
Resumen.—La discitis séptica es un proceso inflamatorio
del disco intervertebral que suele extenderse a los cuerpos
vertebrales afectando, en ocasiones, al espacio epidural y te-
jidos blandos paraespinales. Presentamos el caso de un pa-
ciente de 57 años que acudió a urgencias por presentar un
cuadro de fiebre, odinofagia con dolor y limitación cervical.
Se diagnosticó inicialmente de absceso retrofaríngeo, que
fue tratado mediante antibióticos y, posteriormente, drenaje
quirúrgico. Tras la mejoría clínica inicial, el paciente fue remi-
tido a rehabilitación por persistir el dolor cervical irradiado
a la extremidad superior izquierda. En la exploración desta-
caba la existencia de una movilidad cervical limitada, con do-
lor a la palpación de C6-C7, así como un balance muscular en
bíceps y tríceps de 4-/5. Ante la sospecha de una patología no
mecánica se solicitó una resonancia magnética que confirmó
la existencia de una espondilodiscitis C5-C6 y C6-C7. Tras
descartar un proceso activo mediante analítica y gammagrafía
ósea con galio, se indicó tratamiento conservador mediante
collar tipo Philadelphia durante 3 meses. La evolución fue sa-
tisfactoria y a los 4 meses sólo presentaba discretas molestias
a la movilización cervical.
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CERVICAL SPONDYLODISCITIS 

Summary.—Septic discitis is an inflammatory condition
of the intervertebral disk that generally extends to the verte-
bral bodies, sometimes affecting the epidural space and
paraspinal soft tissues. We present the case of a 57 year old
male patient who came to the emergency service due to a
picture of fever, odynophagia with pain and cervical limitation.
Initially, he was diagnosed of retropharyngeal abscess that
was treated with antibiotics and then with surgical drainage.
After the initial clinical improvement, the patient was referred
to Rehabilitation due to persistence of cervical pain that ir-
radiated to the upper left limb. In the examination, the exis-
tence of limited cervical movement with pain on palpation of
C6-C7 as well as muscular balance in biceps and triceps of

4-/5 stood out. Due to the suspicion of a non-mechanical
condition, a magnetic resonance was requested. This con-
firmed the existence of spondylodiscitis C5-C6 and C6-C7.
After ruling out an active condition by analyses and bone
scintigraphy with gallium, conservative treatment was indicat-
ed by the Philadelphia collar for three months. The evolution
was satisfactory and he only presented mild discomfort to
the cervical mobilization at four months. 
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INTRODUCCIÓN

La espondilodiscitis es un proceso inflamatorio que
afecta inicialmente al disco intervertebral y que se ex-
tiende a los cuerpos vertebrales1. La localización en la
columna cervical es la más infrecuente siendo raras
las discitis espontáneas sin factores predisponentes.
La clínica predominante es el dolor vertebral localiza-
do aunque su inicio puede ser insidioso y retrasar el
diagnóstico.

Presentamos el caso clínico de un paciente afectado
de espondilodiscitis cervical que fue diagnosticado al
ser remitido al Servicio de Rehabilitación por presentar
una cervicobraquialgia persistente tras ser tratado qui-
rúrgicamente de un absceso retrofaríngeo.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 57 años sin antecedentes patoló-
gicos de interés, jardinero de profesión. Acude a ur-
gencias por presentar un cuadro de odinofagia intensa
con fiebre, acompañado de dolor y limitación de la mo-
vilidad cervical de 5 días de evolución.

Exploración física en urgencias: consciente y orienta-
do. Estado general afectado. Fiebre de 40 °C. Limita-
ción de la movilidad cervical con palpación laterocervi-
cal izquierda muy dolorosa.
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En el momento del ingreso se realizaron las siguientes
exploraciones complementarias. Analítica: hematíes
4,41; hemoglobina: 13,3; hematocrito: 39%; leucocitos:
7.550; plaquetas: 51.000; velocidad de sedimentación
globular (VSG): 40. Las pruebas de coagulación fueron
normales. Radiografía cervical: signos degenerativos
(fig. 1). Tomografía computarizada (TC) de partes blan-
das del cuello: absceso retrofaríngeo con aire en su in-
terior, con compresión del esófago en tercio medio. In-
filtración de partes blandas laterocervicales. Adenopatía
mediastínica. Bullas enfisematosas apicales bilaterales.

Evolución clínica

El paciente fue valorado por el Servicio de Oto-
rrinolaringología iniciando tratamiento empírico con
amoxicilina-ácido clavulánico (2 g/8 h IV) en espera de
los resultados definitivos del hemocultivo que, poste-
riormente, confirmarían la presencia de Streptococcus vi-
ridans sensible a dicho antibiótico. Cuatro días después
del ingreso se realizó una TC de control que mostró la
progresión del absceso hacia el mediastino superior,
por lo que se decidió efectuar un drenaje quirúrgico
por vía faríngea. Tras la intervención quirúrgica, el pa-

ciente presentó una mejoría rápida tanto clínica como
radiológica, desapareciendo la afectación mediastínica
y mejorando progresivamente la afectación retrofarín-
gea. Ante la persistencia de febrícula, y a pesar de no
haber sido aislados más microorganismos, se decidió el
cambio de antibiótico iniciando tratamiento con mero-
penem (1 g/8 h IV) y clindamicina (600 mg/8 h IV). El pa-
ciente fue dado de alta hospitalaria 18 días después del
ingreso estando apirético y con mejoría, aunque persis-
tiendo dolor laterocervical izquierdo.

