos
de la mitad de los casos.!* >

El estudio por imédgenes que posee mayor especifici-
dad y sensibilidad llegando al 96 y 92% respectivamente
es la RM. !¢ Los hemocultivos son positivos en un 58%
de los casos (con un rango entre el 30 y el 78%) y pueden
identificar al organismo causante.>!?

Si bien; cuando no puede identificarse el germen
causante por los hemocultivos; el "gold standard” es una
biopsia dsea diagnostica guiada por tomografia computa-
da, la cual puede alcanzar un 75% de resultados positivos.
17 Los resultados del presente estudio no se correlacionan
con ello, ya que solo se obtuvo un cultivo positivo por
medio de puncién y todas las biopsias efectuadas fueron
negativas, tal vez vinculado con el tamafio muestral.

El objetivo del tratamiento de los pacientes con es-
pondilodiscitis es la erradicacién de la infeccién, preserva-
cién o restauracién de la estabilidad, déficits neurolégicos
y aliviar el dolor. 7 El tratamiento conservador constituye
la norma de atencién en la mayoria de los pacientes. En
este contexto, los antibidticos apropiados en combina-
cién con regimenes no farmacolégicos, como la inmo-
vilizacién y la fisioterapia, son eficaces en la mayoria de
los casos. ©

El tiempo durante el cual debe realizarse tratamiento
antibiético endovenoso no estd totalmente dilucidado, ya
que no hay estudios aleatorizados que asi lo certifiquen.
De todos modos la mayorfa de expertos recomiendan al
menos 2 semanas de tratamiento y luego el paso a via oral
con antibiéticos con buena bio-disponibilidad y penetra-
cién osea y en el disco intervertebral.”® El tiempo total
de tratamiento en esta serie fue como el indicado por la
bibliograffa. Hubo tratamientos antibiéticos endoveno-
sos mds prolongados a la media publicada, quizd asociado
a estadias prolongadas de los pacientes en contexto de la
complejidad del abordaje del adulto mayor y de sus mal-
tiples comorbilidades.
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Conclusién

Se presenta una serie de casos de ED en el adulto
mayor y realiza una revisién de la literatura sobre etio-
patogenia, manifestaciones clinicas, metodologfas diag-
nésticas y tratamiento de la espondilodiscitis pidgena,
particularmente en pacientes geridtricos.

La presente publicacién; al brindar una descripcién
sobre el tiempo de evolucién de los sintomas previo al
diagnodstico -de 50 dias; deberfa ser tenida en cuenta
como una alerta para la sospecha clinica de esta pato-
logia particularmente en pacientes gerontes con fiebre y
lumbalgia de evolucidn prolongadas.

La incidencia de espondilodiscitis aumenta con la
edad con un pico alos 75 afios 0 mds. La mortalidad a 1
afo es de hasta el 20%. En las radiografias convenciona-
les del segmento espinal afectado, los signos radiolégicos
de destruccidn sélo se observan en estadios avanzados de
la enfermedad. Si hay antecedentes médicos y sospecha
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