Casos clinicos

=% B Localizador web

Articulo 135.213

Espondilodiscitis enterocédcica: una entidad inusual.
Descripcion de un caso y revision de la bibliografia
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La espondilodiscitis por enterococo es una entidad que se
describe de forma anecdética en la literatura médica. Se
presenta un caso de espondilodiscitis lumbar por
Enterococcus faecalis de origen urinario en un paciente
varén, tras intervencién de hiperplasia benigna de
prostata que fue atendido en el Hospital Son Llatzer. Se
revisan las caracteristicas clinicas, radiolégicas y evolutivas
de este caso. Al realizar una busqueda bibliogrifica se han
encontrado 9 casos comunicados en la literatura médica,
aunque 2 de ellos estaban incluidos en series etioldgicas
de espondilodiscitis infecciosas, sin mds informacién. Se
resumen, junto con nuestro caso, las caracteristicas de los
7 pacientes publicados en los que se dispone de
informacién clinica.
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Spondylodiskitis caused by enterococcus: an unusual
entity. A case report and literature review

Spondylodiskitis caused by enterococcus is an entity
anecdoticaly described in medical literature. We report a
case of lumbar spondylodiskitis caused by enterococcus
faecalis of urinary origin in a male patient after being
operated because of prostate benign hyperplasia. Clinical,
radiologic and evolutive features were revised. Through a
bibliographical search 9 cases have been found in medical
literature, although 2 of them were included in etiologic
series of infectious spondylodiskitis with no more
information. Together with our case we describe briefly
the published characteristics of the 7 patients.
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Introduccion

La osteomielitis vertebral (independientemente de cudl
sea el microorganismo patégeno) ha aumentado su in-
cidencia en las ultimas décadas a causa de un mayor nui-
mero de pacientes con enfermedades crénicas debilitan-
tes, immunosupresién, asi como la mayor frecuencia de
procedimientos invasivos e intervenciones quirtrgicas
de columna vertebral’?. La osteomielitis vertebral es
una infeccién grave que suele requerir hospitalizaciones
prolongadas y en determinadas ocasiones tratamiento
quirdrgico.

Los agentes etiolégicos mds frecuentes como causa de
espondilodiscitis vertebral en la mayoria de las series
publicadas son Mycobacterium tuberculosis, Brucella me-
Uitensis y Stafilococcus aureus™*. El enterococo es respon-
sable de un nimero importante de procesos infecciosos
en diferentes localizaciones, y las mds frecuentes son el
tracto genitourinario, bacteriemia con o sin endocarditis
y procesos intraabdominales o pélvicos. Sin embargo, la
espondilodiscitis por enterococo es una entidad que se
describe de forma infrecuente. Hasta la actualidad se
han comunicado 9 casos de espondilodiscitis causada
por este microorganismo’”’.

El objetivo de este trabajo ha sido describir un nuevo
caso de espondilodiscitis probablemente causada por
enterococo, asi como realizar una revisiéon de la biblio-
grafia de todos los casos publicados con informacion
clinica disponible, haciendo especial énfasis en los datos
relativos al tratamiento y pronéstico de esta entidad.

Caso clinico

Varén de 79 afios de edad, con antecedentes de lumbal-
gla mecdnica tras traumatismo lumbar laboral a los 48
afios, intervenido de ulcera gistrica a los 65 afios y de
hipertrofia benigna de préstata en noviembre del 2002
con hematuria como complicacién posquirtrgica. Pos-
teriormente present6 varios episodios de cistitis sin cli-
nica sistémica que se trataron de forma empirica. EI 25
de mayo de 2003, junto con la clinica de cistitis hemo-
rrégica, presenté malestar general, decaimiento y fiebre
(39 °C) con escalofrios por lo que acudié a urgencias del
hospital. Se realizé analitica y sedimento urinario que
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confirmaron la infeccién urinaria y se cursaron 2 hemo-
cultivos y un urocultivo. Se inicié tratamiento con ci-
profloxacino 500 mg/12 h durante 10 dias. Los 2 he-
mocultivos y el urocultivo fueron positivos para
Enterococcus faecalis. Tres dias después de este episodio,
con discreta mejoria clinica, disminucién de la disuria y
polaquiuria y persistencia de febricula, el paciente pre-
sent6 de forma aguda dolor lumbar invalidante sin irra-
diacién, por lo que acudié nuevamente a urgencias y
tras realizar radiografia de columna lumbar, que sélo
evidencié enfermedad degenerativa, se inicié tratamien-
to con antiinflamatorios y relajantes musculares.

