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Osteomielitis vertebral por Candida spp.
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INTRODUCCION. La osteomielitis vertebral por Candida spp. es
una rara entidad que requiere de un alto indice de sospecha
para su diagndstico.

MEeTopos. Descripcion de 3 casos de osteomielitis vertebral
por Candida spp. diagnosticados durante un periodo de

17 afios.

ResuLTADOS. De 110 episodios de osteomielitis, tres fueron
causadas por Candida spp. Los 3 pacientes presentaban
factores predisponentes: diabetes mellitus (2/3),
inmunosupresion (2/3), catéteres centrales (3/3),
antibioticoterapia (2/3) y nutricién parenteral (2/3). El
diagnostico se establecié mediante técnicas de imagen y
cultivo de la lesion vertebral en 2 casos y en el tercero,
afectado de endocarditis adrtica, por la presencia de
hemocultivos positivos. En 2 pacientes la evolucion fue
favorable con tratamiento médico y el tercero recidivo tras
6 meses de tratamiento con fluconazol.

ConcLusIiON. La osteomielitis por Candida spp. es poco
frecuente y debe sospecharse en pacientes con factores de
riesgo para desarrollar una candidemia.
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Vertebral osteomyelitis due to Candida spp.

INTRODUCTION. Vertebral osteomyelitis is rarely caused by
Candida species; therefore, a high index of suspicion is
required for its diagnosis.

MeTtHoDs. We describe three cases of vertebral osteomyelitis
due to Candida spp. diagnosed over a seventeen-year
period.

ResuLTs. Among 110 episodes of vertebral osteomyelitis,
three were caused by Candida spp. All three patients had
risk factors for Candida infection: diabetes mellitus (2),
immunosuppression (2), central venous catheters (3),
antibiotic use (2) and parenteral nutrition (2). Radiographic
studies and culture of vertebral specimens established the
diagnosis in two patients. Blood cultures were positive in
the third patient, who had aortic infectious endocarditis.
Two of the three cases achieved clinical cure with medical
treatment and the third relapsed after six months of therapy
with fluconazole.
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ConcLusioN. Candidal vertebral osteomyelitis is an
uncommon disease that should be suspected in patients
with risk factors for candidemia.

Key words: Vertebral osteomyelitis. Spondylitis. Candida
spp.

Introduccion

La osteomielitis vertebral es una entidad de diagnostico
frecuentemente tardio, ya que la inespecificidad de su
cuadro clinico requiere un alto indice de sospechal. Los
agentes causales mas comunes son Staphylococcus aureus
en las piégenas’?® y Mycobacterium tuberculosis y Brucella
spp. en las no piégenas*?. Las osteomielitis producidas por
Candida spp. son poco frecuentes®.

El objetivo del presente estudio es aportar la experiencia
de tres osteomielitis vertebral por Candida spp. y analizar
los factores predisponentes, caracteristicas clinicas y su
tratamiento.

Métodos

De 110 osteomielitis no posquirdrgicas seguidas prospectivamente
en el Servicio de Enfermedades Infecciosas del Hospital Vall d’'Hebron
desde enero de 1986 hasta abril de 2002, 18 fueron de etiologia
tuberculosa, nueve brucelares, en ocho no se identifico el agente y
75 estuvieron causadas por microorganismos piégenos, tres (2,72%) de
ellas por Candida spp.

Resultados

Caso 1

Varon de 81 afios, diabético, al que se le practicd una
hemicolectomia izquierda por un adenocarcinoma de colon,
seguido de quimioterapia adyuvante, y una prostatectomia
por adenocarcinoma de préstata. Debido a la persistente
dorsalgia, de 6 meses de evolucion sin fiebre, y ante la
sospecha de metastasis 6seas se practico una resonancia
magnética (RM), que mostro alteraciones compatibles con
espondilodiscitis en el nivel de D11-D12. En el cultivo de la
puncién vertebral se aislé Candida albicans sensible al
fluconazol. La velocidad de sedimentacion globular (VSG)
fue de 91 mm la primera hora y los hemocultivos fueron
negativos. Se tratd con fluconazol a dosis de 400 mg/dia por
via oral durante 8 semanas sin recidivas a los 6 meses.

