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Espondilodiscitis por Enterococcus faecalis: analisis de un caso

Pablo Melado Sanchez?, Nicolds CalvoP, Antonio Prieto Vicente?®, Ana Bordes Benitez¢, Pedro Ponce Marrero?

José Lorenzo Rivero® y Saturnino Sudrez Ortega®

)

4Servicio Medicina Interna. Hospital General de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria. Espafia.
PMedicina Familiar y Comunitaria. Hospital General de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria. Espafia.
‘Departamento de Microbiologia. Hospital General de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria. Espaia.
dServicio de Radiologifa. Hospital General de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria. Espaiia.

®Unidad de Raquis. Hospital General de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria. Espaiia.

RESUMEN

Un varén de 85 afios ingresd en nuestro hospital para valoracién
de lumbalgia invalidante de 2 meses de evolucién. Tenia antece-
dentes de lumbalgia recidivante, hepatopatia crénica por el virus
C de la hepatitis y diabetes mellitus tipo 2. Se observé por técnicas
de imagen afeccién vertebral y discal, y en el cultivo del material
aspirado a nivel discal crecié Enterococcus faecalis, que también
fue demostrado en hemocultivos, con idénticas caracteristicas
fenotipicas. Tras 6 semanas de tratamiento parenteral, corsé vy fi-
sioterapia experimentd progresiva mejoria, y se lo siguié6 ambula-
toriamente. Se comenta la rareza de E. faecalis como agente etio-
l6gico de la espondilodiscitis, lo que condiciona actitudes
terapéuticas basadas en las orientaciones microbiolégicas aplica-
das a ofras formas mas frecuentes de etiologia piégena y segin an-
tibiograma.
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Spondylodiscitis due to Enterococcus faecalis:
a case report

ABSTRACT

An 85-year-old man was admitted to our hospital for evaluation of
disabling low back pain with onset 2 months previously. The patient
had a history of recurrent lower back pain, hepatitis C virus infec-
tion and type 2 diabetes. Imaging techniques showed vertebral
and discal involvement. Culture of the aspirated discal specimen re-
vealed Enterococcus faecalis, which was also found in blood cultu-
res, with the same phenotypic characters.
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After 6 weeks of parenteral antibiotics, bracing and physical the-
rapy, the patient progressively improved and was followed-up on
an outpatient basis. E. faecalis is a rare cause of spondylodiscitis,
which may lead to this etiological agent being overlooked in favor
of other more frequent etiologic agents.
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INTRODUCCION

La espondilodiscitis (ED) por Enterococcus faecalis es
una entidad rara, que se debe a la infeccién del espacio
vertebral y discal por dicho germen?-4. Enterococcus pue-
de llegar al foco por via hematica, habitualmente tras en-
docarditis’®, o bien desde la via urinaria, siguiendo el ple-
xo de Batson®. Cuando la ED ocurre por contigiiidad
suele ser por otros gérmenes, preferentemente estafiloco-
cos’. Suele haber factores predisponentes en la infeccién
osteoarticular tanto de tipo general, como edad avanzada
o cirrosis®9, como local, llamese enfermedad degenerati-
va o inflamatoria’®. El diagndstico se lleva a cabo por la
demostracion del germen en biopsia o aspirado, lo que
guia al tratamiento, que debe ser prolongado, durante al
menos 3 meses.

Se presenta el caso de una ED enterocdcica en un va-
réon en la senectud, con factores predisponentes, tanto lo-
cales (espondiloartrosis) como generales (edad avanzada,
diabetes, cirrosis), cuyo diagnostico se llevé a cabo por la
combinacién de hemocultivos y cultivo del aspirado dis-
cal.

CASO CLIiNICO

Varén de 85 afios, con historia de lumbalgia recurrente
de larga evolucion, atribuida a espondiloartrosis. En los 3
meses previos a su ingreso hospitalario el dolor se hizo
continuo, exacerbado con los movimientos, de intensidad
progresiva e incapacitante y con minima respuesta a los
analgésicos convencionales, por lo que recibia paraceta-
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Figura 1. Imagen por resonancia magnética de columna lumbar.
Secuencia SETI con Gd 1V 'y supresion grasa. Destruccion del espacio
intervertebral L3-L4, con irregularidad de platillos y captacion de
contraste en tejido subcondral. Pérdida de altura de cuerpos
vertebrales.

