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RESUMEN

Se trata de una paciente femenina de 42 afios que inicia dolor lumbar posterior a esfuerzo fisico
intenso, el mismo incrementa en el tiempo requiriendo asociar a analgésicos no esteroideos,
opioides débiles como el tramadol con mala respuesta. Se realizan estudios de imagen una TAC de
columna con fractura por avulsidn el cuerpo posterior de L4; se asocia espasmos musculares en
muslo derecho ademads de dolor, alzas térmicas cuantificadas en 38,5 ° C, aparicion de lesién en
linea media de columna la cual incrementa de volumen y se hace pulsatil eritematosa y con calor
local.

Se realiza resonancia magnética en la cual se observa coleccién en planos superficiales posteriores
(paraespinosos), y otra coleccidn que se dirige hacia canal medular a nivel de L4-L5, se procede a
toma de hemocultivo e inicio de antibidticos con vancomicina y piperacilina tazobactam; se realiza
la limpieza de coleccién vertebral, ademas de laminectomia descompresiva la cual es exitosa. Llega
el cultivo el cual reporta Escherichia coli sensible a aminoglucdsidos y carbapenémicos, por lo que se
administré imipenem 500 mg EV cada 6 horas por tres semanas.

Fue un caso de dificil diagndstico, tras lumbalgia aguda de dificil manejo que incremento de
intensidad y se asocio a otros sintomas sistémicos que hizo sospechar el diagnostico, ademas se aisla
un germen poco frecuente (Escherichia coli) tuvo una evolucién favorable son resolucién del cuadro.
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ABSTRACT

This is a 42-year-old female patient who starts with low back pain after significant physical exertion, the
pain increases and worsens over time requiring weak opioids with bad response. Imaging studies were
performed, a CT of the spine with a fracture by pulling out the posterior body of L4; and muscle spasms in
the right thigh were associated with pain, thermal rises quantified at 38.5 °, appearance of a lesion in the
midline of the spine which increased in volume and became pulsatile, erythematous and with local heat.

Magnetic resonance imaging was performed, which showed right subarticular L4-L5 disc protrusion without
radicular compromise and right subarticular disc protrusion of L5-S1 with ipsilateral radicular compromise,
and other collection that goes to the spinal canal at L4-L5 level, so, we proceed with vancomycin and
piperacillin tazobactam treatment. She was sent to the operating room for cleaning for vertebral collection,
and decompressive laminectomy, which was successful. The culture was taken and reported Escherichia coli
sensitive to carbapenemic aminoglycosides, so the respective antibiotic rotation to imipenem 500 mg ev
every 6 hours was performed, this was maintained for 3 weeks.

It was a case of difficult diagnosis, after acute low back pain that was dificult to manage, and which
increased in intensity and was associated with other systemic symptoms that made us suspect the diagnosis.
In addition to the isolation of rare germ, it had a favorable evolution without resolution of the chart
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INTRODUCCION

Lasinfecciones piégenas de la columna vertebral
comprenden un espectro de cuadros clinicos
relevantes por su gravedad, con alta posibilidad
de complicaciones y secuelas. Los sitios mas
frecuentes de compromiso por infecciones
pidgenas en la columna, corresponder, en orden
descendente, a la columna lumbar (50-60%),
columna toracica (30-40%) y cervical (10%).,

Los sintomas pueden comenzar con dolor
local o radicular que puede intensificarse o
empeorar, en algunos casos puede ocasionar
déficit neurolégico con paresia, anestesia o
contractura muscular. ,

El absceso en la columna vertebral se conoce
como absceso epidural raquideo, el cual puede
verse en las siguientes situaciones: cirugia
espinal o lesiones penetrantes en la columna
vertebral, llegada por via hematdgena, aparicion
de fortinculos en espalda o cuero cabelludo.,

Presentamos el caso de una paciente joven sin
antecedentes previos de importancia que acude
pordolorlumbaryen muslo, que posteriormente
tiene manifestaciones sistémicas y dolor
intenso, con aparicién de un nédulo fluctuante
en linea media y al momento de realizar la
resonancia magnética se evidencia el absceso
vertebral intrarraquideo y paravertebral.,,

