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Mycobacterium tuberculosis como agente
etiologico de espondilodiscitis infecciosa
del adulto

Mycobacterium tuberculosis as etiological
agent of adult infectious spondylodiscitis

Sr. Director:

Se define como espondilodiscitis infecciosa (El) a la enfer-
medad provocada por la colonizacion y posterior infeccion
del espacio discal y de los cuerpos vertebrales adyacentes.
Las El son enfermedades raras e incluyen un 2 a 5% de los
casos de osteomielitis; la columna vertebral es la principal
localizacion de la osteomielitis hematodgena del adulto'.

Las El pueden clasificarse de acuerdo con su mecanismo
patogénico en espontaneas o posquirlrgicas, y segln su etio-
logia microbiana en micobacterianas o tuberculosas (EDTB)
y bacterianas (EDB).

La etiologia y frecuencia de estos procesos se ha modifi-
cado en las 2 ultimas décadas observandose una disminucion
en la incidencia de Mycobacterium tuberculosis (MTBC) y un
incremento de Staphylococcus aureus, Streptococcus spp. Yy
bacterias gram negativas?.

La hipdtesis utilizada para nuestro trabajo fue demos-
trar que MTBC continua siendo una causa frecuente de El en
paises con alta prevalencia de infeccion tuberculosa.

Se analizaron de manera retrospectiva y protocolizada
las historias clinicas de los pacientes con diagnostico de
egreso de El, de acuerdo con los datos brindados por la divi-
sion estadistica del hospital entre el 1 de enero de 2000
y el 31 de diciembre de 2010. Se incluyeron los pacien-
tes derivados de otros hospitales o diagnosticados en el
centro de referencia, y se excluyeron las espondilodisci-
tis posquirurgicas. Para el diagnostico se utilizaron criterios
clinicos, de imagen y microbioldgicos. A los fines del diag-
nostico etioldgico se dividid a los pacientes con EDTB, o
con EDB. El diagndstico etiologico se considerd confirmado
cuando se obtuvo el desarrollo de microorganismos en los
cultivos del material obtenido por biopsia del foco vertebral
o de otros focos extravertebrales. Para los casos de EDTB

también se incluyeron pacientes en los que se identifica-
ron bacilos acido-alcohol resistentes mediante la tincion de
Ziehl-Neelsen o granulomas con caseosis 0 ambos hallazgos
en dichas muestras con una buena respuesta al tratamiento
antituberculoso. El seguimiento de los pacientes se realizd
hasta la finalizacién del tratamiento antimicrobiano o anti-
tuberculoso. Se efectud un analisis estadistico descriptivo
de las variables numéricas continuas y de los parametros
alfanumeéricos. Las asociaciones se realizaron por medio del
calculo de p, por la prueba de la t de Student, y por el
coeficiente de correlacion de Pearson. Se definié como sig-
nificativo un valor de p <0,05 en 2 dimensiones.

La mediana de edad en la serie que se analiza resulto
ser ligeramente inferior a la referida en la literatura. Once
pacientes (39%) tenian serologia reactiva para VIH; 5 corres-
pondieron al grupo de EDB. Siete pacientes (32%), con
diagnostico de EDTB, eran inmigrantes de paises vecinos a
Argentina donde la tuberculosis es endémica (6 de Bolivia
y uno de Per(). En cambio, no hubo inmigrantes entre los
pacientes con EDB.

Las caracteristicas demograficas y los hallazgos clinicos
se describen en la tabla 1.

El sitio comprometido con mayor frecuencia fue la
columna lumbar (13 casos, 46%), seguida de la columna dor-
sal (5 casos, 18%) y finalmente la region cervical (2 casos,
7%). En 8 casos (29%) se comprobd el compromiso de varios
discos.

El diagnostico etiologico se alcanzd en 25 pacientes
(89%), incluyendo los 6 casos de EDB (100%) y 19 casos de
EDTB (86%). La etiologia fue monobacteriana en todos los
casos de EDB. El microorganismo aislado con mayor fre-
cuencia en pacientes con EDB fue Staphylococcus aureus
meticilin-resistente (SAMR 50%); en los 3 casos restantes
se identifico Klebsiella pneumoniae en una paciente con
antecedente de infeccion del tracto urinario por este micro-
organismo, en otro Serratia marcescensy Brucella spp. en el
restante. El diagndstico de EDTB se confirmé en 19 pacientes
(86%). En los 3 pacientes restantes el diagnostico se efectuo
por los antecedentes epidemioldgicos, el cuadro clinicoy la
respuesta al tratamiento antibacilar.

