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Espondilodiscitis causada por Streptococcus pneumoniae 'y
asociada a aneurisma infectado de aorta abdominal

Spondylodiscitis caused by Streptococcus pneumonia associated
with an infected abdominal aortic aneurysm

Sr. Editor:

La espondilodiscitis u osteomielitis vertebral constituye una
causa poco habitual de dolor lumbar; en la actualidad, su inciden-
cia ha aumentado debido a procedimientos quirdrgicos espinales,
envejecimiento de la poblacién, bacteriemia nosocomial y la adic-
ci6én a drogas por via intravenosa'. Presentamos una grave y poco
frecuente asociacion consistente en espondilodiscitis vertebral y
aneurisma infectado de aorta abdominal.

Hombre de 63 afios, fumador y bebedor importante, diagnosti-
cado de enfermedad pulmonar obstructiva crénica tipo enfisema
que present6 proceso febril 2 meses antes; la radiografia de térax
mostré condensacion en el 16bulo inferior izquierdo, que se inter-
preté como atelectasia, ya que se le realiz6 fibrobroncoscopia, no
pudiendo avanzar el fibrobroncoscopio a nivel del segmento B6;
las biopsias tomadas de la zona fueron informadas como infla-
macién crénica inespecifica con ausencia de células neoplasicas,
por lo que no realiz6 tratamiento antibiético, autolimitandose el
cuadro. Ingresa por dolor lumbar de 15 dias de evolucién; el hemo-
grama detecté anemia (Hb: 113 g/l) normocitica normocrémica y
leucocitosis (12.000 x 10%/1 con desviacién a la izquierda); habia
aumento de gammaglutamil transpeptidasa (191). Se le realiz6
una tomografia computarizada (TC) abdominal (fig. 1), aprecian-
dose un aneurisma de aorta abdominal subrenal, préximo a la
bifurcacion iliaca, con coleccién abscesificada periadventicial en
intimo contacto con el cuerpo de la cuarta vértebra lumbar, que
presenta destruccién de su margen superior, existiendo abscesos
en ambos musculos psoas. El estudio rosa de Bengala fue nega-
tivo, pero los dos hemocultivos realizados fueron positivo para
Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae). Se intervino al paciente,
realizandole laparotomia supra e infraumbilical y pinzamiento a6r-
tico; se resecé el aneurisma, lavando posteriormente la zona y
colocando un homoinjerto aorto-aértico proximal (aorta criopre-
servada de donante), que quedé corto por el tamafio del aneurisma
y su proximidad ala bifurcaciéniliaca, con dudoso segmento aértico
distal sano, por lo que se decidi6 la prolongacién con una prétesis
de dacrén impregnada de rifampicina en el propio acto quirdrgico
(600mg de rifampicina diluido en 100 cm3 de suero fisiolégico
y mantenido durante 10 min), siendo la prétesis aortobifemoral.
Se tomaron muestras de las colecciones periaérticas para estudio
microbiolégico, con resultado negativo. El estudio anatomopato-
l6gico de la pieza quirdrgica (pared adrtica aneurismatica) mostré
Gnicamente cambios inflamatorios inespecificos. La evolucién fue
satisfactoria, continuando con tratamiento antibiético (amoxicilina
1g/6h), antiinflamatorio (naproxeno, 250 mg/8 h, si habia dolor)

Figura 1. TC abdominal. A) Axial. Aneurisma micdtico (flecha larga) con colecciones
abscesificadas perianeurismaticas y en misculos psoas (flechas cortas). Destruccion
del cuerpo vertebral (*). B) Reconstruccién sagital. Se visualiza la relacién del aneu-
risma micético (flecha) con el disco intervertebral y cuerpo vertebral Ly que presenta
destruccion del platillo superior (*).
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y omeprazol (20 mg/24 h), durante 6 meses. En la actualidad se
encuentra asintomatico. No fue necesario realizar procedimiento
intervencionista sobre la columna vertebral.

