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Therefore, as experts are already stressing”-® the use of AMR sur-
veillance standards is a must to better understand the mechanisms
of emergence and spread of AMR. Recent detection of treatment
failures with cefixime in Europe®10 and the detection of a strain
with high ceftriaxone MIC (2 mg/L) in Japan'!12 which also caused
treatment failure highlight the need for enhanced AMR and clinical
failures surveillance.
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Aspergilosis vertebral en un paciente cirrético: una causa
infrecuente de espondilitis

Vertebral aspergillosis in a cirrhotic patient: An uncommon
cause of spondylitis

Sr. Editor:

La aspergilosis es una infeccién caracteristica de inmunode-
primidos como pacientes con inmunodeficiencias congénitas o
adquiridas, neutropenia o trasplante, aunque de forma ocasional
puede aparecer en situaciones asociadas a menor inmunodepre-
sién como diabetes, cirrosis, alcoholismo, patologias autoinmunes
o insuficiencia renal. La aspergilosis pulmonar, sinusal y disemi-
nada son las formas clinicas mas comunes, siendo la osteoarticular
una forma de infeccién poco frecuente que suele afectar a la
columna vertebral. Se presenta un caso de espondilitis lumbar por
Aspergillus fumigatus en un paciente cirrético y se revisan las prin-
cipales caracteristicas clinicas de esta entidad.

Se trata de un varén de 53 afios, diagnosticado de cirrosis hepa-
tica mixta (endlica y virus C) y broncopatia crénica que ingresa
por ascitis. Tres meses antes habia sido ingresado por una neu-
monia comunitaria por microorganismo no filiado con respuesta
clinica y radiolégica a tratamiento antibacteriano. Tras efectuarse
tomografia computarizada (TC) toracica y cateterismo cardiaco fue

diagnosticado de hipertensién pulmonar de causa no determinada,
siendo remitido a consulta para completar estudio de probable sin-
drome de apnea del suefio. El paciente referia dolor lumbar con
irradiaciéon ciatica de un mes de evolucién. No habia presentado
fiebre, paresia ni alteracion de esfinteres. En la exploracién desta-
caba la presencia de ascitis, edemas y dolor a la presién en columna
lumbar, sin déficit neurolégico focal ni de reflejos tendinosos. En
la analitica presentaba leucocitosis (13,0 x 10°/1), neutrofilia (80%)
y PCR elevada (22 mg/l). Se realiz6 una resonancia nuclear mag-
nética de columna lumbar con gadolinio que mostré signos de
espondilitis a nivel de L2-L3 y coleccién liquida de 2,5 cm en psoas
izquierdo (fig. 1). Los hemocultivos, la serologia frente a Brucella y
el test de tuberculina fueron negativos. Se efectué puncién per-
cutanea del absceso paravertebral siendo negativa la tincién de
Gram y auramina, asi como el cultivo para aerobios, anaerobios
y la PCR panbacteriana y especifica frente M. tuberculosis. En medio
de Sabouraud se aisl6 al cuarto dia un hongo filamentoso identifi-
cado como A. fumigatus complex. Con el fin de descartar una posible
contaminacién de la muestra se solicité galactomanano sérico que
fue positivo en dos determinaciones consecutivas (3,6 y 3,2 ng/ml,
respectivamente). Aunque la radiografia de térax al ingreso era nor-
mal, se efectué una TC tordcica que no mostré datos sugerentes
de aspergilosis pulmonar. Se pauté tratamiento con voriconazol
oral (4 mg/kg/12 horas) permaneciendo el paciente estable hasta
dos semanas mas tarde en que present6 de forma brusca hipoten-


http://www.cdc.gov/std/treatment/2010/std-treatment-2010-rr5912.pdf
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2094/guiamai2009.pdf
mailto:dcarnicer@iconcologia.net
dx.doi.org/10.1016/j.eimc.2011.11.010

220 Cartas cientificas / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2012;30(4):215-222

Figura 1. Resonancia nuclear magnética de columna lumbar, que muestra dismi-
nucién de sefial en secuencia T1 (A) y aumento de sefial en secuencia T2 (B), a nivel
de disco intervertebral y platillos vertebrales L2-L3, con captacién de gadolinio en
secuencia T2 (C).

sién e insuficiencia respiratoria, observandose en la TC de térax
infiltrados pulmonares bilaterales. Se inici6 terapia vasoactiva, ven-
tilacion mecanica y antibiéticos de amplio espectro, falleciendo
un dia mas tarde en situacién de fracaso multiorganico secunda-
rio a neumonia nosocomial bacteriana; en el cultivo de muestras
respiratorias obtenidas tras la intubacién se aislé Haemophilus
influenzae. La necropsia mostré signos de cirrosis hepatica con
varices esofagicas y esplenomegalia, broncopatia crénica y bronco-
neumonia con membranas hialinas difusas (sindrome de distress
respiratorio). A nivel de columna lumbar se evidencié espondilitis
crénicade L2-L3 con focos agudos residuales, pero no se observaron
datos histolégicos de aspergilosis activa.