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 42 afios de edad que
inicia con dolor en muslo derecho posterior a
haber realizado sentadillas con una roca de un
peso de 20 kilos aproximadamente, se sospecha
desgarro muscular por el cuadro referido y se
inicia tratamiento con diclofenaco sédico 50 mg
cada 8 horas; sin embargo la semana siguiente
el dolor se intensifica abarcando ya espalda baja
y pierna derecha el cual no cede con el uso de
AINES por lo que acude a consulta médica, se
realiza ecografia de partes blandas en gluteo
y muslo derechos la cual reporta focos de
contractura de musculo gliteo medio izquierdo,
entesis del tend6n de fascialata derechay se deja
tratamiento con tramadol 50 mg cada 12 horas,
ademads de ketorolaco 60 mg a requerimiento
ya que el dolor tenia una intensidad alta, hay
un incremento del dolor los 3 dias posteriores
con un EVA 8/10 pese a medicacién y se suma
espasmos en musculos de muslo derecho que le
impide realizar sus actividades diarias, por lo
que se decide realizar TAC simple de columna
lumbosacra donde se evidencia fractura por
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avulsién del muro posterior de L4, ademas de
signos artrosicos facetarios bilaterales L4/L5.

Se asocia al tramadol, amitriptilina 25 mg cada
24 horas, paracetamol 300 mg + clorzoxazona
250 mg cada 12 horas y ketorolaco 60 mg
Intramuscular por 3 dias, sin embargo dolor
continua e incrementa en intensidad y ademas
al cuadro se suma la aparicién de nédulo de 3
cm de diametro aproximadamente en linea
media de la espalda al cual se realiza ecografiay
el mismo tiene caracteristicas de lipoma.

Al cuadro se suma alzas térmicas hasta 38,5 °
que ceden con paracetamol de forma parcial,
taquicardia persistente y clinicamente
presencia de fluctuacién del nédulo proveniente
de la linea media de la espalda por lo que se
desde realizar una resonancia magnética de
columna lumbosacra en la cual se observa
colecciéon en planos superficiales posteriores
(paraespinosos), y otras coleccién que se dirige
hacia canal medular a nivel de L4-L5, ademas de
protrusion discal L4-L5 subarticular derecha
sin compromiso radicular y protrusidon discal
subarticular derecha de L5-S1 con compromiso
radicular ipsilateral, hiperdensidad de apofisis
espinosas de L3-1L4,

En este contexto se decide la internacién
inmediata de la paciente y se inicia tratamiento
con vancomicina 1 gr ev cada 12 horas y
piperazilina/tazobactam 1,5 gr ev cada 8 horas,
previamente se toma hemocultivo. Paciente
ingresa a quiréfano a cargo de neurocirugia y se
realiza limpieza dela coleccién vertebralademas
de laminectomia descompresiva de L4, se envia
cultivo material purulento extraido durante el
mismo y estudio de patolégico de hueso retirado
y del material, el cual es reportado como
proceso inflamatorio abscedado.

Cultivo de secrecién nos reporta Eschericha coli
sensible a amikacina e imipenem. Se retira
la vancomicina y la piperacilina tazobactam
y se rota imipenem 500 mg Ev cada 6 horas
durante 3 semanas. La paciente evoluciona
favorablemente con mejoria del dolor EVA
2/10 la primera semana de recuperacién y se
mantuvo tratamiento con amitriptilina 25 mg
cada 24 hrs, por un mes con lo que tuvo control
adecuado del dolor. El hemocultivo se reporto
sin desarrollo bacteriano.

Actualmente se encuentra con seguimiento con
controles periddicos para evaluar la estabilidad
de la columna.
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Fig 1.TAC de columna lumbar: corte coronal de tomografia Fig 2. Lesion en piel, correspondiente a imagen de
con ventana para plano blandos, evidencia escoliosis absceso: se evidencia imagen nodular fluctuante

levoconvexa con disminucién en la altura de discos en caliente exteriorizandose por la piel
todos los niveles
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Fig 3. RMN cortes axiales de columna lumbosacra potenciada en T1muestra coleccion mal definida,
de contornos irregulares, heterogénea, de predominio hipointensa, localizada en plano de tejido celular
subcutaneo que contacta con plano muscular

/ apofisis espinosade L2, L3,y L4
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Fig 4. RMN cortes sagitales de columna lumbosacra
potenciada en T2 muestra coleccién lobulada
alargada, heterogénea, de predominio hiperintensa,
localizada en plano de tejido celular subcuténeo que
se comunica hacia neuroforamen L4-L5
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DISCUSION
Entre las causas de lumbalgia aguda
existen causas musculoesqueléticas, no

musculoesqueléticas y psicdégena. Se sospecho
primeramente de una contractura muscular,
sin embargo, la misma no cedié con el reposo
y analgésicos antiinflamatorios, también se
buscaron causas infecciosas como infecciones
del tracto urinario, litiasis renal y aneurismas
que fueron descartados mediante estudios
complementarios ya mencionados.,

