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RESUMEN

Se presenta el caso de un sefior de 63 afios con manifestaciones de lumbalgia y ocasionales picos febriles, de 45 dias de evo-
lucién. Recibié tratamiento con antibidticos y analgésicos en varios centros de salud, y ante la apariciéon posterior de cefalea,
vémito y alteraciones de conducta, es traido por sus familiares a nuestra institucién, donde se decide hospitalizarlo para reali-
zacioén de paraclinicos, con la sospecha inicial de meningitis. La puncién lumbar -previa TAC cerebral normal- fue de muy dificil
ejecucion, obteniéndose escaso liquido de caracteristicas inespecificas. Una TAC de columna y posterior Resonancia, muestran
espondilodiscitis. Durante su estancia mantiene oscilaciones en su estado de conciencia, asi como en sus picos febriles y en sus
niveles de natremia. Debido a lo anterior y a un resultado de ADA en liquido cefalorraquideo, no concluyente, es llevado a biopsia
de columna por neurocirugia. REC 2013; 19: 96-98
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SUMMARY

The case of a 63-year old man with low back pain symptoms and occasional fever spikes which lasted forty-five days, is presen-
ted. The patient was treated with antibiotics and pain killers in different health centers, and at subsequent onset of headache, vo-
mit and disturbed behavior, his family took him to our Institution where he was hospitalized for paraclinical diagnosis process with
initial suspicion of meningitis. Lumbar puncture and cerebral CT was hard to perform, obtaining scarce liquids with nonspecified
caracteristics. A spine CT Scan and MRI showed espondylodiscitis. While still in hospital, the patient maintained consciousness
oscillations, as well as fever spikes and serum sodium levels. Due to the above and the inconclusive ADA results, a neurosurgical

biopsy of spine is carried out. REC 2013; 19: 96-98
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Caso clinico:

Hombre de 63 anos, natural y residente en Bogota,
sin antecedentes patolégicos de importancia,
con manifestaciones de lumbalgia y ocasionales
picos febriles, de 45 dias de evolucion. Recibid
tratamiento con antibidticos y analgésicos en
varios centros de salud, y ante la aparicion
posterior de cefalea, vomito y alteraciones de
conducta, es traido por sus familiares a nuestra
institucion, donde se decide hospitalizarlo para
realizacion de paraclinicos, con la sospecha
inicial de meningitis. La Revisién por sistemas
solo aport6 los datos consignados y dentro de los
antecedentes negaba trauma, diabetes, cirugias,
administracion de inmunosupresores o adiccion
a drogas. A su ingreso se encuentra paciente
normotenso, febril, taquicardico, no taquipneico,
y desorientado, con nauseas, lumbalgia severa y
paresia leve de miembros inferiores, sin signos
meningeos ni compromiso de pares o reflejos.

Con sospecha de meningitis se inicia manejo
empirico con vancomicina-ceftriaxonay se solicitan
paraclinicos que mostraronhemograma, urianalisis,
glicemia y nitrogenados normales, hiponatremia,
PCR y VSG aumentados. Radiografia de térax no
mostré cambios pulmonares importantes. Una
TAC cerebral no mostré signos de hipertensién
endocraneana, masas ni hemorragia. La puncién
lumbar, de muy dificil realizacién, mostrd escaso
liquido turbio, con hipoglucorraquia y moderado
aumento de proteinas; polimorfonucleares de
91%, Gram vy cultivo negativo para gérmenes
comunes, VDRL y coloraciones para tuberculosis y
hongos negativas; ADA y cultivo para tuberculosis,
en espera. La escasa cantidad obtenida impidié la
medida de presion del LCR.

