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Caso clinico

Dra. A. Arteaga. Presentamos el caso de un varon
de 55 afios con antecedentes personales de enfer-
medad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), fuma-
dor activo con un indice de paquetes/ano de 30,
bloqueo auriculoventricular de primer grado, habito
etilico créonico activo, pancreatitis cronica de origen
etilico y diabetes mellitus pancreatopriva secunda-
ria. El paciente habia presentado desde 1990 (10
anos previos al evento actual) episodios repetidos
de pancreatitis aguda alcoholica. En 1994 se le reali-
z6 una colangiopancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE) que demostré un conducto de Wirsung
dilatado, arrosariado y multiples calcificaciones pan-
credticas. Tras dicha CPRE, presentd una colangitis
aguda secundaria que requirid intervencion quirar-
gica y realizacion de colecistectomia, pancreatecto-
mia parcial, pancreatoyeyunostomia en Y de Roux y
yeyunostomia terminoterminal. El paciente se halla-
ba en tratamiento con 3, adrenérgicos por su enfer-
medad pulmonar e insulina subcutanea.

En octubre de 1999 ingreso6 en el Servicio de Ciru-
gia General y Digestiva de nuestro hospital por
presentar nuevo episodio de colangitis aguda, que
requirié su ingreso en la Unidad de Cuidados In-
tensivos y nueva intervencion quirdrgica, con colo-
cacion de tubo de Kehr. Durante este ingreso pre-
senta shock séptico secundario que requiere
antibioterapia de amplio espectro e intubacion oro-
traqueal, con estancia prolongada en dicha unidad
hasta resolucion del cuadro. Se detectaron cultivos
positivos para Stapyblococcus epidermidis en heri-
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da quirargica y Candida albicans en orina, por lo
que recibi6 tratamiento especifico. El paciente pre-
sent6 buena evolucion, pas6 a planta y se procedio
al alta para control en consultas externas. Fue valo-
rado de forma ambulatoria 15 dias mas tarde, y
presentd buen estado general sin otras incidencias
significativas.

Tras un mes del alta ingres6 de nuevo por presen-
tar dolor lumbar fijo, no irradiado a miembros infe-
riores que progresivamente habia ido en aumento
hasta impedirle la deambulacion, que no cedia con
el reposo, incluso llegaba a despertarle por la no-
che, y no se acompanaba de rigidez matinal. En la
exploracion fisica realizada en dicho ingreso pre-
sentaba: temperatura, 37,5 °C; desnutricion; palidez
cutdnea, y auscultacion cardiopulmonar sin hallaz-
gos significativos salvo sibilancias espiratorias ais-
ladas. El estado general se conservaba, no se pal-
paban adenopatias, y la exploracion del sistema
nervioso y del abdomen eran normales. En la ex-
ploracion del aparato locomotor no se hallaron dé-
ficit motores ni sensitivos, las maniobras sacroilia-
cas fueron negativas, el dolor no se modificaba con
la maniobra de Valsalva, la movilidad de coxofe-
morales estaba respetada y el paciente presentaba
un dolor intenso a la palpacion de la apofisis espi-
nosa de L,.

En ese momento se realizd analitica general con
los siguientes hallazgos: velocidad de sedimenta-
cion globular, 76 mm/h; proteina C reactiva, 56
mg/dl; hematocrito, 28%; hemoglobina, 9 g/dl; leu-
cocitos, 11.700/mm?’ (neutréfilos, 73%; linfocitos,
12,5%); plaquetas, 446.000/mm? BUN, 10 mg/dl;
creatinina, 0,9 mg/dl; glucosa, 106 mg/dl; 4cido ari-
co, 5,3 mg/dl; albamina, 2,6 g/dl; proteinas totales,
6,4 g/dl; bilirrubina, 0,4 mg/dl; GOT, 15 U/l; GPT,
14 U/l; tiempo de protrombina, 72%; GGT, 44 U/I,
fosfatasa alcalina, 238 U/l; amilasa, 38 U/l; lipasa,
18 U/l; calcio, 8,5 mg/dl; marcadores tumorales,
negativos, y proteinograma en la normalidad. El se-
dimento y anormales en orina fue normal. Se reali-
zaron hemocultivos, urocultivo, Mantoux, serologia
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TABLA 1. Etiologia del dolor lumbar