Las infecciones pidégenas de la columna
vertebral comprenden un espectro de cuadros
clinicos relevantes por su gravedad, con alta
posibilidad de complicaciones y secuelas.
Corresponden al 2-7% de todas las infecciones
musculoesqueléticas, pero dado lo inespecifico
del cuadro clinico, muchas veces el diagndstico
es tardio, lo que puede asociarse a un mal
prondstico, muchas veces a complicaciones
graves e incluso a mortalidad.,

Aproximadamente un 95% de las infecciones
espinales comprometen el cuerpo vertebral
y/o el disco intervertebral, con solo un 5%
afectando los elementos posteriores de la
columna. En distintos estudios se ha descrito
una relacién entre pacientes de sexo masculino
y femenino que varia entre 2:1 y 5:1, sin existir
una explicacién al respecto y se han mostrados
dos picos uno a los 20 afios y otro después de los
50.

5
Los sitios mds frecuentes de compromiso
por infecciones pidgenas en la columna,
corresponder, en orden descendente, a la
columna lumbar (50-60%), columna tordcica
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(30-40%) y cervical (10%). El porcentaje de
pacientes con compromiso neuroldgico es
variable, puede llegar a 50%.,

Dado que las manifestaciones clinicas de las
infecciones vertebrales son inespecificas, es
importante tener un alto nivel de sospecha
al enfrentar a estos pacientes. Aunque las
infecciones vertebrales pueden presentarse
sin factores de riesgo, se sabe que son mas
frecuentes en pacientes con diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica, hepatopatia
crénica, artritis reumatoide, malnutricién,
abuso de drogas endovenosas, virus de la
inmunodeficiencia humana, tabaquismo y uso
créonico de corticoides; nuestra paciente no
tenfa ninguno de estos factores de riesgo.,

Las guias de practica clinica para el diagndstico
y tratamiento de osteomielitis vertebral
publicadas el afio 2015 por la Sociedad de
enfermedades infecciosas de Ameérica (IDSA)
recomiendan considerar el diagndstico de una
infeccidn vertebral en pacientes con cualquiera
de los siguientes signos o sintomas: dolor local
y fiebre, aparicién y/o empeoramiento de dolor
local asociado a aumento de la velocidad de
hemosedimentacién (VHS) o proteina C reactiva
(PCR), fiebre y apariciéon de sintomatologia
neuroldgica, con o sin dolor local y/o aparicién
de dolor local con un episodio reciente de sepsis
por Staphylococcus aureus.

En pacientes con infecciones vertebrales,
ademads, es importante descartar la presencia
de una endocarditis, ya que hasta el 30% de los
pacientes la presentan en forma concomitante,

Uno de los desafios mas grandes con respecto
al diagnéstico de las infecciones espinales,
corresponde al diagndstico tardio; éste se
ha descrito con un promedio de tres meses
posterior al inicio de los sintomas Esto se
explica, en parte, por el hecho que las lesiones
caracteristicas son visibles en radiografia simple
solo después de 2 a 4 semanas.,

Los cambios caracteristicos en radiografia
son visibles cuando existe un 40% de
compromiso 06seo, mostrando en primera
instancia osteopenia regional, con pérdida de la
arquitectura trabecular, visible entre los 7 y 14
dias posterior alinicio de la osteomielitis, debido
ala perdida de la masa dsea y disminucién de la
altura discal, en la osteomielitis subaguda hay
irregularidad de las placas vertebrales y colapso
vertebral. El signo de aparicién mas precoz es
el pinzamiento del espacio intervertebral con
osteoporosis metafisiaria que progresa a la
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neoformacién ésea, aumento de la densidad
con posterior irregularidad y destruccién del
platillo.,

En la tomografia se pueden observar estos
cambios de forma mdas precoz que con
la radiografia simple, con mayor detalle
anatémico, ya que la destruccién Odsea es
mas facilmente evidenciable, ademas de ser
esta superior a la IRM en la visualizacién de
secuestro e involucro por la identificacién de
los margenes. ., Sin embargo, la sensibilidad
es del 67% y la especificidad del 50%, es decir
aun es baja para el diagnéstico de la patologia.
En el caso la tomografia no nos fue util en el
diagndstico de las colecciones descritas en la
resonancia. .,