mol, junto con dosis crecientes de tramadol y diazepam. En
el medio ambulatorio se realizaron técnicas de imagen y, ante
la sospecha de neoplasia que afectaba al segmento L3-L4, se
decidié su ingreso hospitalario. Entre sus antecedentes des-
taca: tuberculosis pulmonar antigua tratada con isoniazida,
estreptomicina y acido paraaminosalicilico; hepatopatia
cronica por el virus C de la hepatitis, genotipo 1b, de dura-
cion desconocida, y diabetes mellitus tipo 2, controlada
con dieta. En la exploracién fisica destacan: funciones su-
periores normales (Mini-Mental State Examination de 27
sobre 30); denticion con escasas piezas y gingivitis; disten-
sion abdominal por meteorismo; portaba catéter vesical
por retencion urinaria previa; dolor a la digitopercusion a ni-
vel de apdfisis espinosas lumbares, que le dificulta la mar-
cha, lo que condiciona un grado de dependencia grave, se-
gun el indice de Barthel; hiporreflexia osteotendinosa
universal. De la analitica destacan: leucocitos, 12.100/pl,
con férmula normal; hemoglobina, 16 g/dl; plaquetas
128.000/ul; coagulacion basica normal; urea, 71; AST, 59;
ALT, 72; GGT, 85, y CK, 254 U/l. El resto de la bioquimica
del estudio basico de nuestro hospital fue normal. Protei-
nograma: PT, 5,8 g/dl (albumina, 3,1, y gamma, 0,8 g/dl, sin

componente M). Las inmunoglobulinas 1gG, IgA e IgM fue-
ron normales; beta-2 microglobulina, 2,8; PSA, CEA, CA
19.9 y alfafetoproteina, normales; orina elemental, normal;
sedimento urinario con moderada leucocituria en paciente
portador de catéter. Hemocultivos: E. faecalis resistente a
clindamicina y tetraciclinas y sensible a penicilina, ampicili-
na, vancomicina, teicoplanina, ciprofloxacino y levofloxaci-
no, presentaba sinergia con estreptomicina, gentamicina y
amikacina; la baciloscopia en esputo y orina fue negativa;
la serologia para les, virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH), Salmonella, Brucella, Coxiella burnetii y la prueba
de Mantoux fueron negativas.

La radiografia de térax mostraba elongacion adrtica,
cardiomegalia y granulomas calcificados en el lIébulo su-
perior derecho, con alguna adenopatia también calcifica-
da contralateral. El ecocardiograma descarté vegetacio-
nes. En la ecografia de abdomen se apreciaba discreta
hipertrofia prostatica; el resto era normal. En la tomogra-
fia computarizada (TC) de cuerpo entero no se identifica-
ron nédulos ni condensaciones parenquimatosas. Se ob-
jetivaron algunas calcificaciones a lo largo de la pared
aortica, sin otras alteraciones. El mediastino posterior es-
taba ocupado por una hernia hiatal; el resto era normal.

La radiografia de columna lumbar presentaba, a nivel
de L3-L4, una mala definicién de los platillos de los somas
vertebrales, mas llamativo en el borde anterosuperior del
cuerpo de L4, que presentaba una pérdida de altura de
aproximadamente un 50% y fragmento éseo libre depen-
diente del extremo anteroinferior del soma de L3 con irre-
gularidades, pinzamiento de este interespacio y acufa-
miento anterior de L4 de 11°. Discreta retrolistesis L3-L4.
En el resto del estudio se observé severos cambios es-
pondiloartrésicos generalizados, mas llamativos a nivel
de L1-L2 donde habia exuberantes formaciones osteofi-
tarias. Acufiamiento anterior de D10 de 15° con una pér-
dida de altura de este cuerpo vertebral por fractura-aplas-
tamiento de aproximadamente el 50%. La resonancia
magnética (RM) de columna lumbar y Ultimas vértebras
dorsales mostré destruccion de platillos vertebrales, con
disminucion del espacio intervertebral y edema 6seo en
las vértebras L3-L4. Colapso del cuerpo vertebral L4 con
pérdida de altura del 80%. Retrolistesis L3 con estenosis
del canal. Pequefia masa inflamatoria alrededor de las
vértebras afectadas. Afeccion del espacio discal D10-D11
con captacion de contraste que indica afeccion discal in-
flamatoria. Signos de espondiloartrosis generalizada (figs.
1-3). La gammagrafia 6sea mostré: enfermedad poliarti-
cular, con aumento de actividad en las ultimas vértebras
dorsales y columna lumbar, especialmente en L4. Hallaz-
gos: discreto aumento difuso de actividad en las ultimas
vértebras dorsales y columna lumbar, y destacaba un au-
mento de actividad en L4.

Se realizé una biopsia del cuerpo vertebral L4 y el es-
pacio discal L3-L4 con anestesia local. La biopsia del
cuerpo vertebral L4 fue negativa para malignidad, baci-
loscopia y cultivos. En el cultivo de la muestra discal se
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Figura 2. Imagen por resonancia magnética de columna lumbar.
Secuencia SETI con Gd IV en axial L3-L4. Captacion de platillos con
pequeiia masa de partes blandas. Tefiido de meninges y canal
estrecho secundario.