Visceral
Cardioldgico (angina, pericarditis, aneurisma/diseccion de
aorta, etc.)
Pleuropulmonar (pleuritis, neumotorax, neumomediastino,
embolismo pulmonar, etc.)
Genitourinario (litiasis, infeccion del tracto urinario, etc.)
Gastrointestinal (pancreatitis, cincer de pancreas,
alteraciones esofigicas, ulcus, cincer de colon, etc.)
Osteoarticular
Dolor lumbar sin compromiso radicular agudo o crénico
Lumbociatalgia secundaria a compromiso radicular
Dolor lumbar secundario a estenosis del canal lumbar
Dolor lumbar secundario a espondilolistesis
Dolor lumbar o lumbociatalgia tras cirugia lumbar
fracasada
Dolor lumbar coincidente con gestacion
Dolor lumbar secundario a enfermedad metastasica
raquidea, infeccion, enfermedades inflamatorias,
tumores primarios, procesos extravertebrales, etc.

para Brucella, virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH), antigeno de superficie para la hepatitis B
(HBsAg) y virus de la hepatitis C, con resultados
negativos. El electrocardiograma fue normal, la ra-
diografia de torax demostro discreto patron enfise-
matoso sin otros hallazgos, y en la radiografia de
abdomen se visualizaban calcificaciones pancreati-
cas. Se efectud, como era légico, una radiografia de
la columna lumbar que demostré un estrechamien-
to en el espacio discal L;-L;, con esclerosis y ero-
siones en ambas superficies articulares, superior e
inferior.

Se practico una prueba diagnostica: biopsia de dis-
co intervertebral y material 6seo adyacente en L,-
L., mediante abordaje quirtrgico.

Diagnostico diferencial

Dr. I. Ferraz Amaro. Asi pues, presentamos el caso
de un varén con repetidas intervenciones quirdrgi-
cas abdominales, que presentd dolor lumbar no fi-
liado. Hoy dia sabemos que el dolor lumbar presen-
ta una etiologia tan amplia como multifactorial y de
dificil catalogacion, por lo que, tomando como sin-
toma guia el dolor, el primer interrogante seria dilu-
cidar el origen osteoarticular o visceral de éste, da-
dos los antecedentes abdominales del paciente
comentados previamente.

Las causas de dolor visceral que pueden ser referi-
das a nivel dorsal o lumbar son multiples! (tabla 1):

— Dolor de origen cardiologico. Tal es el caso del do-
lor anginoso, las pericarditis, dolor de origen adrtico,
etc. Nuestro paciente no presentaba antecedentes
cardiologicos, tenia un electrocardiograma en la nor-
malidad y las caracteristicas clinicas de presentacion
no correspondian a un dolor de origen cardiaco.

— Dolor de origen pleuropulmonar. Tal es el caso
de las pleuritis, neumonias, neumotoérax, neumo-
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mediastino o tromboembolismo. El dolor de nues-
tro paciente no se modificaba con la respiracion vy,
aunque tenia antecedentes de EPOC y era un fu-
mador activo importante, no presentaba anomalias
radiograficas de interés que sugirieran el origen
pulmonar de su cuadro.

—Dolor de origen genitourinario. La afeccion del
aparato genitourinario puede ser causa frecuente de
dolor lumbar. El paciente nunca habia tenido ante-
cedentes de litiasis renal y, si bien en su ingreso
previo habia presentado infeccion urinaria intrahos-
pitalaria, en el momento actual no referia sintoma-
tologia urinaria y tenia un sedimento urinario en la
normalidad, por lo cual se excluy6 esta posibilidad.
— Dolor de origen gastrointestinal. Son innumerables
las causas gastrointestinales que pueden referirse
como dolor lumbar, éstas superan el proposito de
este caso clinico pero consideraremos las mas rele-
vantes. Excluimos la pancreatitis porque nuestro pa-
ciente presentaba una amilasemia y lipasa sérica en
la normalidad y no presentaba sintomatologia simi-
lar a sus cuadros previos de pancreatitis aguda. Aun-
que la relacion de la pancreatitis cronica con el can-
cer de pancreas es dudosa, esta posibilidad
diagnostica se tuvo en cuenta, pero no hubo eviden-
cia en estudios de imagen realizados previamente y
durante este ingreso, que sugirieran esta hipotesis.
Las colangitis, la tlcera duodenal, la diverticulitis o
el cancer de colon? o diferentes patologias esofagi-
cas producen dolor dorsal o lumbar, pero no era el
caso de nuestro paciente.

