Correspondencia

Espondilodiscitis con
abscesos epidural

y paravertebral por
Salmonella Typhimurium
de evolucion fatal en
anciano de 89 afios

Sr. Director: Hemos leido con gran interés la carta
publicada por Llanos et al sobre su absceso epidu-
ral por Salmonella typhimuriun (Rev Esp Rheuma-
tol 2001; 28: 177-178), y al respecto deseariamos
hacer algunas observaciones. El tratamiento de una
infeccion 6sea se basa en dos principios: a) trata-
miento médico adecuado, y &) inmovilizacion del
foco séptico. En los casos en que existe un absceso
importante es necesario también proceder al drena-
je del mismo, ya que su “reabsorcion” probable-
mente no se produzca. Esta necesidad de drenaje
es cuestionable en el caso de que el estado general
del paciente sea bueno y no haya deterioro analiti-
co, dolor o sintomas neurolégicos. Si existe un cua-
dro séptico, el drenaje es obligatorio, ya que como
consecuencia de la septicemia el desenlace puede
ser fatal. El caso publicado por Llano et al se po-
dria haber beneficiado de un drenaje del absceso,
aunque si el cuadro séptico estaba muy avanzado
la evolucion posiblemente no hubiera variado.

El drenaje de un absceso L1-L2 se puede hacer por
via anterior (lumbotomia), o por medio de un abor-
daje posterolateral. la lumbotomia permite el drena-
je con vision directa y una limpieza mas radical.
Ambas intervenciones tienen un riesgo evidente en
pacientes con situacion clinica deteriorada, aunque
éste se debe ponderar contra un estado séptico
mantenido en el tiempo. Una alternativa menos
agresiva aunque probablemente menos resolutiva
es la evacuacion percutanea del absceso mantenien-
do un sistema de drenaje que puede incluir lavados
durante unos dias. Este procedimiento, que se efec-
tia generalmente con anestesia local y guiado por
algin medio de imagen (TC, ecografia o intensifica-
dor de imagenes), tiene un riesgo muy bajo y un
beneficio evidente en los casos en los que no se
puede realizar un drenaje abierto del absceso.

A.M. Hidalgo, I. Otermin, S. Garcia,
T. Izco y P. Lasanta

Drs. Ramos et al responden

Sr. Director: Agradecemos al Dr. Hidalgo Ovejero
el interés por nuestra comunicacion', asi como sus
provechosas reflexiones al respecto, algunas de las

cuales compartimos, si bien otras precisan algunas
matizaciones. Efectivamente, el tratamiento de una
infeccion 6sea se basa en los principios de trata-
miento antibidtico e inmovilizacion del foco sépti-
co®. En primer lugar, las indicaciones de interven-
cion quirdrgica de la espondilodiscitis son: la
existencia de complicaciones neurologicas, absceso
epidural, compresion medular, inestabilidad de la
columna o ineficacia del tratamiento médico?.
Nuestro caso cumplia criterios de drenaje del foco
infeccioso dada la persistencia de la infeccion a pe-
sar del tratamiento antibiético prolongado. Como
apunta el Dr. Hidalgo Ovejero, el desbridamiento
del foco clasicamente se realizaba mediante una in-
tervencion quirdrgica, aunque en la actualidad se
puede practicar el drenaje del mismo mediante un
catéter guiado por técnicas de imagen. En nuestra
paciente se desestimé la intervencion quirdrgica
por la edad avanzada, las dificultades técnicas de la
intervencion y la ausencia de sintomatologia neuro-
logical.