Ante la laboriosa puncién y la persistencia de la
lumbalgia se decide practicar TAC de columna,
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informada como “imagen radio lucida de lisis, que
compromete el platillo vertebral superior y region
central del cuerpo de L5 y el platillo inferior de
L4, con marcada alteracién de la densidad de los
platillos vertebrales, asociado con presencia de
aire en el interior del canal medular. Interpretacion:
espondilodiscitis”. Es valorado por neurocirugia
quienes realizan biopsia 6sea bajo TAC y solicitan
resonancia magnética lumbar que muestra:
“Cambios por espondilodiscitis en L4-L5, con
pequefio absceso epidural anterior y foraminal
derecho, que comprime el saco dural y la raiz de

L4 derecha en el agujero de conjuncién. En L5-S1
se observa hernia discal central que comprime el
saco dural sin compresion radicular; distribucién
irregular de las raices en el interior del saco
dural con severo realce tras la administracion
del medio de contraste, compatible con cambios
de meningitis. Coleccion liquida inflamatoria en
formacion, a nivel del psoas izquierdo”

Con los hallazgos de la RM neurocirugia solicita
el concurso de cirugia general y radiologia
intervencionista. Cirugia general no considera

Fig. 1

necesario manejo quirurgico de absceso de psoas
y radiologia intervencionista no considera que
absceso sea susceptible de puncién. Para este
momento el paciente presentaincontinencia vesical
y rectal, oscilaciones en su estado de conciencia,
intermitencia de sus picos febriles, episodios
alternantes de disminucién y recuperacion de
fuerza en miembros inferiores, hemocultivos
negativos, ADA en rangos inespecificos y resultado
de la biopsia por TAC no concluyente. Se cambia
esquema antibiético, se continlda manejo con
nutricién y fisioterapia y se realiza ecocardiograma
TT que no muestra vegetaciones. Neurocirugia
ordena nueva RM encontrandose coleccion de
mas o menos 10cc, localizada entre L4-S1, por lo
que es llevado a drenaje quirurgico, con mejoria de
sus sintomas, incluyendo los picos febriles.

Se da de alta con diagndsticos de Espondilodiscitis
pibgena de foco no establecido, meningitis e
hiponatremia secundarias resueltas, e indicaciones
de reclamar cultivo para BK de las muestras
obtenidas. A las 8 semanas se recibe informe de
laboratorio que muestra cultivo positivo para M.
tuberculosis en la biopsia de columna. Se inicia
tratamiento antifimico y se considera la posibilidad
de espondilodiscitis mixta, por gérmenes pidégenos
y por M tuberculosis.

Comentario

La espondilodiscitis (ED) es una entidad poco
frecuente, caracterizada por infeccion del
disco intervertebral. Representa el 2-4% de
las osteomielitis y puede calificarse como
iatrogénica (post quirlrgicas,p.€j.) y espontanea
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(endocarditis,p.ej.). Aunque es una causa pPoco
frecuente de dolor espinal, la ED espontanea debe
sospecharse si el dolor se acompana de fiebre,
leucocitosis, aumento de los reactantes de fase
agudaosiapareceenelcontextodeunaenfermedad
bacterémica o tuberculosa. La localizacion, en
orden de frecuencia y segun estudios publicados
12 corresponde a las regiones lumbar, dorsal y
cervical. Las regiones dorsal baja y lumbar alta han
sido descritas como las mas comprometidas por
la tuberculosis, entidad que en esta localizacion,
continta siendo de dificil reconocimiento en sus
fases tempranas a pesar de la disponibilidad actual
de herramientas diagndsticas mas efectivas,
debido a su naturaleza crénica y a su presentacion
clinica insidiosa y variable. En contraste con las
ED iatrogénicas en las que el estafilococo (aureus
y epidermidis) predomina como agente etiolégico,
en las espontaneas se ha informado gran
variedad de bacterias, micobacterias y hongos.
En el estudio de Rivero y cols los gérmenes mas
frecuentemente encontrados fueron en su orden
estreptococos (33.3%), M. tuberculosis (20%),
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Debido a que los hallazgos solo se observan
tardiamente en la radiografia simple y a que
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