Los pacientes con EDB fueron tratados con combinaciones
de antibidticos de acuerdo a los resultados del antibiograma.
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas y hallazgos clinicos y microbiologicos en 28 pacientes con espondilodiscitis infecciosas
Espondilodiscitis Espondilodiscitis Espondilodiscitis
(muestra total) bacterianas tuberculosas

N (% del total) 28 (100) 6 (21) 22 (79)

Varones, n (%) 18 (64) 4 (67) 14 (64)

Edad en anos, mediana (rango) 38 (20-82) 40,5 (27-49) 36 (20-82)

Tiempo transcurrido hasta el diagnostico en dias,
mediana (rango)’

120 (30 a 360)

60 (30 a 180) 120 (20-360)

Confirmacion bacteriolégica, n (%) 25 (89) 6 (100) 19 (86)
Dolor dorsolumbar, n (%) 23 (82) 5 (86) 18 (81)
Fiebre, n (%) 11 (39) 4 (66) 7 (32)
Pacientes VIH positivos, n (%) 11 (39) 5 (83) 6 (27)
Hemocultivos positivos, n (%) 4 (67) No realizado
Supervivencia, n (%) 24/26 (92) 5 (84) 19/20 (96)

" p=0,15.

" p=0,93.

Este se inici6 por via intravenosa durante las 3 primeras
semanas y se completo por via oral hasta completar de 8 a 12
semanas de tratamiento, de acuerdo con la evolucion clinica
y de los parametros de laboratorio. La tasa de supervivencia
en este grupo fue del 84%.

Los enfermos con EDTB recibieron un esquema de tra-
tamiento basado en la combinacion de 4 tuberculostaticos
mayores incluyendo isoniacida, rifampicina, etambutol y
pirazinamida en 15 casos (68%). Tras 2 meses de este
esquema terapéutico se continué con solo 2 farmacos,
isoniacida y rifampicina hasta completar un ano de trata-
miento. Cuatro pacientes recibieron otras combinaciones
debido a la hepatotoxicidad y la multirresistencia. La tasa
de supervivencia en los 20 sujetos de este grupo en los que se
pudo efectuar el seguimiento hasta finalizar el tratamiento
fue del 96%.

La supervivencia global en esta serie fue del 93%
(26 pacientes). La letalidad global fue del 8%; fallecieron
2 pacientes, uno en el grupo de EDB que fallecié debido a
otras complicaciones de su infeccion por VIH y otro en el de
EDTB cuya defuncion se atribuy6 a comorbilidades, sin dife-
rencias significativas entre los subgrupos ni entre sujetos
VIH positivos y negativos. Dos pacientes requirieron abor-
daje quirurgico debido a complicaciones neuroldgicas por la
presencia de abscesos epidurales, ambos correspondientes
al grupo de EDTB.

Si bien la etiologia de las espondilodiscitis se ha modifi-
cado en los Gltimos anos hacia un predominio de las bacterias
no tuberculosas, en especial Staphylococcus aureus, en la
serie que se analiza MTBC resulté el agente causal mas
frecuentemente aislado de estas infecciones®“. Este hecho
podria explicarse por tratarse de un hospital de referen-
cia para enfermedades infecciosas que asiste a una amplia
poblacion de pacientes con tuberculosis. Perrone et al.,
en un estudio que incluyé a 80 pacientes adultos con
El comprueban resultados similares a los de esta serie;
estos autores identificaron a MTBC como agente causal mas
frecuente en 31 casos (39%), seguido por los bacilos gram-
negativos aislados en 16 pacientes (20%) y Staphylococcus
aureus en 15 (19%)3. Otro hecho remarcable de este estu-
dio es que 5 de los 6 pacientes (84%) con EDB presentaban
serologia reactiva para VIH. De hecho, si bien no pueden

extraerse conclusiones definitivas de factores de riesgo en
este estudio, la elevada prevalencia de infeccion por VIH
entre los pacientes incluidos en esta serie de casos sugiere
la posibilidad de que este pueda ser un potencial factor de
riesgo>®. El hallazgo de hemocultivos positivos sumado a
las lesiones sugestivas en las técnicas de imagen, mas un
cuadro clinico compatible permiten sospechar el diagnos-
tico de EDB. Sin embargo, la PAAF del disco intervertebral
o de la region paravertebral debe realizarse en la mayoria
de los pacientes siempre que no existan contraindicaciones
y el estado clinico lo permita®. La EDTB sigue siendo preva-
lente en paises subdesarrollados donde esta enfermedad es
endémica y, como se pudo comprobar en esta serie, entre
los inmigrantes de paises vecinos con alta prevalencia de
infeccion tuberculosa®’.