El paciente acudi6 a la consulta de reumatologia en oc-
tubre de 2003, tras 5 meses de dolor lumbar de caracte-
risticas inflamatorias cada vez mds invalidante y con
irradiacion durante los ultimos 20 dias por gliteo y cara
posterior de la extremidad inferior derecha. No referia
fiebre, sudoracién nocturna ni sindrome téxico durante
todo este tiempo y tampoco habia presentado ningin
otro episodio de cistitis.

En la exploracion fisica destacaba una importante limi-
tacién de la movilidad de la columna lumbar en todos
los planos, con maniobras vertebrales (neri y psoas) po-
sitivas y radiculares negativas (signo de Laségue y Bra-
gard) con reflejos osteotendinosos normales.

En la analitica realizada no se encontré ninguna altera-
cién. La radiografia de columna lumbar objetivé una
disminucién de la altura del espacio discal entre la se-
gunda y tercera vértebras lumbares, asi como una altera-
cién de la morfologia de los platillos vertebrales (fig. 1)
que no estaba en las radiografias realizadas al inicio del
dolor en urgencias. La resonancia magnética (RM)
mostré una espondilodiscitis en L2-L3 con minima
afectacion prevertebral y de musculo psoas bilateral. Las
gammagrafias éseas con tecnecio y galio confirmaron la
captacién del radiotrazador en dicha zona. Ante la pre-
sencia de una espondilodiscitis infecciosa en un paciente
sin fiebre ni afectacién del estado general y con una
analitica con reactantes de fase aguda normales, se prac-
ticé biopsia de la zona discal cuyos cultivos para bacte-
rias, hongos y el estudio de micobacterias (cultivo, tin-
cién de Zhiel-Neelsen y auramina) fueron negativos y el
estudio de anatomia patoldgica confirmé la presencia de
inflamacién aguda sin atipias. De forma empirica se ins-
tauré tratamiento con amoxicilina-clavuldnico 2 g/8 h 'y
gentamicina 120 mg/12 h, y posteriormente se cambié
la amoxicilina-clavuldnico por ampicilina 2 g/4 h.

Tras la biopsia el paciente presenté empeoramiento cli-
nico con febricula y aumento de los reactantes de fase
aguda (VSG 30 y PCR 14) que remitieron en una se-
mana con reposo y corsé lumbar.

El paciente realizé 6 semanas de tratamiento antibiéti-
co intravenoso con desaparicién del dolor inflamatorio;
actualmente persiste discreto dolor mecdnico.

En la radiografia de control a las 3 semanas de trata-
miento antibidtico y tras la biopsia, el espacio discal

328 Reumatol Clin. 2006;2(6):327-31

Figura 1. Radiografia de columna lumbar en la que se observa una
disminucion de la altura del espacio discal entre la segunda y ter-
cera vértebras lumbares, asi como una disminucion de la morfolo-
gia de los platillos vertebrales.

L2-L3 se habia fusionado con hundimiento mds im-
portante por la zona anterior (fig. 2), que se confirmé
con una tomografia computarizada (TC) de columna
lumbar. La evolucién clinica y radiolégica objetivaron la
resolucién del proceso infeccioso.

Actualmente, y después de 24 meses del tratamiento, el
paciente permanece asintomdtico y la radiografia de
control no se ha modificado.

Discusion

En total se revisaron 8 casos de espondilodiscitis por
Enterococcus sp., incluyendo el anteriormente referido,
cuyas caracteristicas clinicas y evolutivas se resumen en
las tablas 1 y 2. Ademds se detectaron 2 casos mds co-
rrespondientes a series etiolégicas de espondilodiscitis
sin descripcién de sus correspondientes caracteristicas
clinicas® que no se incluyeron en la discusion.