Como ya comentamos con anterioridad, el dolor
lumbar puede tener un origen visceral o osteoarti-
cular; una vez ilustrado el primero, desarrollaremos
las causas de dolor osteoarticular.

Antes que nada, es importante conocer que en me-
nos del 10-20% de las lumbalgias de origen osteoar-
ticular se demuestra una base anatomica o patologi-
ca susceptible de ser diagnosticada®. Diferenciamos
pues entre lumbalgias comunes, dentro de las que
incluiriamos el lumbago, la hernia discal, la esteno-
sis del canal espinal, etc., y lumbalgias atipicas?, és-
tas se definen como aquellas que duran mas de 2 o
3 semanas, persisten con el reposo, presentan exa-
cerbacion nocturna, fiebre, sindrome toxico o dolor
intenso a la presion de las apofisis espinosas. Las
clasificaciones de dolor lumbar ostearticular son va-
rias, pero de forma general podemos diferenciar las
siguientes causas:

— Dolor lumbar sin compromiso radicular agudo o
cronico. Se trata de aquellos pacientes con dolor
lumbar de caracteristicas mecanicas que no se
acompanan de sintolmatologia radicular, y en los
que se evidencia una limitacion de la movilidad
lumbar, con o sin contractura muscular importante,
y sin signos de estiramiento radicular ni alteracion
de reflejos’. Representan mas del 90% de las lum-
balgias ostearticulares, suelen ser autolimitadas y la
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Figura 1. Resonancia magnética nuclear en la que se observa des-
truccion del espacio intervertebral L-L,, junto con aumento de partes
blandas anterior a dicho espacio y presencia de pequenos abscesos
epidurales.

respuesta al tratamiento conservador es buena o
mejora de forma espontinea.

— Lumbociatalgia secundaria a compromiso radicu-
lar. Aquellos pacientes que consultan por dolor
lumbar de mayor o menor intensidad con irradia-
cion al miembro inferior en territorio radicular, y
que muestran a la exploracion signos de estiramien-
to radicular, alteracion en los reflejos osteotendino-
sos y/o alteracion de la fuerza del grupo muscular
afectado. En este grupo incluirfamos a las lumbal-
gias tras fracaso de la cirugia lumbar generalmente
secundarias a la existencia de una inestabilidad seg-
mentaria lumbar de probable origen iatrogénico.

— Dolor lumbar secundario a estenosis del canal
lumbar. Se trata de aquel dolor lumbar desencade-
nado por la bipedestacion y/o marcha prolonga-
da, que se acompana de parestesias, dolor y limita-
cion funcional en uno o los 2 miembros inferiores,
con irradiacion no estrictamente radicular, y que
solo mejora al sentarse o al flexionar la columna
lumbar®.

— Dolor lumbar secundario a espondilolistesis. Do-
lor sobre todo durante la bipedestacion o la exten-
sion de la columna lumbar, que en ocasiones se
acompana de sintomatologia radicular.

— Dolor lumbar coincidente con la gestacion. Es
mas frecuente a partir del quinto mes de embarazo;
en su génesis se han implicado el incremento de
peso, la mayor laxitud ligamentosa, el aumento de
retencion hidrica, la postura en hiperlordosis y la
debilidad muscular abdominal.

— Dolor lumbar de causa inflamatoria. Representan
un subgrupo caracterizado por rigidez matinal, per-
sistencia nocturna del dolor, y suelen ocurrir en el
contexto de una enfermedad sistémica como pueden
ser las espondiloartropatias inflamatorias (espondilitis
anquilopoyética, enfermedad de Reiter u otras).
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Figura 2. Zona marginal de fibrocartilago con concreciones cdlicicas,
Sfenomenos reparativos y focos confluentes de microabscesificacion-
supuracion (HE x 200).