Caso 2

Mujer de 72 afios diabética colecistectomizada por sepsis
de origen biliar. En el postoperatorio requiri6 ingreso en
unidad de cuidados intensivos (UCI), nutricion parenteral y
antibioticoterapia prolongada, presentando como
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complicacion un absceso en el muslo derecho por C.
glabrata. Ingreso 3 afios después por fiebre, escalofrios y
dorsalgia de 2 meses de evolucion. En tres hemocultivos se
aislo C. glabrata. Una ecocardiografia transesofagica
diagnostic6 endocarditis adrtica. Se practicO una
gammagrafia y una tomografia computarizada (TC) del
raquis, que mostraron alteraciones compatibles con
espondilodiscitis en el nivel de D4-D5. Fue tratada con
anfotericina B y b5-flucitosina durante 2 semanas
preoperatoriamente, recambio valvular adrtico y 6 semanas
mas de tratamiento antifingico postoperatorio. Los cultivos
de la valvula fueron positivos para C. glabrata. No ha
recidivado tras 7 afios de seguimiento.

Caso 3

Varon de 76 afios afectado de un carcinoma medular
gastrico, que se intervino. En el postoperatorio preciso
nutricion parenteral y antibioticoterapia empirica con
ceftriaxona por episodio de fiebre sin foco. Al alta se tratd
con quimioterapia y radioterapia. A los 2 meses inicio
lumbociatalgia con impotencia funcional, sin fiebre. Ante la
sospecha de neoplasia metastésica se practicé una RM de
columna que sugiri6 el diagndstico de espondilodiscitis en el
nivel de L2-L3 y D7-D8, con importante componente
inflamatorio afectando partes blandas en zona prevertebral
sin areas abscesificadas (fig. 1). Una puncion-aspiracion
efectuada con aguja fina (PAAF) guiada por TC a nivel
L2-L3 fue diagnostica de osteomielitis por C. parapsilosis
sensible al fluconazol. La VSG fue de 24 mm/h y dos
hemocultivos fueron negativos. Se trato6 con fluconazol a
dosis de 400 mg/dia por via oral durante 6 meses. Ante la
franca mejoria clinica y radiol6gica del paciente se retir6 el
tratamiento. Tres meses después éste consulté por
reaparicion de la lumbociatalgia, apreciandose en la RM
practicada nuevo aumento de la zona de afectacion de partes
blandas a nivel lumbar sin areas de abscesificacion. El
cultivo del material obtenido por PAAF guiada por TC fue
positivo para C. parapsilosis sensible a fluconazol, por lo que
el cuadro se interpreté como una recidiva de la enfermedad.
Hace 2 semanas se reintrodujo el tratamiento antiflngico
con fluconazol.

Discusion

Las infecciones vertebrales por Candida spp. son poco
frecuentes'®, aunque probablemente aumentaran en el
futuro como consecuencia de un incremento de los factores
predisponentes para padecer candidemia. Miller y Mejicano*
realizan una extensa revision bibliogréafica del tema desde
1966 hasta final de 2000 y comunican un total de
60 episodios. En nuestra experiencia, que incluye
3 pacientes diagnosticados entre 1986 y el 2002, Candida
spp. representa el 4% (3/75) de las osteomielitis vertebrales
por microorganismos piégenos. En otros estudios, su
incidencia oscila entre el 0,8% (2/53) y el 6,9% (5/72)2.

La media de edad de presentacion de la osteomielitis
vertebral por Candida spp. es de 50 afios* encontrandose la
mayoria de pacientes entre los 40-80 afios. En nuestros
casos la media es mayor (76,3 afios), quiza por no contar en
nuestra serie con pacientes adictos a drogas por via
parenteral (ADVP), en los que el limén utilizado para
disolver la heroina es el factor causal“.
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Figura 1. Estudio RM de raquis dorsolumbar (secuencias ponderadasen T1y
T2 en plano sagital medio). Presencia de espondilodiscitis que afecta a
D11-D12 con cambios destructivos y edematosos que afectan el disco
intervertebral y los cuerpos vertebrales adyacentes.

Los factores predisponentes para osteomielitis vertebral
por Candida spp. son los descritos para padecer infeccion
flngica invasiva (ser portador de catéteres centrales, 53%);
antibioticoterapia de  amplio  espectro,  50%;
inmunosupresion, 37%, y adiccion a drogas por via
parenteral, 22%)*. Nuestros pacientes se ajustan a este
perfil. Las comorbilidades asociadas como diabetes,
enolismo o cirugia previa también son prevalentes.

