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RESUMEN

Se expone el caso de una paciente de 80 afios que presentd dete-
rioro del estado general, fiebre y dolor lumbar. Tras el proceso
diagnéstico se observa espondilodiscitis con absceso paraverte-
bral. Se repasan los aspectos principales de esta infeccién osteo-
articular que afecta sobre todo a adultos de més de 50 afios de
edad, y cuyo diagnéstico se puede demorar al presentarse con
una sintomatologia general muy frecuente en pacientes de edad
avanzada.
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An 80-year-old woman with low back pain and
bacteremia due to Escherichia coli

ABSTRACT

We report the case of an 80-year-old woman who presented with
general deterioration, fever and low back pain. Diagnostic tests re-
vealed spondylodiscitis with a paravertebral abscess. The main
features of this osteoarticular infection, which mainly affects adults
over the age of 50 years old, are discussed. Because the symptoms
of this process are highly frequent in the elderly, diagnosis can be
delayed.
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INTRODUCCION

Una mujer de 80 afios acude a urgencias en noviembre
de 2004 para consultar por un cuadro de deterioro del es-
tado general, febricula y edemas en las extremidades in-
feriores. Entre sus antecedentes personales destacan:
hemorragia digestiva alta por ulcus péptico, hepatopatia
por virus de la hepatitis C y diverticulo esofagico. Estuvo
ingresada en el hospital un mes antes; fue dada de alta
con diagndsticos de tromboembolismo pulmonar (TEP),
fibrilacién auricular y sepsis por Escherichia coli de origen
incierto (sospecha de sobreinfeccion de TEP). Desde ese
ingreso, su tratamiento médico era acido acetilsalicilico,
digital y ranitidina.

Respecto a su situacién basal, antes del ingreso del
mes de octubre de 2004 era independiente para todas las
actividades basicas de la vida diaria. Desde el alta, preci-
saba ayuda para bafarse y vestirse, y la presencia de una
persona para caminar; presentaba incontinencia urinaria
nocturna. Se trataba de un deterioro funcional progresivo,
tras un ingreso prolongado (23 dias), no brusco y sin pun-
to de inflexion. En la esfera social, era viuda, vivia con una
hija y una hermana, con buen apoyo del resto de la fami-
lia. Mentalmente no presentaba deterioro cognitivo, aun-
que si un trastorno del animo depresivo, reactivo a su de-
terioro funcional reciente.

En la exploracién fisica se determind: una temperatura
de 38 °C, taquipnea, presion arterial de 100/60 mmHg. La
auscultacion cardiaca era arritmica a 96 latidos por minuto
en la auscultacion pulmonar mostré un murmullo vesicular
disminuido con estertores crepitantes en base izquierda.
En las extremidades inferiores se observaban edemas con
févea hasta la raiz de los muslos. La exploracién neurolé-
gica evidencié: discreta pérdida de fuerza en las extremi-
dades, con disminucion de los reflejos osteomusculares,
sin focalidad. Mantiene la bipedestacion con ayuda.

En el servicio de Urgencias se realizan las siguientes ex-
ploraciones complementarias: gasometria arterial basal:
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pH, 7,56 mmHg; pO,, 60 mmHg; pCO,, 37,9 mmHg; bicar-
bonato, 34 mEq/|; saturacién de oxigeno, 93%. El hemo-
grama demostré: hematies 3,3 x 10'2/ul; hemoglobina,
11,0 g/dl; hematocrito, 31,9%; velocidad corpuscular me-
dia, 97,9 fl; HCM, 33,8%; plaquetas 234.000/ul; leucocitos,
22.100/ul; linfocitos, 3,8%; monocitos, 0,5%, y granuloci-
tos, 95,6%. En la bioquimica se determind: glucosa, 188
mg/dl; urea 33, nmol/l; creatinina, 0,7 mg/dl; bilirrubina, 1,7
mg/dl; GOT, 32 U/l; GPT, 13 U/l; fosfatasa alcalina, 94 U/;
LDH 552 U/l; gammaglutamil transpeptidasa, 39 U/I; amila-
sa pancreatica, 49 U/l; proteinas 6,1 g/dl; Na, 130 mEqg/l; K
3,3, mEqg/l; Cl, 84 mEg/l; Ca 9,1, mg/dl; creatinina, 27
mg/dl, y digoxinemia, 1,0 ng/ml. La velocidad de eritrosedi-
mentacién era de 92 mm en la primera hora. El sedimento
de orina con 5-6 hematies por campo, sin otras alteracio-
nes. El urocultivo resulté negativo. La radiografia de térax
mostré cardiomegalia, signos de hipertensién pulmonar
poscapilar, lineas de Kerley y derrame pleural bilateral. En el
electrocardiograma se evidenci6 fibrilacion auricular con
respuesta ventricular a 100 latidos por minuto.