— Dolor lumbar secundario a enfermedad raquidea.
Entre ellas tendriamos las metastasis o tumores pri-
marios, infecciones, procesos extravertebrales, etc.
Las de causa infecciosa representan 1 de cada
10.000 lumbalgias’ y suelen tener lugar en inmuno-
deprimidos, usuarios de drogas por via parenteral o
tras cirugia de la columna vertebral (hernia discal).

Asi pues, una vez hubimos descartado un origen
visceral del dolor tal y como se ha comentado pre-
viamente (lo cual era prioritario dado sus antece-
dentes de multiple patologia quirtrgica abdominal)
y ante la imagen radiogrifica que mostraba el pa-
ciente, se interpreté6 como un dolor lumbar de ori-
gen osteoarticular. Por todo ello, se realizO una
resonancia magnética nuclear con el resultado de
espacios y cuerpos vertebrales en L,-L; hipointen-
sos en T1, aumento de partes blandas anterior a di-
cho espacio y presencia de pequenios abscesos epi-
durales (fig. 1). Ante las caracteristicas radiologicas
mencionadas tanto de la radiografia simple de co-
lumna lumbar como de la resonancia magnética, se
constatd como causa del dolor la presencia de di-
cha imagen. La presencia de abscesos epidurales
anteriores y las caracteristicas descritas sugerian un
origen infeccioso. Las metastasis o neoplasias que
afectan a la columna vertebral suelen afectar mas
comunmente al cuerpo vertebral que a los elemen-
tos posteriores, pueden adoptar aspecto de vérte-
bra en marfil, que es tipico del carcinoma de pros-
tata, y en su evolucion pueden afectar al pediculo
de forma secundaria pero suelen respetar el espa-
cio intervertebral. En lo que se refiere a la resonan-
cia magnética nuclear, las metdstasis suelen dar
imdgenes hipointensas en T1 mientras que en T2
suelen ser de intensidad mds variable, aunque lo
mds caracteristico es un aumento de la intensidad
de la senal®. Ni la imagen ni la clinica de nuestro
paciente parecia corresponder con un origen neo-
plasico.
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sencia de algunas esporas e hifas tabicadas (flechas) (PAS x 400).

Por tanto, nos hallabamos ante la presencia de una
espondilodiscitis infecciosa, éstas se dividen en vir-
tud de su etiologia en: pidgenas, tuberculosas, bru-
celares y fangicas. Nuestro paciente presentd du-
rante su evolucion hemocultivos y serologia para
Brucella melitensis y Mantoux negativos. Por este
motivo, y ante la necesidad de obtener un diagnos-
tico etiologico e instaurar tratamiento antibidtico
especifico, se procedié a la realizacion de biopsia
quirtrgica y estudio anatomopatologico y micro-
biologico.

El resultado microbiologico de la muestra fue posi-
tivo para C. albicans.

Anatomia patologica

Dres. R. Méndez y P. Garcia. La muestra remitida
comprende fragmentos de fibrocartilago con aumen-
to de la sustancia fundamental de la matriz, aunque
el hecho mas llamativo es la existencia de fenéme-
nos reparativos marginales, a veces asociados a fe-
némenos de osificacion, donde se incluyen focos
confluentes de microabscesificacion sobre material
necrético. Con técnicas especiales es posible distin-
guir en algunos de ellos esporas micoticas y algunas
hifas seudotabicadas de tipo C. albicans (figs. 2 y 3).

Diagnostico del Dr. 1. Ferraz Amaro

Espondilodiscitis infecciosa en Li-L, por C. albi-
cans.

Discusion

Dra. S. Bustabad. En una reciente revision®, se re-
sumen las caracteristicas principales de las espondi-
lodiscitis infecciosas, éstas consisten en la coloniza-
ciobn por un microorganismo del cuerpo vertebral
y/o del disco intervertebral, afectan generalmente a
adultos en torno a la quinta y sexta décadas de la
vida y representan el 5% de las osteomielitis. Gene-
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ralmente estin producidas por un Gnico germen,
solo el 5% son polimicrobianas (cuando estin son
posquirtrgicas o se producen por contigtiidad). En
un 7-30% de ellas no se obtiene germen.