Tres episodios afectaron a mujeres (casos 2,5y 6)y 5 a
varones (casos 1, 3, 4, 7 y 8), con una media de edad de
74 afos (intervalo, 64-79 afios).

La comorbilidad asociada mis frecuente fue la diabetes,
en 4 casos, seguida por artrosis en 2 y un antecedente
de traumatismo lumbar en 2, con fractura y sin fractura,
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respectivamente. S6lo uno de los pacientes habia sido
intervenido quirdrgicamente en la zona donde se origi-
né posteriormente la infeccién dsea (caso 5) (tabla 1).
Desde el punto de vista clinico, todos los pacientes pre-
sentaron dolor en la localizacién vertebral afectada (5
lumbar, 2 dorsal y 1 cervical). En la espondilodiscitis
—independientemente del agente causal— el dolor locali-
zado y la sensibilidad a la palpacién de los segmentos
dseos afectados se presentan al menos en el 90% de los
pacientes. Por lo general el dolor es insidioso y progresa
lentamente en 3 semanas a 3 meses®. Seis pacientes tu-
vieron fiebre, uno febricula y sélo un paciente se man-
tuvo afebril. En 2 pacientes (casos 6 y 7) se inicié con
clinica neurolégica, presentando respectivamente pard-
lisis flaccida y parestesias de miembros inferiores. En
esta entidad, la fiebre y la leucocitosis periférica estin
ausentes aproximadamente en el 50% de los pacientes y
entre el 6-15% pueden presentar defectos neurolégicos
sensitivomotores®.

El foco de origen de la infeccidn dsea fue con mis fre-
cuencia el urinario en 4 casos, y los restantes fueron en-
docarditis, infeccién de la herida quirdrgica, infeccién
de catéter y origen desconocido (tabla 2).

En 5 episodios E. faecalis fue la especie responsable’™,
E. raffinosus estuvo implicado en otro caso’, Enterococcus

TABLA 1. Caracteristicas clinicas

Figura 2. Radiografia de control a las 3 semanas de tratamiento
antibiético y tras la biopsia, el espacio discal L2-L3 estd fusionado
y con hundimiento en la zona anterior.

Ndmero de caso Afos Sexo Comorbilidad Clinica
Caso 1 (Garcia et al?) 77 Varén Diabetes Lumbalgia
Fiebre con escalofrios
3 semanas de evolucion
Caso 2 (Garcia et al) 75 Mujer Sin antecedentes de interés Lumbalgia
Fiebre
1 mes de evolucion
Caso 3 (Zamora et al?) 73 Varon Diabetes Dorsalgia
Febricula
Caso 4 (Melzer et al?) 64 Varén Insuficiencia renal crénica Lumbalgia
(hemodialisis) Fiebre
Caso 5 (Summers et al®) 74 Mujer Diabetes Lumbalgia
Cardiopatia isquémica Fiebre con escalofrios
Artrosis
Espondilolistesis
Estenosis canal medular
Caso 6 (Sandoe et al5) 73 Mujer Artritis reumatoide Dorsalgia
Artrosis Fiebre
Fractura Dsg Paralisis flacida MMI|
Cardiopatia isquémica
Caso 7 (Lee et al¥) 77 Varén Diabetes Cervicalgia
Parestesias en MMSS
Fiebre
4 dias de evolucion
Caso 8 (caso descrito) 79 Varén Prostatectomia Lumbalgia