La segunda alternativa de drenaje es la evacuacion
percutinea del absceso, que se ha empleado con
buenos resultados en los casos de espondilodiscitis
con absceso mayor de 1-2 cm, localizados en el
disco, paravertebral o en el musculo psoas®. En los
casos de absceso epidural o intratecal con compre-
sion medular, el drenaje percutineo guiado estd
desaconsejado??. Teniendo en cuenta estos hechos,
nuestro paciente se podria haber beneficiado uni-
camente del drenaje parcial del foco infeccioso, ya
que solamente se hubiera podido evacuar el absce-
so paravertebral y no el epidural, que no se puede
evacuar con un catéter percutdneo. El drenaje in-
completo del foco infeccioso en el contexto de una
espondilodiscitis puede ser ineficaz, tal como reco-
gen Harrington et al®. Estos autores describen un
paciente con espondilodiscitis con absceso paraver-
tebral y epidural al que se le practicé un drenaje
percutineo del absceso paravertebral con mejoria
clinica momentanea, que precisé posteriormente el
drenaje quirtrgico de la lesion epidural para poder
controlar la infeccion. En nuestro caso tampoco se
procedio al drenaje guiado por tomografia compu-
tarizada del absceso paravertebral, al ser éste de
pequeno tamano, por la edad avanzada del pacien-
te y su gravedad, asi como por el rechazo de sus
familiares a medidas terapéuticas extraordinarias.

José M. Ramos y Rocio Llanos
Servicio de Medicina Interna. Hospital Morales Meseguer. Murcia.
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Documento de la Sociedad
Espafnola de Reumatologia
sobre la osteoporosis
posmenopausica

Sr. Director: En nuestra Revista se ha publicado el
Documento de la Sociedad Espanola de Reumatolo-
gia sobre la osteoporosis posmenopdusica’. Como
todo consenso, contiene muchos aspectos critica-
bles, aun teniendo en cuenta los expertos partici-
pantes y el esfuerzo de su realizacion. Nuestra So-
ciedad debe estar abierta a las criticas, por ello
expongo mi punto de vista respecto a la preven-
cion.

En cuanto a la densitometria, se afirma que en el
momento actual no estd indicado el cribado densi-
tométrico a toda la poblacién menopdusica debido
a su coste y escasa accesibilidad. Esta afirmacion
ignora por completo las reiteradas publicaciones de
las Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias que, basindose en las pruebas cientificas
disponibles, se manifiestan en contra de la densito-
metria de cribado, no por problemas de disponibi-
lidad, sino por su insuficiente valor predictivo®?. Es
preocupante que un documento cientifico de nues-
tra Sociedad contenga sélo un punto de vista par-
cial, si no sesgado. Para que no haya dudas, tam-
bién afirma que no encuentra razones para negar
la realizacion de dicha prueba a la mujer que lo so-
licite, lo que en la prictica supone avalar el uso ge-
neralizado de la densitometria en un cribado a de-
manda.

En lo referente al tratamiento se consideran indica-
dos los farmacos antirresortivos, entre otras situa-
ciones, en las mujeres sin fracturas con criterio
densitométrico de osteopenia de la OMS, particu-
larmente en las menores de 65 afos, «individuali-
zando cuidadosamente la decision». Esta recomen-
dacion llama la atencion. Segin mis conocimientos,
no hay ningin estudio que haya demostrado la efi-
cacia antifractura de ninguna intervencién en esas
mujeres, ni siquiera individualizando cuidadosa-
mente la decision con las muy imprecisas conside-
raciones que se mencionan.

La osteoporosis es un tema de enorme trascenden-
cia, muy complejo y controvertido, particularmente
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en lo que respecta a la utilizacion preventiva de
tecnologias sanitarias.

En nuestra prictica clinica es frecuente y necesario
tomar decisiones de tratamiento con limitada infor-
macion cientifica en pacientes con una enferme-
dad. Pero cuando se trata de decisiones preventi-
vas en sujetos sanos por un factor de riesgo —y no
otra cosa es la densitometria respecto a las fractu-
ras osteopordticas—, la situacion es muy diferente.
Como minimo, hay que tener en cuenta el valor
predictivo de la prueba de cribado, la eficacia y la
seguridad de la intervencion, y las consideraciones
de coste efectividad desde un punto de vista de sa-
lud publica.