Un mes después de ser dado de alta fue remitido a
consultas externas de rehabilitación por persistencia
del dolor cervical irradiado a la extremidad superior
izquierda. En la exploración clínica destacaba: movili-
dad cervical limitada y dolorosa, sobre todo en las
rotaciones. Dolor a la palpación de C6-C7. Contrac-
tura del trapecio izquierdo. Balance muscular en bí-
ceps y tríceps 4-/5. Sensibilidad normal. ROT presen-
tes y simétricos.

Dada la larga evolución de la cervicalgia y la presencia
de afectación radicular en la exploración, se solicitaron
las siguientes exploraciones complementarias, sin pautar
ningún tratamiento rehabilitador: resonancia magnética
(RM) cervical: espondiscitis C5-C6 y C6-C7 con com-
presión del espacio subaracnoideo anterior desde C5 a
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Fig. 1.—Radiografía cervical de urgencias. Fig. 2.—Resonancia magnética cervical inicial.



C7. Absceso retrofaríngeo posiblemente secundario a la
espondilodiscitis (fig. 2). Electromiografía: denervación
activa de las raíces C6-C7.

El paciente fue ingresado en el Servicio de Medicina
Interna realizándose analítica: proteína C reactiva
(PCR) y VSG normal. Gammagrafía ósea con tecnecio
99m: acumulación de trazador en la fase ósea de mo-
derada intensidad, a nivel de C5-C6 sugestivo de pro-
ceso regenerativo óseo. Gammagrafía ósea con galio:
no se observan acumulaciones de trazador. Hemoculti-
vos negativos.

Durante la semana que permaneció ingresado se
realizó tratamiento con meropenem (1 g/8 h IV). Fue
valorado por el Servicio de Neurocirugía y, dado que
no existía proceso activo, se decidió tratamiento con-
servador con collar cervical tipo Philadelphia, siendo
dado de alta hospitalaria.

En la RM de control se objetivó la buena evolución
radiológica, con formación de un bloque vertebral en-
tre C5-C6 (fig. 3). Se indicó la retirada del collar a los
3 meses.

El paciente fue remitido de nuevo al Servicio de Re-
habilitación presentando la siguiente exploración: movi-
lidad cervical limitada a las rotaciones e inclinaciones.
Sin dolor a la palpación cervical. Sin déficit motor. ROT

presentes y simétricos. Discreta hipoestesia en terri-
torio C6-C7.

Se indicó tratamiento cinesiterápico con ejercicios
flexibilizantes e isométricos cervicales.

En el último control, 4 meses después de la primera vi-
sita en consultas externas de rehabilitación, el paciente
refería sólo discretas molestias a la movilización cervical.

DISCUSIÓN

En el caso que presentamos, la sintomatología inicial
era de cervicalgia irradiada a la extremidad superior iz-
quierda, acompañada de fiebre, pero el diagnóstico de
espondilodiscitis no se realizó hasta 2 meses después,
cuando el paciente fue remitido a rehabilitación para
realizar tratamiento, y ante la sospecha de una patolo-
gía no mecánica se solicitó una RM.

Hopkinson et al2 publicaron un estudio con 22 pa-
cientes afectados de discitis, refiriendo que el 91 %
presentaban dolor vertebral, con afectación radicular
en el 54 % de los casos y fiebre en el 68 %. El 59 % de
los pacientes eran diagnosticados de espondilodiscitis
entre 2 semanas y 6 meses después del inicio de la clí-
nica.

La localización más frecuente es la lumbar, en apro-
ximadamente el 60 % de los casos, seguida de la dorsal
en el 26-34 % y la cervical en el 10-13 %, dependiendo
de los estudios publicados2-4.

El germen causal de las espondilodiscitis puede iden-
tificarse en más del 80 % de los casos2-5. El microorga-
nismo más frecuentemente aislado es Staphylococcus au-
reus, seguido de bacilos gramnegativos. Las discitis
causadas por Streptococcus viridans, como en el caso que
presentamos, son excepcionales. Weber et al5, en una
revisión bibliográfica sobre 1.368 pacientes, sólo en-
contraron 2 casos descritos de espondilodiscitis causa-
da por este germen.

La RM es el método de elección para diagnosticar
las espondilodiscitis. Es un método no invasivo y con
una alta sensibilidad en el estadio inicial, incluyendo
una mejor definición del espacio epidural y paraverte-
bral6,7. La radiología simple en las fases iniciales no es
útil para el diagnóstico, ya que las alteraciones suelen
aparecer entre 2 y 4 semanas tras el inicio de la clíni-
ca. Hopkinson et al2 publicaron un estudio en el que
sólo 2 de 12 casos fueron diagnosticados mediante
TC. En el caso que presentamos, ni la radiografía sim-
ple ni la TC mostraron imágenes sugestivas de espon-
dilodiscitis.

El tratamiento suele ser conservador mediante anti-
bióticos sensibles al germen causal, y con una duración
muy variable que puede prolongarse varios meses. El
10-28 % de los casos requiere tratamiento quirúrgico
mediante drenaje del absceso, laminectomía descom-
presiva o fijación vertebral2-4,8.
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Fig. 3.—Resonancia magnética cervical de control previa retirada
del collarín.
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