Aspergillus sp. es un hongo filamentoso saprofito de distribu-
cién universal con mas de 300 especies conocidas, de las que
solo algunas son patégenas para el hombre como A. fumigatus,
A. flavus, A. niger y A terreus!. La puerta de entrada suele ser
inhalatoria y puede provocar afectacion superficial o enfermedad
invasiva, sobre todo en individuos inmunodeprimidos. Aspergillus
sp. es la causa mas frecuente de osteomielitis flingica siendo la
columna vertebral la estructura implicada con mayor frecuenciaZ.
En inmunocompetentes, la aspergilosis osteoarticular suele ser una
infeccion iatrogénica, secundaria a inoculacién directa de esporas
durante procedimientos invasivos locales o cirugia3*. En nuestro
caso, a pesar de no haberse documentado aspergilosis pulmonar
y dado que el paciente no habia sido sometido a procedimientos
endoscépicos ni manipulaciones sobre columna lumbar, consi-
deramos que, probablemente, la puerta de entrada fuera la via
respiratoria. La espondilitis lumbar es la localizacién mas comun3
y cursa clinicamente con dolor crénico inflamatorio, asociado a
déficit neurolégico focal en un 30% de los casos3, secundario a
compresién o invasién directa medular. La presencia de fiebre,
leucocitosis y elevacion de reactantes de fase aguda son incons-
tantes e inespecificos?. El diagnéstico es dificil ya que requiere un
alto grado de sospecha clinica y es frecuente confundir sus hallaz-
gos radiolégicos (destruccién de cuerpos vertebrales, extension a
estructuras paravertebrales y compresion radicular) con otras for-
mas de espondilitis, como la tuberculosa®. En muchas ocasiones
es necesaria la cirugia abierta para obtener muestras microbio-
légicas diagnésticas*?, de ahi la importancia de las técnicas no
basadas en cultivo como la deteccién de galactomanano sérico (que
result6 positivo en nuestro caso), beta-D-glucano y PCR especifica
frente a Aspergillus*8. En nuestro caso no existian antecedentes epi-

demiolégicos, tratamiento inmunosupresor, puerta de entrada ni
otros datos clinicos que permitieran sospechar el diagnéstico de
aspergilosis vertebral, que se confirmé por cultivo de la coleccién
paravertebral y determinacion de galactomanano.

Debido a su rareza no existen guias clinicas estandarizadas para
el tratamiento de la aspergilosis vertebral. La mayoria de auto-
res consideran que el tratamiento debe incluir una combinacién
de antiftingicos de forma prolongada y cirugia precoz*?, especial-
mente si existe compromiso neurolégico>”. El antiftingico 6ptimo
no ha sido claramente definido, pero voriconazol, itraconazol y
posaconazol son las mejores opciones terapéuticas® dado que la
anfotericina B tiene escasa penetracién en tejido 6seo y su toxicidad
renal suele ser limitante. La Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas recomienda voriconazol como primera eleccion frente
a anfotericina B en la aspergilosis invasora por su mayor eficacia y
perfil de seguridad!®. La duracién 6ptima del tratamiento no esta
bien establecida pero debe ser prolongada (3-6 meses)!? y debe
considerarse el tratamiento médico exclusivo en aquellos pacien-
tes que por su mala situacién clinica no sean candidatos a cirugia.
El pronéstico de la aspergilosis vertebral es en general malo® por
su alta tasa de mortalidad e importante morbilidad asociada’.

En conclusién, la aspergilosis es una forma poco comin de
espondilitis que puede aparecer en pacientes con broncopatia cré-
nica e inmunodepresién asociada a cirrosis. El diagnéstico es dificil
y requiere con frecuencia de métodos invasivos. El voriconazol
parece ser el firmaco mas activo y se debe considerar el tratamiento
quirdrgico de forma individualizada.
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