Traumatismo lumbar

5 meses de evolucion

MMII: miembros inferiores; MMSS: miembros superiores.
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TABLA 2. Origen, germen responsable, diagnéstico microbiolégico y por

imagen y tratamiento

Nidmero de caso Origen (probable) Germen Diagnéstico Diagnéstico Tratamiento Evolucién
microbioldgico imagen
Caso 1 (Garcia et al?) Endocarditis  E. faecalis Hemocultivos Radiografia, RM Penicilina y gentamicina Curacién
(6 semanas)
Amoxicilina oral (2 semanas)
Caso 2 (Garcia et al) Urinario E. faecalis Hemocultivo RM Penicilina y gentamicina Curacion
(6 semanas)
Urinocultivo Amoxicilina oral (2 semanas)
Caso 3 (Zamoraetal?)  Infeccién E. faecalis Hemocultivo TC Ampicilina y gentamicina Fallecimiento
urinaria Urinocultivo
Caso 4 (Melzer et al?) Catéter MRSA + VRE Hemocultivo RM Vancomicina y rifampicina Curacion
Amoxicilina y rifampicina
Moxicilina y gentamicina
Vancomicina, amoxicilina
y acido fusidico
Caso 5 (Summers et al) Herida E. faecium + Biopsia 6sea RM Quinupristina-dalfo pristina  Curacién
quirdrgica S. epidermidis Herida
quirdrgica
Caso 6 (Sandoe et als)  Urinario E. raffinosus Hemocultivo +  Radiografia Vancomicina y metroniazol  Fallecimiento
urinocultivo
Biopsia 6sea
Caso 7 (Lee et al¥) Desconocido  E. faecalis Hemocultivo TC Ampicilina y gentamicina Curacion
Caso 8 (caso descrito)  Urinario E. faecalis Urinocultivo RM Ampicilina y gentamicina Curacién
Biopsia 6sea Gammagrafia (6 semanas)

MRSA: Staphylococcus aueus resistente a meticilina; RM: resonancia magnética; TC:

sp. resistente a vancomicina junto a Staphylococcus aureus
resistente a meticilina coinfectaron a otro paciente’
y, finalmente, se consideraron responsables de la in-
feccién E. faecium y S. epidermidis en el ultimo caso
(caso 5).

Se practic6 RM en 5 de los 8 casos descritos, en 2 se
realizé TC y en otros 2 unicamente radiografia de co-
lumna.

En la mayoria de los pacientes, el diagnéstico microbio-
légico se realizé mediante hemocultivos, urinocultivos o
de manera simultinea. Sélo se realizé biopsia 6sea en
3 pacientes (casos 5, 6 y el expuesto) con confirmacién
microbioldgica de la etiologia en 2 de ellos (5 y 6). Sélo
en el caso descrito se realiz6 gammagrafia ésea en la
que se observé captacién importante con tecnecio en
zona de L.2-L.3 con resto del rastreo normal.

En relacién con el tratamiento recibido, se utilizé peni-
cilina y gentamicina durante 6 semanas seguido de 2 se-
manas de amoxicilina oral en 2 episodios (casos 1y 2),
en otros 3 (casos 3, 7 y 8) ampicilina y gentamicina (en
uno durante 6 semanas y en los otros 2 no se comunica-
ron datos acerca de la duracién del tratamiento), y fi-
nalmente vancomicina y metronidazol (caso 6), asi
como quinupristina dalfopristina (caso 5) en otros 2 pa-
cientes®. En el caso 4 se utilizé vancomicina asociada a
rifampicina que se cambié posteriormente segin los re-
sultados del antibiograma.
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tomografia computarizada; VRE: Enterococcus resistente a vancomicina.

De los 8 casos descritos, 6 evolucionaron a la curacién y
2 fallecieron (casos 3 y 6), uno por fracaso multiorgini-
co y otro por tromboembolismo pulmonar y fallo car-
diaco.

En conclusién, la espondilodiscitis por enterococo es
una entidad infrecuente de la que hay pocos casos des-
critos. Se presenta en la mayoria de casos en pacientes
ancianos con comorbilidad, mds frecuentemente con
diabetes mellitus. El diagnéstico se realiza por la clinica
y pruebas de imagen (radiografia y/o RM) y se confir-
ma microbioldgicamente en la mayoria de los casos por
hemocultivos. La infeccién originada por E. faecalis (in-
cluyendo el caso descrito) supone 5 de los 8 casos, y es
la especie mds frecuente.

La mayoria de casos evolucionan hacia la curacién, y tni-
camente se tratan con antibioticoterapia asociada al tra-
tamiento analgésico, antiinflamatorio y corsé ortopédico.
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