En resonancia magnética, los cambios son
visibles de forma precoz a 3 o 5 dias desde el
inicio de la infeccién, con una sensibilidad del
96% y especificidad del 93%. Por esto mismo,
las guias IDSA 2015 recomiendan el estudio con
resonancia magnética en todos los pacientes
con sospecha de infeccidn espinal. Los cambios
caracteristicos en resonancia magnética
dependen delasecuencia que se esté analizando.
En secuencia T1, se encontrara hipo intensidad
de sefial del cuerpo y plataforma vertebral, asi
como del disco intervertebral comprometido
y borramiento del limite cuerpo-disco. En
secuencia T2, veremos hiperintensidad de seflal
del cuerpo y plataforma vertebral, asi como del
disco intervertebral comprometido y pérdida
de la hendidura intranuclear caracteristica.
Finalmente, en la secuencia con gadolinio,
destacard el refuerzo periférico en anillo de las
lesiones del cuerpo, plataforma y disco.,

En PET-CT mediante la administracién de FDG
muestra un alta sensibilidad y especificidad,
con excepcién de osteomielitis crénica y fue la
que en este caso nos dio el diagnostico, si bien
los parametros clinicos de alzas térmicas y
lesién fluctuante en la columna lumbar ya nos
orientaban al mismo.,

Lasvias de llegada de los patégenos ala columna
vertebral en el adulto sontres:laviahematdgena,
la inoculacién directa y la extensién por
contigtiidad desde tejidos vecinos._

La via hematdgena es la mas frecuente,
teniendo como focos de infeccién primarios
a la piel y partes blandas, la via urinaria y
el sistema respiratorio. En los nifios, existe
vascularizaciéon del disco intervertebral que
explica la presencia de infeccién solo del disco
(discitis), sin compromiso 6seo. En los adultos,
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en cambio, el disco es avascular y la infeccién
por via hematdgena se inicia alrededor de la
placa vertebral, con compromiso secundario
del disco y vértebra adyacente. Esto explica
la caracteristica imagen de espondilodiscitis,
con erosiéon de las placas vertebrales, colapso
discal y eventuales lesiones osteoliticas. Esta
misma infeccién puede extenderse a los
tejidos adyacentes, con formacién de abscesos
paravertebrales (incluyendo el musculo psoas)
o peridurales.

Respecto a la diseminacion hematdgena,
existen teorias que apoyan la diseminacién
venosa como la arterial. La teoria de la
diseminacién venosa proviene de los estudios
de Batson, quien demostro el flujo retrogrado
de los plexos venosos pélvicos a los plexos
venosos perivertebrales, mediante venas
meningeo-raquideas avalvulares (plexo venoso
de Batson). La teoria arterial se fundamenta en
que las bacterias podrian diseminarse mediante
conexiones arteriolares terminales que se
encuentran cercanas a la placa vertebral; es asi
como la misma arteria segmentaria suministra
la irrigacién de la zona superior de la vértebra
inferior y la zona inferior de la vértebra
superior de cada segmento espinal, explicando
la forma en las infecciones afectan las dos
placas vertebrales adyacentes, ademas del disco
intervertebral entre ellas. ,

El germen encontrado en nuestra paciente
probablemente llego por via hematégena., La
inoculacidn directa es generalmente secundaria
a procedimientos como puncién lumbar o
infiltraciéon peridural.

La extensién desde tejidos vecinos es una causa
infrecuente de infecciones vertebrales, pero
puede verse en contexto de rotura esofdgica,
absceso retrofaringeo o0 escaras sacras
infectadas.,

CONCLUSIONES

Las colecciones vertebrales pueden presentar
una amplia variedad de manifestaciones
clinicas, siendo las mds comunes el dolor
lumbar intenso, fiebre y déficits neuroldgicos
debido a la compresiéon medular o radicular. El
diagnéstico temprano y el tratamiento adecuado
son cruciales para prevenir complicaciones
graves, como la paralisis.

El diagndstico de una coleccién vertebral
generalmente se realiza mediante estudios de
imagen (como resonancia magnética, que es la
prueba mas sensible para identificar abscesos
epidurales o espondilodiscitis) y analisis de
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sangre (para detectar signos de infeccidn,
como leucocitosis o elevacion de la proteina C
reactiva). El tratamiento depende de la causa
subyacente y puede incluir antibiéticos, drenaje
quirurgico.

Las infecciones pidégenas de la columna
vertebral son poco frecuentes, exigen un alto
indice de sospecha, los organismos patégenos
alcanzan la columna vertebral por via arterial,
venosa (a través del plexo de Batson), por
contigiliidad o por inoculacién directa a partir
de procedimientos diagnésticos o quirurgicos.
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