La mayor parte de las EDB son monomicrobianasy Staphy-
lococcus aureus es el microorganismo identificado con mayor
frecuencia, como en esta serie (50%). Cuando se recurre al
estudio de muestras obtenidas por puncion aspirativa de las
lesiones, la rentabilidad diagnostica oscila entre el 70 y el
80%>*8. En la serie que se analiza, la aspiracién y biopsia
osea fue el material mas significativo para el diagndstico
de EDB (50%). En cambio, el rédito de esta metodologia de
diagndstico en las EDTB resulta mucho mas bajo debido al
escaso numero de bacilos presentes en las lesiones.

El tratamiento de las El se basa en 3 pilares: reposo,
ortesis para inmovilizar el segmento afectado y antibioti-
coterapia o tuberculostaticos®°.

En conclusion, MTBC debe incluirse en el diagndstico
diferencial de los pacientes con dolor lumbar y fiebre prolon-
gada, en especial, en aquellos paises donde esta enfermedad
es endémica. El diagnostico y tratamientos tempranos redu-
cen la morbilidad y mortalidad de estos pacientes.
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Piomiositis de pectoral derecho por
Nocardia nova identificada mediante
espectrometria de masas

Nocardia nova as cause of right sided
pectoralis pyomyositis identified by mass
spectrometry

Sr. Director:

La identificacion de microorganismos basada en el
perfil de proteinas propio de cada especie obtenido
mediante espectrometria de masas (Matrix-Assisted Laser
Desorption/lonization-Time Of Flight [MALDI-TOF]) ha
empezado a usarse recientemente como un método rapido
y fiable para la identificacion bacteriana'. En el caso de
los microorganismos de crecimiento lento con perfil
de sensibilidad a antimicrobianos variable, tal como sucede
con Nocardia spp.?™, su utilidad clinica resulta evidente.
Presentamos el caso clinico de un varon de 64 anos con
nocardiosis cutanea, que ilustra la utilidad de estas nuevas
tecnologias microbioldgicas.

El paciente consultaba por una tumoracion dolorosa, de
crecimiento progresivo, localizada en hemitérax derecho
con limitacion de la movilidad del brazo derecho, escalo-
frios y fiebre de hasta 39 °C. No referia ningln antecedente
traumatico. Era ex-fumador, presentaba hipertension arte-
rial y sindrome de Nelson. Seguia tratamiento hormonal
sustitutivo con hidraltesona, fludrocortisona, levotiroxina y
testosterona, junto a cabergolina, y temozolamida (trata-
miento compasivo tras ser tratado previamente sin éxito con
cirugia y radioterapia hipofisaria). Presentaba paralisis de IlI
y IV par craneales derechos (secuela de cirugia transesfe-
noidal previa), temperatura axilar de 38°C y una masa de
4cm de diametro en cara anterior de hemitorax derecho,
que limitaba la movilidad activa del brazo derecho. La ana-
litica practicada no mostraba otros datos de interés a anadir

a, un recuento de leucocitos de 5.400mm?3 (neutrofilos;
4.000; linfocitos: 500), velocidad de sedimentacion globular
de 120mm y proteina C reactiva de 12,8 mg/dl. La serolo-
gia al virus de inmunodeficiencia humana fue negativa. La
tomografia axial computarizada (TAC) del torax mostré un
aumento de partes blandas en cara anterior de hemitérax
derecho, con una zona hipodensa sugestiva de absceso en
el pectoral mayor derecho (fig. 1). El absceso fue drenado
percutaneamente obteniéndose 50ml de exudado puru-
lento. Las tinciones de la muestra mostraron bacilos Gram
positivos ramificados, sugiriendo Nocardia spp. A las 72 h
de la incubacion en atmosfera de CO, al 5%, se obtuvo
crecimiento en las placas de Agar sangre y Agar choco-
late de varias colonias de color blanquecino con aspecto
de tiza y olor caracteristico a bodega cuya identificacion
realizada mediante espectrometria de masas correspon-
dia a Nocardia nova (N. nova). Se efectu6 TAC craneal y
de abdomen, asi como broncoscopia con lavado broncoal-

Figura1 Corte transversal de tomografia axial computarizada
en el que se aprecia masa abscesificada (flechas blancas) en
musculo pectoral derecho previo al drenaje percutaneo.


mailto:marcelocorti@fibertel.com.ar
dx.doi.org/10.1016/j.rce.2012.03.016

	Mycobacterium tuberculosis como agente etiológico de espondilodiscitis infecciosa del adulto
	Bibliografía