Como se observa también en las osteomielitis vertebrales
piégenas, el dolor vertebral de larga evolucion es
practicamente constante, pero la fiebre esta presente en sélo
un tercio de los pacientes y se observa leucocitosis en el 17%
de los casos, lo cual condiciona un retraso diagndéstico
considerable y justifica que inicialmente se establezcan otros
diagnosticos alternativos como artrosis, osteoporosis e,
incluso, sospecha de enfermedad metastasica.

En la osteomielitis vertebral por Candida spp. la zona
dorsal baja y lumbosacra estan implicadas en el 95% de los
casos. La presencia de déficit neuroldgicos es del 19%2*.
Como se observa en otras espondilitis piégenas, la VSG
suele estar elevada, por lo que este pardmetro analitico,
aungue inespecifico, obliga a descartar una espondilitis en
un paciente con algias vertebrales prolongadas.

La osteomielitis vertebral puede originarse por
contigliidad o por diseminacion hematégena*. A pesar de
que se cree que este segundo mecanismo es el principal
responsable, sélo el 51% de los pacientes referidos en la
literatura tienen hemocultivos positivos (incluso afios antes,
como sucedid en uno de nuestros casos)*. Por ello,
recomendamos sospechar y descartar esta etiologia ante un
dolor dorsolumbar crdénico en un paciente con el antecedente
de candidemia.

El diagndstico de sospecha de la osteomielitis vertebral se
realiza mediante pruebas de imagen. La RM se ha
convertido en la prueba diagndéstica que aporta mayor
informacion ante la sospecha de esta enfermedad, con
alteraciones de hipodensidad en T1 e hiperintensidad en T2,
pero no existen caracteristicas radiolégicas que permitan
diferenciar la causada por Candida spp. de las otras osteo-
mielitis piégenas*.

El diagnostico definitivo se obtiene mediante el estudio
microbiolégico de una muestra obtenida por PAAF guiada
por TC de la zona afectada. Si el cultivo es negativo,
conviene repetir el procedimiento y, si aun asi es negativo,
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debe considerarse la posibilidad de realizar una biopsia®“.
Es importante identificar la especie, ya que pese a que
C. albicans es la especie predominante (62%)*, el porcentaje
de infecciones por otras especies estd aumentando, siendo
algunas de ellas potencialmente resistentes a los azoles (C.
krusei, C. glabrata)*.

El pronostico de esta entidad suele ser favorable®. La
mortalidad global es del 15% y generalmente relacionada
con la enfermedad de base que presente el paciente®.

El tratamiento antifingico y su duracion no estan bien
establecidos. Aunque en unas guias recientes para el
tratamiento de la candidiasis se recomienda en la
osteomielitis por Candida spp. iniciar anfotericina B
(0,5-1 mg/kg) las 2-3 primeras semanas, para luego
continuar con fluconazol hasta completar 6-12 meses’,
existen referencias, aunque escasas, de tratamiento por via
oral sélo con azoles sin recidivas de la enfermedad®®®. En la
osteomielitis vertebral probablemente no sea necesario un
tratamiento tan prolongado en todos los casos, ya que es una
forma de osteomielitis hematdégena que afecta al hueso
esponjoso y, por tanto, sin la proclividad de la osteomielitis
de huesos largos a formar secuestros. En los pacientes con
osteomielitis vertebral no complicada (sin grandes
colecciones purulentas) y basandonos en el hecho de que
nuestros dos primeros pacientes no recidivaron,
consideramos que una terapia por via oral con azoles
administrada durante 6-8 semanas podria ser suficiente. La
cirugia se reservaria como método diagnostico o para
aquellas situaciones de compromiso neurolégico, cuando se
requiera estabilizar la columna o como procedimiento de
drenaje  cuando  existan grandes  colecciones
paravertebrales®. La recidiva que presentd el tercer paciente
pone de manifiesto lo dificil que resulta establecer la
duracién adecuada del tratamiento antifiingico en cada caso
en particular. El tratamiento sera prolongado y debe ser
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individualizado para cada paciente. La completa resolucion
radiolégica de la afectacion de partes blandas podria ser
utilizada como criterio a la hora de decidir la finalizacion del
mismo.

Candida spp. es una causa poco comun de osteomielitis
vertebral, que requiere un alto indice de sospecha para su
diagndstico. Un dolor dorsolumbar persistente en un
paciente con factores de riesgo de candidemia deben
llevarnos a excluir esta entidad, la cual requerira un
tratamiento especifico prolongado.
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