Figura 3. Imagen por resonancia magnética de columna lumbar.
Secuencia STIR sagital. Destruccion del disco L3-14, con dreas de
incremento de seiial de vértebras afectadas. Osteofitosis posterior
secundaria con canal estrecho.

aisla E. faecalis (igual sensibilidad antibiética que la de-
tectada en hemocultivo).

En planta de hospitalizacién se inici6 el tratamiento con
ceftriaxona, que se cambid posteriormente a amoxicilina
y levofloxacino. Se observé una significativa mejoria pro-
gresiva de la lumbalgia y de la movilizacion, con rehabili-
tacion y corsé tras 2 meses de estancia hospitalaria. Se le
dio el alta para continuar en tratamiento domiciliario con
analgésicos (paracetamol), miorrelajantes (diazepam), re-
habilitacién, corsé y antibiéticos (amoxicilina) con el diag-
noéstico principal de ED infecciosa L3-L4 por E. faecalis.

En el domicilio continué con este tratamiento hasta
completar 6 meses de antibiéticos, con buen apoyo fami-
liar, y logrd una recuperacion funcional de total indepen-
dencia. En ese momento la concentracion de PCR era
normal y se retir6 la antibioterapia.

DISCUSION

En relacién con la extension de las neoplasias o infec-
ciones intrapelvianas se han formulado 2 vias especificas
que deben ser recordadas de un modo especial: los linfa-
ticos y el plexo venoso perivertebral o de Batson®. Este Ul-
timo representa un conglomerado venoso que abraza los
cuerpos vertebrales por delante, enlazandose con las ve-
nas profundas de la pelvis, y permiten que procesos in-
fecciosos o neoplasicos intrapelvianos, entre ellos los de
prostata, invadan los cuerpos vertebrales y meninges. Di-
cha forma de extensién es la clave para que hasta un 70%

de las neoplasias prostaticas diseminadas y las meningi-
tis del anciano tengan este origen'1.12,

La ED producida por E. faecalis es un hallazgo inusual
(MEDLINE, 1950-2006) y por otro lado sorprendente’-4,
dada la frecuente participaciéon de este germen en la en-
docarditis y teniendo en cuenta ademas que otros estrep-
tococos cuando producen endocarditis también son
agentes etioldgicos de ED'3. Entre las bacterias implica-
das mas frecuentemente en la ED figuran en otras revisio-
nes los estafilococos, Escherichia coli y Mycobacterium
tuberculosis'®.

En el caso presentado el origen del germen podria ser
digestivo o urinario, y posteriormente, por via hematica,
sin endocarditis, desencadend la ED. La asociacion de E.
faecalis con la infeccidon dental es un hecho frecuente y
podria explicar el origen de la bacteriemia'®. La posibili-
dad de que el plexo de Batson haya sido otra via, junto
con la hematica, no puede descartarse, si bien en el uro-
cultivo no se aislo el germen encontrado en hemocultivos
y cultivo de aspirado discal.

En cuanto al tratamiento de las infecciones enterocéci-
cas, dada la amplia resistencia a multiples antibiéticos
con sensibilidad a la ampicilina conservada, se sigue
usandola si no hay alergias; si no, hay que recurrir a los
antibidticos contra los estafilococos resistentes a meticili-
na, oligopéptidos, linezolid o estreptograminas’®17. El ca-
so presentado experimento una lenta y progresiva mejoria
con ampicilina como antibiético de eleccion, en ausencia
de alergia a la penicilina.
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Uno de los aspectos peculiares de este caso son los fac-
tores predisponentes: edad, cirrosis, pancitopenia por hi-
peresplenismo y espondiloartrosis. Todo este cumulo de
circunstancias facilita la bacteriemia y, a la postre, la ED'8.

Otro aspecto relevante de este caso es que la lumbalgia
crénica puede esconder enfermedades coexistentes con
las causas mas frecuentes: infecciones o neoplasias. Los
planteamientos terapéuticos son totalmente diferentes,
por lo que es necesario pensar en estas posibilidades
cuando el paciente no responde a las terapias convencio-
nales. Pensar que la ED puede ser un proceso relativa-
mente comun nos abre otras posibilidades diagnésticas.
Identificar gérmenes atipicos depende del adecuado jui-
cio de combinar técnicas de imagen, anatomia patolégica
y microbiologia. Realizar una biopsia con andlisis patolé-
gico y microbioldgico es crucial, no sélo para descartar
neoplasia, sino también para identificar gérmenes no ha-
bituales como la tuberculosis, y cultivos para objetivar es-
tafilococos, E. coli 'y Brucella, asi como estudios serologi-
cos y cultivos en otras zonas. Un diagnéstico precoz,
antes de que la semiologia neurolégica sea invalidante, y
que permita, en funcion del estado del paciente, un trata-
miento apropiado deben ser los objetivos basicos del ma-
nejo de las ED'9.
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