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ESPONDILODISCITIS EN LA SOMBRA: UNA DESTRUCCION VERTEBRAL SILENCIOSA
Y UN LARGO CAMINO HACIA EL DIAGNOSTICO.

INTRODUCCION

La espondilodiscitis es una patologia infrecuente (3-5% de las
osteomielitis), asociada a cirugias raquideas, diseminacion
hematogena y drogas por via parenteral (ADVP). Su clinica
inespecifica y curso subagudo retrasan el diagnostico vy
tratamiento, favoreciendo la destruccion vertebral irreversible.

El Staphylococcus aureus el patégeno mas frecuente en su
etiologia.

OBIJETIVO: Presentamos un caso clinico de infeccion vertebral en
el que el retraso diagnostico hizo necesaria una cirugia de alto
riesgo para resolver el cuadro.

MATERIAL Y METODOLOGIA

Vardon de 50 anos, ex ADVP (hasta 2011), que tras una picadura
de avispa mientras estaba en una escalera sufrio una caida de
altura.

Inicio un cuadro de dolor dorsolumbar mecanico sin hallazgos
radioldgicos. Seguidamente desarrollo una infeccion en la zona
de la picadura con fiebre y elevacion de reactantes.
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Tres meses y varias consultas a Urgencias después

Persistia el dolor, evidenciandose un aplastamiento anterior de
T9 en radiografia, diagnosticado erroneamente como fractura
vertebral (Imagen 1A y 1B). Se indico inmovilizacion y analgesia.

Dos meses mas tarde (cinco meses tras el indculo bacteriano)

Debutd un déficit motor en miembros inferiores e incontinencia
urinaria. Se solicitdé un TAC urgente.

TAC (Imagen 1C y 1D): cifosis dorsal aumentada, destruccion
osea en T9-T10 y componente prevertebral sugestivo de
fractura con hematoma, infeccion o infiltracion tumoral.

Ingreso para estudio con con febricula, PCR elevada -~
(18,40 mg/dL) y wun hemocultivo positivo a .
Staphylococcus aureus meticilin-sensible (SAMS), ’°f°f+‘°x<,
iniciandose antibioterapia con cloxacilina. |

Una RMN (Imagen 1E y 1F) confirmo una espondilodiscitis T9-
T10 con un absceso intracanal y compresion medular.
Ante la severidad del cuadro se decidio tratamiento quirurgico.

e Al despertar,

e Se coloco una ortesis toracolumbar e inicio rehabilitacion.

* Un aumento puntual de PCR motivo cambio antibiotico a daptomicina y cefazolina.
132 dia postquirurgico: logro bipedestacion y deambulacion con andador.
* La unica complicacion fue un manchado purulento (Imagen 3D) que requirio lavado

qguirdrgico sin aislamiento microbiologico.

 Fue dado de alta al mes con antibidtico oral (Cefadroxilo y Rifaximina ) 60 dias.

CONCLUSION

presentd paraparesia con fuerza 2/5 bilateral (Sd. Medular
incompleto), mejorando a 3/5 derecha y 5/5 izquierda en Reanimacion.

Imagen 1. Espondilodiscitis infecciosa aguda en T9-T10 con destruccion vertebral anterior y posterior vista en
radiografia, TACy RMN.

Cirugia: vertebrectomia T9-T10, artrodesis T4-L2 con fijacion
pedicular, colocacion de jaula e injerto 6seo con antibidticos
locales (Imagen 2). Durante la extraccion de un cuerpo vertebral,
se perdieron potenciales motores bilaterales, recuperandose

Imagen 2. Fotografias intra-
operatorias. 2A) Abordaje posterior
hasta exposicion del saco dural
PP AW (lineas discontinuas amarillas). 2B)
¢ ,‘ § Absceso epidural posterior a nivel de
R " T8-9 (flecha amarilla). Flecha negra:
| Ao via de entrada para la extraccion de
¥ { Ll los cuerpos vertebrales T9-T10 vy
> colocacion de la jaula vertebral en su
; | lugar. 2C) Fijacidn con barras de los
<o "_' " " ..»‘ /' tornillos pediculares, y refuerzo con
(% {4 2 barras paralelas unidas mediante

barra-

, conectores transversales

barra.
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Imagen 3. Radiografia de control postquirurgica. Cicatriz de la incision y manchado

purulento de apdsito PICO que obligd a nuevo lavado quirurgico.

El dolor lumbar inespecifico puede ocultar patologias graves como la espondilodiscitis en las que el retraso diagnodstico
ensombrece el pronostico. Es crucial correlacionar sintomas y antecedentes para solicitar pruebas adecuadas (RMN vy
hemocultivos) que permitan iniciar un tratamiento antibiotico precoz que resuelva la infeccion, aunque en el 25% de los casos se

requiere una cirugia agresiva para la curacion.
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