Actualmente, el término de «aneurisma micético» se refiere a
cualquier aneurisma originado por un microorganismo a distancia
que produce infeccién de la pared arterial, por lo cual un cultivo
positivo solo del aneurisma no justifica el término de aneurisma
mic6tico?. Sir William Osler fue el primero que introdujo este
término (aneurisma micético), al describir en el Royal College of
Physicians de Londres, en 1885, el caso de un joven con miltiples
aneurismas de aorta ascendente secundario a endocarditis; debido
a la forma «en champifién» que presentaban los aneurismas, deci-
di6 el término de micéticos (y no por corresponder a infeccién por
hongos)3. Las tres vias por las que la pared aértica se puede infec-
tar son: bacteriemia con émbolos sépticos en los vasa vasorum en
una pared aértica sana, infeccién de una placa ateromatosa en el
contexto de una bacteriemia o por continuidad a través de un foco
infeccioso en su proximidad®. Para la espondilitis infecciosa las vias
son: hematégena (secundaria a infeccién de origen extraespinal),
posquirdrgica o postraumatica (por inoculacién directa del ger-
men tras la cirugia o traumatismo) o por extensién de un proceso
infeccioso en su proximidad!. En nuestro caso, consideramos que
la infeccién se trasmitié por via hematégena, siendo dificil deter-
minar cudl fue el foco inicial (aorta o vértebra) y que se infect6
por contigiiidad. La asociacion entre S. pneumoniae y aneurisma
micético se ha descrito con anterioridad. Englert et al®> presentan
un caso similar al nuestro (con antecedente de neumonia) pero
localizdndose el aneurisma micético a nivel de la aorta toracica
con espondilodiscitis de vértebras dorsales; refieren que hasta ese
momento, sélo 22 casos de aneurisma micético por S. pneumoniae
han sido publicados; 17 presentaban el antecedente de neumonia
causada por S. pneumoniae y en ninguno se asociaba a destruccién
vertebral; nosotros si hemos encontrado esa asociacién?*. El diag-
nostico actualmente se realiza con TC multidetectora, que permite
la reconstruccién multiplanar. Dado el alto riesgo de rotura aértica
que presenta este cuadro, el tratamiento quirdrgico es prioritario.

Con anterioridad, se han empleado prétesis de dacrén impregnadas
en rifampicina, al haberse demostrado su efectividad para prevenir
la infeccién de la prétesis, siendo sustituido en la actualidad por
homoinjerto arterial criopreservado, ya que presenta menos riesgo
de sobreinfecci6n®7.
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Evaluacion de dos técnicas de deteccién de enterotoxina de
Clostridium perfringens en muestras de heces

Evaluation of two techniques for detecting Clostridium
perfringens enterotoxin in faecal samples

Sr. Editor:

Clostridium perfringens (C. perfringens) causa gastroenteritis
mediada por toxinas. Aunque puede dar lugar a casos de diarrea
asociada con el consumo de antibidticos!, generalmente origina
cuadros leves de toxiinfeccién alimentaria que no suelen ser filia-
dos microbiolégicamente. El diagnéstico se efectia ocasionalmente
en situaciones de brote23. La confirmacién de laboratorio se lleva
a cabo por procedimientos directos, como recuento en cultivo o
amplificacién del gen de la enterotoxina por PCR*> y por métodos
indirectos de identificacién de la toxina en heces mediante ELISA
o aglutinacién pasiva reversa por latex (APRL)68. Las técnicas de
PCR se muestran muy (tiles, pero pueden quedar fuera de la rutina
de muchos laboratorios. Los métodos de deteccién antigénica pue-
den resultar mas sencillos. Si bien se dispone de informacién sobre
el empleo de métodos comerciales para la deteccién de otras toxi-
nas de Clostridium como la de C. difficile®10, los datos relativos al
rendimiento de los kits destinados a la investigacién de la toxina
de C. perfringens son escasos. El objetivo de este estudio fue eva-
luar una técnica APRL (PET-RPLA Toxin Detection, Oxoid, Jap6n) y

una técnica de ELISA (Ridascreen, R-Biopharm, Alemania) para la
deteccion de la toxina de C. perfringens en muestras de heces. Se
estudiaron 185 muestras de heces en las que se recibi6 la solicitud
de la investigacion de la toxina de C. perfringens (estas muestras
fueron obtenidas en el contexto de 31 brotes; media 6,0 muestras
por brote [desviacion estandar 6,3]). La realizacién de los ensayos
se llev6 a cabo en todas las muestras paralelamente por ambos
procedimientos (PET-RPLA y Ridascreen) siguiendo las recomenda-
ciones de los fabricantes. Con el fin de eliminar las coincidencias por
azar, la concordancia entre PET-RPLA y Ridascreen se estimo calcu-
lado el indice Kappa (IK). Para valorar el rendimiento de las técnicas
se establecieron criterios arbitrarios de consenso basados en el
acuerdo de resultados en las condiciones mas adversas: se conside-
raron como verdaderos negativos aquellos resultados negativos por
PET-RPLA y/o por Ridascreen y como verdaderos positivos aquellos
resultados positivos por PET-RPLA y/o por Ridascreen. Las dos técni-
cas presentaron una buena concordancia (IK=0,732; p<0,001): 64
muestras (34,6%) fueron positivasy 97 (52,4%) negativas por ambos
procedimientos; 13 muestras (7,0%) resultaron positivas s6lo por
PET-RPLA y 11 (5,9%) s6lo por Ridascreen. Segin los criterios de
consenso considerados, los valores de especificidad y de sensibili-
dad fueron, respectivamente, del 89,3 y el 87,5% para PET-RPLAy de
90,9%, y del 85,2% para Ridascreen (tabla 1). Los coeficientes de pro-
babilidad negativo y positivo fueron de 0,14 y 8,14 para PET-RPLA
y de 0,16 y 9,38 para Ridascreen. El uso de criterios arbitrarios de
consenso y la falta de un método real de referencia (prueba de oro)
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