Dentro de los gérmenes pidgenos, en términos ge-
nerales, el mas frecuente es Staphylococcus aureus,
si bien, la incidencia de gérmenes gramnegativos va
en aumento. La infeccidon estreptococica estd adqui-
riendo gran importancia y en series recientes se
describen Streptococcus viridans asociados a infec-
cion oral y endocarditis; S. milleri y S. bovis relacio-
nados con lesiones intestinales; S. agalactiae en pa-
cientes con diabetes mellitus, cirrosis hepatica o
tratados con inmunosupresores; el S. pneumoniae
constituye una causa excepcional y generalmente se
relaciona con pacientes alcoholicos, afectados de
hemoglobinopatias o con déficit inmunologicos
siendo generalmente el origen de la infeccién una
neumonia, otitis supurativa, colonizacion de la oro-
faringe o endocarditis, esta Gltima como causa ex-
cepcional. Los enterococos son poco frecuentes y
en la bibliografia Gnicamente se observan casos ais-
lados. Los anaerobios son poco frecuentes, general-
mente asociados a enfermedad digestiva inflamato-
ria o tumoral que lesiona la mucosa colonica, los
mas frecuentes son Bacteroides fragilis, Fusobacte-
rium nucleatum o Peptostreptococcus. La Salmone-
lla no typhi también representa una posibilidad, y
generalmente es S. enferitidis la causante, ya que
suele asociarse a enfermedades que cursan con he-
molisis como la drepanocitosis, el paludismo o al-
gunas enfermedades hematologicas; mas raros son
otros serotipos como S, typhimurium, S. newport, S.
infantis o S. lomita. En lo que se refiere a bacterias
como FEikenella, Haemophylus, Actinobacillus o .
aureus con resistencia a la meticilina; su descrip-
cion se relaciona con infecciones nosocomiales tras
largas estancias hospitalarias. Las micobacterias son
raras como causa de espondilodiscitis, se ha descri-
to Mycobacterium xenopi en relaciobn con pacientes
inmunodeprimidos o en tratamientos con glucocor-
ticoides. También se han descrito M. chelonae,
M. avium intracellulare y M. bovis, este ultimo
como complicacion del tratamiento con instilacio-
nes intravesicales de bacilo de Calmette-Guerin, en
pacientes con tumores vesicales. En lo referente a
los hongos, éstos se han relacionado con el uso de
inmunosupresores en enfermedades neopldsicas o
hematologicas, con la drogadiccion por via parente-
ral, grandes quemados y en casos de cateterizacion
prolongada. C. albicans es la causante mas frecuen-
te de espondilodiscitis fangicas. Aspergillus también
se ha descrito en relaciéon generalmente con asper-
gilosis pulmonar previa. Otros hongos como Cocci-
dioides immitis o Blastomyces dermatitidis son pro-
pios de areas endémicas y solo excepcionalmente
causan espondilodiscitis.

Las espondilodiscitis afectan fundamentalmente a la
columna lumbar (56%) y menos frencuentemente a
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la dorsal y cervical, 35 y 9%, respectivamente’. Pre-
sentan abscesos epidurales en un 35% de casos'® y
el mayor riesgo para tener una infeccién en la co-
lumna vertebral es, obviamente, presentar una in-
feccion extraespinal de forma concurrente.