La paciente ingresa en planta con los diagndsticos de
insuficiencia cardiaca y cuadro de deterioro general, en
probable relacién con proceso infeccioso a filiar. La insu-
ficiencia cardiaca mejord, tanto clinica como radiologica-
mente, con tratamiento con diuréticos, vasodilatadores y
oxigenoterapia.

En relacién con el proceso infeccioso, se mantuvo el
tratamiento iniciado en urgencias con cefuroxima; la res-
puesta clinica fue mala, persistio febricula y present6 un
deterioro progresivo general. En los hemocultivos obteni-
dos crecio E. coli sensible a cefalosporinas y a imipenem.
Se decidié descartar un foco que estuviese perpetuando
la bacteriemia por este germen.

En primer lugar, se busco un foco de origen urinario, por
lo que se realizé sedimento y cultivo de orina, que resulta-
ron negativos. No se encontré foco en el parénquima re-
nal, uréter o vejiga, y una infeccion respiratoria resultaba
poco probable con radiografia de térax normal.

Tampoco se encontr6 foco gastrointestinal (como di-
verticulo esofagico, fistula, absceso o peritonitis bacteria-
na) ni biliar, ya que no existia clinica compatible ni hallaz-
gos patolégicos en la endoscopia y la ecografia.
Unicamente existia el antecedente de gastroenteritis en
octubre de 2004 (un mes antes del ingreso actual), pero
los coprocultivos fueron negativos, tanto en el ingreso
previo como en el actual.

Finalmente, no se pudo poner el cuadro en relacién con
infeccién articular ni oftalmoldgica, y se descarté endo-
carditis mediante un ecocardiograma transesofagico. Las
pruebas de tuberculosis resultaron negativas, incluido
Mantoux y Zielh y Lowenstein en orina’.

Reinterrogada, la paciente referia dolor lumbar, aunque
no de caracteristicas inflamatorias, sino mecanicas. Se

*

Figura 1. Radiografia simple lateral de columna dorsal y lumbar.

realiz6 radiografia simple anteroposterior y lateral de co-
lumna dorsal y lumbar que mostré osteopenia radiolégica
y cambios degenerativos muy evolucionados en la colum-
na lumbar, que afectaban a L3, L4 y L5-S1 con aparente
retrolistesis L3-L4 (figs. 1 y 2). Al sospechar afectacion
discal, se realizé una tomografia computarizada (TC) ab-
dominal con contraste y resonancia magnética (RM) lum-
bar, en las que se observo la existencia de una coleccion
en el espacio del musculo psoas derecho asociado a de-
sestructuracion de los platillos vertebrales L4-L5, hallaz-
gos compatibles en conjunto con espondilodiscitis con
absceso paravertebral (fig. 3).

