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Espondilodiscitis infecciosa

Sr. Director: La espondilodiscitis infecciosa (EI) es una
afeccién cuya incidencia ha aumentado en los dltimos
afios debido a una mayor expectativa de vida de pacien-
tes con enfermedades crénicas que suponen condiciones
para cierto grado de inmunodeficiencia, incluidas las
afecciones reumatolégicas. Previamente a la era antibio-
tica representaban entidades de alta mortalidad, que ac-
tualmente es rara. No obstante, hay algunos pacientes
con EI en los que se debe evaluar la coexistencia de en-
docarditis infecciosa.

El motivo de esta carta es describir 2 casos clinicos de
EI acontecidos en nuestro hospital y revisamos aspectos
clinicos, diagnésticos y terapéuticos sobre el manejo de
esta enfermedad.

Nuestro primer caso se trata de un varén de 58 afios
con artritis reumatoide e infeccién por el virus de la he-
patitis C que inicié clinica de dolor lumbar de 2 meses
de evolucién y soplo sistélico III/VI en foco aértico a la
auscultacién. La analitica mostré reactantes de fase
aguda elevados. La radiografia de columna revelé sélo
una listesis L4-L5. La resonancia magnética (RM)
puso de manifiesto lesiones compatibles con espondilo-
discitis L4-L5 sin afectacion de partes blandas. Se rea-
1iz6 una ecocardiografia que objetivé insuficiencia adrti-
ca severa con vegetaciones en la vilvula aértica, por lo
que se procedié a sustitucién valvular quirdrgica. La
prueba de Mantoux y la serologia de Bruce/la fueron ne-
gativas, asi como los cultivos de la vilvula extirpada y
del material extraido de la regién discitica mediante
puncién guiada por tomografia computarizada (T'C). Se
establecié el diagnéstico de espondilitis infecciosa aso-
ciada a endocarditis por germen no filiado y se incié
tratamiento con vancomicina y ceftriaxona durante
8 semanas, con mejoria clinica progresiva. Nuestro se-
gundo caso fue una mujer de 45 afios con artritis reu-
matoide que consulté por dolor lumbar y a la palpacién
de la regién del musculo psoas de 1 mes de evolucién.
A la auscultacién se detectd un soplo sistélico I11/VI en
foco adrtico, leucocitosis y elevacién de la PCR y la
VSG, con Mantoux y serologia de Brucella negativos.
La radiografia raquidea fue normal; sin embargo, en la
TC se objetivaron erosiones del disco L4-L5 con abs-
ceso del psoas derecho. La ecocardiografia y el fondo de
ojo fueron normales y los hemocultivos y urinocultivos,
negativos. Se realizé drenaje percutineo del absceso con
control ecogrifico, y se evacué liquido purulento positi—
vo para Staphylococcus aureus sensible a meticilina y qui-
nolonas. Se administré tratamiento con rifampicina y
levofloxacino durante 2 meses, con mejoria final.
Hemos presentado 2 casos de EI, uno de ellos con abs-
ceso del psoas como comphcac1on Ultimamente se ha
observado un incremento en frecuencia de abscesos de
psoas primarios (sin un foco de infeccién determina-
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do)'. En nuestro segundo caso, el absceso estd causado
por 8. aureus, frecuente en pacientes que tienen una en-
fermedad inmunodepresora?, incluidas las enfermeda-
des reumatoldgicas. La patogenia ocurre debido a la in-
feccién del disco intervertebral por un agente etiolégico
infeccioso que puede llegar por diseminacién a distan-
cia, inoculacién directa o infeccién por contigiidad,
aunque en muchos pacientes el sitio primario de infec-
cién jamds se identifica’. El diagnéstico precoz se reali-
za por RM, ésta es la técnica mds sensible capaz de de-
tectar anormalidades antes de las 2 semanas del inicio
de los sintomas*. El uso mds importante de la TC es la
puncién de la regién discal para aspiracién y cultivo de
muestras’. Evaluar la coexistencia de endocarditis infec-
ciosa en pacientes con espondilitis infecciosa es necesa-
rio en casos sin causa aparente para la infeccién raqui-
dea. En un estudio recientemente publicado, se detecté
endocarditis infecciosa hasta en un 30% de los pacientes
con espondilodiscitis®. Los signos y sintomas que obli-
gan a descartar endocarditis en estos casos son: afeccion
cardiaca previa, insuficiencia cardiaca, hemocultivos po-
sitivos e infeccién por microorganismos grampositivos;
en todo paciente con estos signos y espondilitis infec-
ciosa es obligatorio descartar una endocarditis infeccio-
sa aun en ausencia de sintomas. El tratamiento es anti-
biético, que cubra §. aureus y bacterias gramnegativas
durante 8 semanas como minimo, € intravenoso un mi-
nimo de 4 semanas’. La cirugfa suele reservarse a una
minoria de pacientes; estd indicada en casos de: progre-
si6n de enfermedad a pesar del tratamiento, inestabili-
dad 6sea o compresién medular y drenaje del absceso a
regién epidural o paravertebral®. En el absceso del psoas
la regla es el drenaje mediante puncién-aspiracién guia-
da por TC, pues se ha demostrado en multiples estu-
dios resultados equiparables a la cirugfa abierta’.