Dr. F. Diaz Gonzdlez. Dada su poca frecuencia y
debido a lo excepcional de su presentacion, vamos
a referirnos mas concretamente a las espondilodis-
citis por C. albicans. El género Candida compren-
de mas de 160 especies diferentes. Pueden hallarse
en humanos, pero también en otros mamiferos, pa-
jaros, artropodos, plantas, suelo e incluso en el
aire!!'. De ellas, al menos 13 son patdgenas para el
hombre, las mas frecuentes son: C. albicans, C.
krusei, C. parapsilosis, C. tropicalis y Torulopsis gla-
brata. Las especies del género Candida tienen es-
casa virulencia, lo cual viene ilustrado por su capa-
cidad de ser comensal del hombre y de otras
especies animales, a pesar de lo cual cada vez son
mas frecuentes'® como causa de patologia en el ser
humano. La mayoria de las espondilodiscitis fingi-
cas se deben a C. albicans, y son mucho menos
frecuentes las debidas a otras especies, como C.
tropicalis®, C. parapsilosis'®, C. stellatoidea y C.
guillermondii®.

Desde 1967, en la literatura médica hay descritos
56 casos de espondilodiscitis por C. albicans®, si
bien es probable que su verdadera incidencia haya
sido mayor. Las espondilodiscitis por C. albicans
cursan como infecciones subagudas, con una pre-
sentacion clinica y radiologica clasica. Se dan en
pacientes que consumen drogas por via parente-
ral®# cuando se realizan practicas diagnosticas y
terapéuticas que comportan cateterizacion de la via
genitourinaria?? o arbol vascular, en pacientes que
toman firmacos inmunosupresores®* que han re-
cibido tratamientos prolongados con antibibticos®,
en enfermedades cronicas que comportan inmuno-
supresion o tras cirugia raquidea. Generalmente, la
via de propagacion de la infeccion es la hematoge-
na desde cualquier foco séptico, también por ino-
culacion directa®® (punciones diagnosticas y tera-
péuticas, catéteres epidurales, cirugia, etc.) vy
excepcionalmente por contigiiidad. El diagnostico
diferencial puede ser dificil por su confusién con
otros patdogenos como la tuberculosis, por lo cual
suele ser necesaria la cirugia raquidea o la aspira-
cién con aguja para obtencidén de muestra?’ y pos-
terior cultivo, y es mas rentable la primera que la
segunda, 85 frente a 70%. No existe consenso so-
bre su tratamiento, tanto la anfotericina B como el
fluconazol parecen ser efectivos y bien tolerados.
Tampoco se conoce exactamente la duracion ade-
cuada del tratamiento, y generalmente se reco-
miendan 6 semanas. El pronostico suele ser bueno.
En la bibliografia se describen infecciones previas
por C. albicans hasta 5 meses antes de la presenta-
cién clinica®® generalmente por propagacion he-
matogena tras una fungemia, si bien en 2 casos*?
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se produjo por inoculacion directa tras discectomia
lumbar.

Dr Ivan ferraz Amaro. Nuestro paciente era un pa-
ciente inmunodeprimido por varias razones como
alcoholismo, desnutricion, diabetes, pancreatitis
cronica, etc., y habia requerido hospitalizaciones
prolongadas con estancias en unidades de medici-
na intensiva, intervenciones quirargicas abdomina-
les en los ultimos afnos, la ultima hacia aproxima-
damente un mes y medio y habia presentado
infecciones nosocomiales durante su ultimo ingre-
so, como fue un cultivo positivo para C. albicans
en orina. Probablemente, dicha infeccion nosoco-
mial fue la responsable de la espondilodiscitis,
dado que no tenemos otra evidencia de que el pa-
ciente presentara alguna otra infeccidon por este pa-
togeno. Tras el diagnostico etiologico se comenzod
tratamiento con anfotericina B liposomal intraveno-
sa durante 6 semanas, y el paciente presentd buena
evolucion y mejoria del dolor lumbar, aunque ne-
cesitd, del mismo modo, tratamiento rehabilitador y
corsé lumbar. No se constataron sintomas neurolo-
gicos, el paciente no se refiri6 a ellos en ningin
momento, y tampoco la resonancia magnética obje-
tivd compromiso radicular o medular por lo cual
no fue preciso reparacion neuroquirtrgica. Recien-
temente, se ha realizado resonancia de control que
demuestra Gnicamente cambios degenerativos y ar-
trosicos con desaparicion de los abscesos epidura-
les. Actualmente, el paciente se encuentra asinto-
matico.

Diagndstico definitivo

Espondilodiscitis infecciosa en 14-L5 por C. albi-
cans.
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