Se inicio tratamiento con ceftriaxona segun antibiogra-
ma de hemocultivos positivos para E. coli a la espera de
la realizacién de una biopsia en el quiréfano, en colabo-
racion con el servicio de traumatologia (biopsia percuta-
nea del platillo inferior de la vértebra L4). La muestra ob-
tenida resulté estéril, probablemente debido al inicio de
tratamiento antibidtico 5 dias antes de la realizacion de la
biopsia?. Posteriormente, se modificd el tratamiento por
ertapenem debido a la aparicién de neutropenia que se
atribuy6 a ceftriaxona; se continué tratamiento con hospi-
talizacion a domicilio.

Fue valorada en enero de 2005 (2 meses después del
ingreso) en consultas externas de microbiologia y de ge-
riatria, donde se observé la resolucion de las imagenes en
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Figura 2. Radiografia simple anteroposterior de columna dorsal
y lumbar.

la TC; los signos inflamatorios mediante técnica de leuco-
citos marcados persistian. Se continué tratamiento am-
bulatorio durante 2 meses mas con amoxicilina-acido cla-
vulanico ante la persistencia de fiebre esporadica de
predominio nocturno con hemocultivos positivos para E.
coli sensible a ese antibiético. El cuadro se resolvié en
abril de 2005. Ha sido revisada de nuevo en octubre de
2005 (un afo después del cuadro agudo); se realizd una
técnica de imagen en la que unicamente existe deses-
tructuracion del cuerpo vertebral de L4, sin datos de infla-
macion. Ha permanecido sin fiebre y ha recuperado la in-
dependencia para realizar las tareas de la vida diaria.

Figura 3. Tomografia computarizada abdominal con contraste.

Finalmente, no se consiguié demostrar el foco de origen
de la infeccion.

DISCUSION

La espondilodiscitis es la infeccién primaria del cuerpo
vertebral con propagacion secundaria al disco adyacente,
a diferencia de discitis (infeccion del espacio discal aisla-
do) o de la espondilitis (afectacion exclusiva del cuerpo
vertebral). Esta Ultima situacién es infrecuente y se des-
cribe en la infeccion tuberculosa®. Nos centraremos en
esta discusién en la espondilodiscitis bacteriana pidgena,
sin hacer referencia a la tuberculosis vertebral que pre-
senta aspectos claramente distintos en cuanto a localiza-
cién, clinica, diagnéstico y tratamiento.

La espondilodiscitis es la infeccién osteoarticular mas
frecuente en el adulto. Es mas frecuente en varones que
en mujeres (2:1). Esta muy relacionada con la edad, que
opera como factor de riesgo; la edad media de presenta-
cion es alrededor de los 66 afios*; otros factores descritos
son: obesidad, malnutricion, diabetes, inmunodepresion,
antecedentes de infeccion o manipulacién quirdrgica pre-
viad.

Respecto a la etiologia, en la ultima década ha aumen-
tado la incidencia de bacilos gramnegativos, aunque el
germen mas frecuente continda siendo el Stafilococcus
aureus, seguido por el Estreptococcus®.

La via mas frecuente de propagacion en la infecciéon
vertebral es la hematégena; son menos frecuentes la ino-
culacion directa (posquirargica) y la propagacion por con-
tinuidad®. Las fuentes potenciales de microorganismos
patdgenos en la propagacion hematégena son las infec-
ciones de la piel o partes blandas y las infecciones del
tracto urinario®.

El modo de presentacion es muy variable, dependiendo
de la inmunidad del huésped, la agresividad del germeny
la duracion del proceso?. El sintoma mas frecuente es el
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dolor vertebral (90%) de caracteristicas inflamatorias (au-
menta con el reposo) y la fiebre esta presente en menos
del 50%. En general, hay un intervalo de 3 meses hasta
que se llega al diagnostico®, a pesar de que en la actuali-
dad la imagen por RM facilita el diagnéstico. El retardo
diagnostico es factor de mal prondstico para la evolu-
cion’. La localizacién mas frecuente es la columna lumbar
(50%) y solo el 10% es cervical. La infeccion se puede ex-
tender en la columna cervical hacia el espacio mediastini-
co o la fosa supraclavicular y en la columna lumbar hasta
la fosa piriforme o la ingle a través del trayecto del psoas.
Otras potenciales complicaciones son el aplastamiento
vertebral o la fractura (por destruccion 6sea) o la forma-
cién de abscesos epidurales®.