Roberto Oropesa Juanes®, Maria Isabel Gonzilez-Cruz’,
Javier Calvo Catala” y Cristina Campos Ferndndez*

*Servicio de Medicina Interna. Hospital General Universitario. Valencia. Espafa.
bSeccién de Reumatologia y Metabolismo Oseo.
Hospital General Universitario. Valencia. Espafa.
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Neumotorax bilateral

en un paciente con nodulos
reumatoideos colonizados
por Aspergillus fumigatus

Sr. Director: La artritis reumatoide (AR) es una enfer-
medad inflamatoria crénica articular que afecta prefe-
rentemente a las manos de forma simétrica, aunque
también afecta a otros érganos, como el pulmén. Por
ello nos parece de mencién el caso de un paciente con
afeccién pulmonar como complicacién de su AR. Se
trata de un varén de 67 afios, alérgico al metamizol y el
dcido acetilsalicilico, con AR seropositiva y nodular de
30 afios de evolucidn, tratado con indometacina y glu-
cocorticoides en los periodos de brote inflamatorio, sin
haber recibido tratamiento inductor de remisién. Ex-
fumador de 10 paquetes-afio.

Como antecedente personal presenté hidroneumotérax
izquierdo en el afio 2002 secundario a posible rotura de
ampolla, que requirié drenaje torcico. En la tomogra-
fia computarizada (T'C) tordcica se objetivaron unos
nédulos de predominio subpleural bilateral (interpreta-
dos como ampollas) y derrame pleural, cuyo estudio
microbiolégico y citolégico fue negativo. Ingresé en
agosto de 2006 por presentar intenso dolor toricico de-
recho y disnea. La radiografia de térax mostré un neu-
motérax derecho pricticamente completo e hidroneu-
motérax parcial izquierdo, por lo que se pensé en una
nueva rotura de ampolla como habia ocurrido en el afio
2002. Se decidi6 colocar un tubo de drenaje tordcico en
el neumotérax derecho, con buena reexpansién pulmo-
nar, aunque a las 48 horas present6 recidiva del neumo-
térax. Se descarté obstruccién mecdnica del drenaje, y
se confirmé la rotura de un nuevo nédulo cavitado que
precisé nuevo drenaje. El liquido pleural era un exuda-
do, segtin los criterios de Light, con cociente de protei-
nas pleurales/proteinas séricas mayor de 0,5, un cocien-
te de LDH pleural/LDH sérica mayor de 0,6, con
LDH de 2.014 U/l, ADA de 54,3 unidades y cultivo
para micobacterias negativo. Sin embargo, en dicho li-
quido crecié Aspergillus fumigatus, por lo que se inicié
de inmediato tratamiento antifingico. En la analitica
presentaba elevacién del factor reumatoide con los de-
mds pardmetros normales. Se produjo un empeora-

Figura 1. Tomografia computarizada tordcica. Se visualiza el neu-
motdrax y el hidroneumotdrax, asi como pequefios nddulos pul-
monares.

miento clinico del paciente, que presenté intenso dolor
tordcico bilateral, disnea e insuficiencia respiratoria, con
saturacién de O, del 79%. Se realizé una nueva TC to-
ricica, que mostré un hidroneumotérax izquierdo que
habia evolucionado respecto a la imagen radioldgica,
con atelectasia casi completa del pulmén subyacente y
neumotdérax derecho, reducido a una fina limina, con
imagen de enfisema subcutineo asociado (fig. 1). Se
apreciaron nédulos pulmonares parenquimatosos, la
mayoria subpleurales y menores de 1 cm de didmetro,
ademads de adenopatias de cardcter inespecifico, de cen-
tro graso y aspecto benigno en huecos axilares, cadenas
paratraqueales y subcarinales. Por falta de mejoria clini-
ca, tras una semana de tratamiento con soporte respira-
torio, tubo de drenaje y tratamiento antifiingico, fue
trasladado a cirugia tordcica para tratamiento quirdrgico
inmediato. En las muestras obtenidas se cultivé 4. fu-
migatus y la biopsia de los nédulos descritos en la TC
correspondieron histolégicamente a nédulos reumatoi-
deos, descartindose la presencia de ampollas.

En conclusién, el neumotdrax bilateral recidivante puede
ser una complicacién en el paciente con AR y nédulos
pulmonares subpleurales. Tal y como describieron Adel-
man et al', una comunicacién o fistula pleuropulmonar
debida a la necrosis del nédulo origina una cavidad sus-
ceptible de sufrir sobreinfeccion por 4. fumigatus.

Eva Revuelta Evrard?, Jests Sanz’ y Carlos Martinez-Conde®
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