En el documento, la SER reconoce la ausencia de
evidencias de suficiente calidad, y a pesar de ello
se compromete haciendo recomendaciones inter-
vencionistas preventivas no demostradas que su-
ponen avalar el uso generalizado de tecnologias
sanitarias tanto densitométricas como farmacolo-
gicas.

La metodologia empleada quiza haya condicionado
el resultado. El documento no es una revision siste-
matica de la evidencia ni una guia de practica clini-
ca. No se realizan recomendaciones haciendo refe-
rencia expresa a la calidad de la evidencia que
avala a cada una de ellas y, por tanto, la fuerza de
cada recomendacion. Si se hubiese llevado a cabo
esta metodologia, probablemente la redaccion final
habria sido de otra indole. En su lugar se ha reali-
zado un consenso de expertos, que ocupan el ulti-
mo lugar en la gradacion de la valoracion de la in-
formacion cientifica. Sorprende que en un tema de
tanta envergadura y relevancia econémica la SER
haya optado por un consenso de expertos, otro
mas, cuando en nuestro plan estratégico se declara
expresamente que la SER promoverd el desarrollo
de guias de prictica clinica en los procesos de ma-
yor impacto o prevalencia?, y asi se ha abordado la
artritis reumatoide.

Mi opinién es que, en la presente situacion de los
conocimientos y de la repercusion que estd te-
niendo el problema en la sociedad y en la asisten-
cia sanitaria, hubiese sido mas propio de ua socie-
dad cientifica un andlisis completo y sistematico
del problema y de la informacién disponible, asi
como una actitud prudente, mds que una pronun-
ciamiento tan criticable y de cuestionable oportu-
nidad.

Carlos Isasi
Servicio de Reumatologia.
Hospital Universitario Clinica Puerta de Hierro.
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J. Blanc y Panel de
Expertos responden

Sr. Director: En contestacion a la carta del Dr. Isa-
si quisiéramos realizar las siguientes precisiones y
comentarios:

Efectivamente, el Documento no es un documento
de consenso basado en la evidencia y nunca ha
pretendido tal. Lo hemos realizado siguiendo la
misma metodologia utilizada en la redaccion de
otros similares de la SER, «Uso racional de COXIB»!,
entre otros. Por otra parte, la realizacion de un do-
cumento de consenso basado en la evidencia estd
al alcance de muy pocas sociedades cientificas na-
cionales por su complejidad y coste?.

Quisiéramos subrayar que el documento ha sido
realizado utilizando elementos de la medicina basa-
da en la evidencia (MBE). Se gesto a partir de unas
preguntas formuladas por los coordinadores del
mismo, cuestiones que fueron dirigidas a reumato-
logos con experiencia en metabolismo 6seo a los
que se pidi6 que dieran respuesta a las mismas uti-
lizando los principios de la MBE. Las respuestas
fueron sometidas al escrutinio y debate de todo el
panel hasta alcanzar un acuerdo. Dos ponentes
nombrados al efecto redactaron las conclusiones
que, a su vez, fueron debatidas y reelaboradas en
el transcurso de las reuniones generales del grupo.
El proceso duré aproximadamente un ano hasta
que se alcanzo el acuerdo general.

En cuanto a las consideraciones referentes al criba-
do densitométrico, estamos de acuerdo en que, en
el momento actual, no estd indicado dicho cribado
a toda la poblacién posmenopausica y asi se espe-
cifica en el texto. La razén que creemos de mayor
relevancia para esta afirmacion restrictiva es el cos-
te y la escasa accesibilidad de la técnica. En este
sentido, es importante tener en cuenta que la medi-
da de la densidad mineral 6sea en la cadera y la
columna lumbar realizada con los densitometros
modernos es una técnica no invasiva, precisa y ra-
pida, que nos va a permitir mejorar nuestra capaci-
dad de decision en cada caso, teniendo en cuenta
el conjunto de los hallazgos recogidos en la histo-
ria clinica y la opinion de la paciente tras una ex-
plicacion razonada del resultado obtenido. De esta
forma, podremos mejorar el valor predictivo de la