El diagndstico requiere una secuencia estructurada:
sospecha clinica, laboratorio, pruebas de imagen y aisla-
miento del germenz. La sospecha clinica es fundamental,
dado que la sintomatologia consiste habitualmente en do-
lor vertebral acompafado de cierta claudicacion de la
marcha. Una anamnesis detallada permite diferenciarlo
de un dolor mecénico o degenerativo y puede detectar al-
gun proceso infeccioso previo, entre 1 y 3 meses antes,
causante de la siembra séptica (en nuestro caso la pa-
ciente referia molestias urinarias tratadas por su médico
de atencion primaria unos meses antes). El diagnostico
diferencial incluye fractura osteopordtica, mieloma, me-
tastasis, neoplasia primaria y seudodiscitis, entre otros.

Los resultados del laboratorio incluyen: leucocitosis
(presente Unicamente en 13-60% de los casos; es poco
frecuente en las series de pacientes de edad avanzada o
mal nutridos), elevacion de velocidad de sedimentacion
glomerular (90%) y elevacién de proteina C reactiva; este
ultimo parametro es el mas sensible y especifico, utilizado
incluso como marcador de la respuesta al tratamiento.

Las pruebas de imagen incluyen radiologia convencio-
nal, gammagrafia 6sea, RM y TC. Las lesiones radiologi-
cas son progresivas; aparecen en primer lugar una pérdi-
da de altura del espacio discal y, posteriormente, lesiones
liticas en los cuerpos vertebrales adyacentes, a lo que se
puede afadir la alteracion de partes blandas. Estas ima-
genes no son concluyentes hasta 2 o0 4 semanas después
del inicio de la enfermedad. La gammagrafia resulta mas
sensible, aunque no especifica. La RM es la técnica de
eleccion en la actualidad para el diagnéstico de infeccion
de la columna vertebral, ya que posee alta sensibilidad,
especificidad y define la extension del proceso® 1. La TC
es menos sensible, pero continda siendo de eleccién pa-
ra la valoracion de la afectacion 6sea y del acceso quirdr-
gico a realizar.

El aislamiento del germen mediante hemocultivos o por
puncion-biopsia de la zona afectada cuando los hemocul-

tivos son estériles, o incluso por biopsia abierta cuando
fracasan las anteriores, es fundamental para la confirma-
cion diagnéstica y el correcto tratamiento?.

El tratamiento conservador incluye, ademas del trata-
miento antibidtico, inmovilizacion, reposo relativo y nutri-
cién adecuada. Actualmente se consigue un 75% de cu-
racion en la infeccion bacteriana con tratamiento médico.
Son indicaciones de tratamiento quirdrgico: la obtencion
del microorganismo causal si ha fracasado la puncién-
biopsia, el drenaje de un absceso no accesible a la pun-
cion evacuadora, la existencia de déficit neuroldgico o de
una cifosis grave que amenace el equilibrio de la columna,
y el fracaso del tratamiento médico®4.

En conclusion, presentamos el caso de una espondilo-
discitis por E. coli secundaria probablemente a bacterie-
mia de origen urinario y repasamos los aspectos principa-
les de esta patologia. Se trata de una patologia cuya
incidencia ha aumentado en los Ultimos anos, entre otros
factores, por el aumento de las bacteriemias nosocomia-
les y por el aumento de la edad media de la poblacion. En
ella, la sospecha clinica es fundamental porque, aunque
actualmente el tratamiento ha mejorado, el diagndstico
muchas veces se retarda por presentar una sintomatolo-
gia muy comun e inespecifica: el dolor vertebral. Ademas,
en el paciente anciano, al igual que ocurre con otras en-
fermedades, puede presentarse de forma anodina, faltan-
do alguna de sus manifestaciones habituales.
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