prueba y evitaremos tomar decisiones clinicas de
importancia indiscutible realizando una traslacion
directa y exenta de critica de los resultados de
nuestro andlisis de la bibliografia. Es sobradamente
conocido para cualquier clinico con experiencia, y
asi ha sido confirmado en publicaciones relevan-
tes*!, que, utilizando exclusivamente los factores
de riesgo clasicos como criterio de seleccion para
indicar la practica de una densitometria 6sea, que-
darfan sin diagnosticar un 35-45% de las pacientes
con osteoporosis, y que la mejor herramienta dis-
ponible, hasta el momento, para confirmar o des-
cartar la presencia de osteoporosis y obtener una
valoracion aproximada del riesgo relativo de fractu-
ra es la densitometria. Consideramos, por tanto,
que el clinico no dispone de argumentos cientificos
suficientes para negar la practica de una densito-
metria a una mujer menopdusica con temor a pa-
decer osteoporosis.

Con respecto a las indicaciones terapéuticas, en el
documento se establecen 4 para el uso de farmacos
antirresortivos: la menopausia precoz, la osteopo-
rosis establecida y la fractura por fragilidad 6sea
son indicaciones claras. La indicacion de tratamien-
to en mujeres con osteopenia es mas discutible y
en el documento asi se expresa claramente: «s
preciso individualizar cuidadosamente la deci-
sion..... Se decidio incluir esta indicacién acompa-
nada de varias matizaciones y comentarios por los
siguientes motivos: la medicion de la masa Osea
puede predecir el riesgo de fractura’; el tratamiento
hormonal sustitutivo (THS) y el alendronato pue-
den prevenir la pérdida de masa Osea en mujeres
posmenopdusicas no osteopordticas®’ y probable-
mente disminuir el riesgo de fractura. Existen estu-
dios®® que han confirmado recientemente esta hi-
potesis: el THS en mujeres posmenopausicas no
osteoporéticas reduce el ndmero de fracturas peri-
féricas. Con respecto a la indicacion de tratamiento,
la separacion entre osteoporosis y osteopenia es
excesivamente rigida. Debe tratarse una mujer
posmenopausica con —2,6 DE en la puntuacion T
sin factores de riesgo? ;Y una mujer posmenopausi-
ca con —2,3 en la puntuacién T con antecedentes
familiares de osteoporosis u otros factores de ries-
go? No hay duda que la consulta de una mujer con
menopausia reciente y osteopenia es frecuente y
plantea un problema dificil de decision terapéutica.
El médico debe enfrentarse a esta cuestion valoran-
do globalmente a la paciente y manejando con in-
teligencia y sentido comun los datos de la eviden-
cia cientifica, en un area de la medicina en que hay
muchas preguntas y pocas respuestas. El documen-
to pretende ayudar en la toma de esta decision, sin
planteamientos rigidos, pero tampoco sin eludir el
problema.

También afirma el Dr. Isasi que Jda metodologia
empleada quizd haya condicionado el resultado» y
que <hubiera sido mds propio un andlisis completo
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y sistematico de la evidencia disponible y una ac-
titud prudente, mas que un pronunciamiento tan
criticable y de cuestionable oportunidad». Es una
critica conocida que los documentos de MBE, en
general, aclaran lo ya aclarado y arrojan luz sobre
lo que ya estd iluminado. Queremos precisar que
este documento pretende ser una reflexién funda-
da (pero no de forma exclusiva) en la MBE, realiza-
da por un grupo de reumatélogos con experiencia
y conocimiento en el metabolismo 6seo, que traba-
jan en un mundo real con pacientes reales, que in-
tenta arrojar algo de luz en las parcelas oscuras
que la MBE deja.

J. Blanc y Panel de Expertos

Servicio de Reumatologia. Hospital del Mar. Barcelona.
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