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ESPONDILODISCITIS POR SALMONELLA: PRESENTACION Y ANALISIS

DE UNA SERIE DE CASOS

Jorge Luis Téllez, Carla Moya, Sergio Diaz, Victoria Gandara, Carlos Wiersba, Samuel Palais

INTRODUCCION

La espondilodiscitis infecciosa u osteomielitis
vertebral, es la infeccion del disco intervertebral y
sus vertebras contiguas. Es una entidad infrecuen-
te en menores de 20 anos y presenta su mayor inci-
dencia después de los 70 afios'. Al menos la mitad
de los casos se producen por extension hematogena
de un patédgeno, el resto de los casos por inocula-
cion directa. Los factores de riesgo incluyen el uso
de drogas endovenosas, diabetes mellitus, procedi-
mientos quirdargicos previos, enfermedad renal,
enfermedad hepatica, malignidad, enfermedad car-
diovascular e inmunosupresién’. El staphylococcus
aureus es el patéogeno mas frecuente, sin embargo,
los pacientes inmunosuprimidos o en el pos opera-
torio pueden contraer infecciones causadas por bac-
terias Gram negativas (E. coli, P. aeruginosa, K.
pneumoniae) y especies de Candida’.

La espondilodiscitis por especies de salmonella
es sumamente rara, en la mayoria de los casos es
secundaria a la extension hematoégena después de
un episodio de bacteriemia. A continuacion, presen-
tamos 2 casos clinicos de espondilodiscitis por sal-
monella. El primero corresponde al de una mujer de
79 anos con diagnostico de sepsis por salmonella
asociada a espondilodiscitis de las vértebras cervi-
cales. El segundo, un hombre de 53 afios con afec-
tacion dorsal espontanea sin factores predisponen-
tes de riesgo.
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PRESENTACION DEL PRIMER CASO

Una mujer de 79 anos de edad es llevada al ser-
vicio de urgencias por disnea en reposo de aproxi-
madamente 3 horas de evolucién, de aparicion stibi-
ta posterior a un episodio de dolor cervico-dorsal
punzante de moderada intensidad, exacerbado por
los movimientos, no referido a otras zonas, sin sin-
tomas neurovegetativos ni respiratorios asociados.

' Servicio de Clinica Médica. Hospital Privado de Comunidad, Cérdoba
4545.(B7602CBM).Mar del Plata, Argentina.
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El dolor se autolimité en intensidad en las siguien-
tes horas. Tiene historia de talasemia menor y leu-
cemia mielomonocitica cronica con superposicion
de un sindrome mielodisplasico en tratamiento con
azacitidina. Funcionalmente limitada por sus
comorbilidades y con un grado de dependencia
moderado a severo.

Hallazgos clinicos

Al ingreso normotensa, taquipneica y taquicardi-
ca, saturando 94% con mascara venturi al 28%.
Subfebril con 37,7°C axilar y somnolienta, Glasgow
14/15, distension yugular 1/3 y crepitantes en base
derecha, sin soplos cardiacos ni edemas en miem-
bros inferiores, no se encontro6 déficit motor ni sensi-
tivo en la valoracion neurolégica. Evidencia electro-
cardiografica de una taquicardia sinusal sin signos
isquémicos agudos. En las pruebas de laboratorio
destacan un hematocrito de 27% y Hemoglobina de
8,5 mg/dL con leucocitosis de 35.000 sin alteracion
de las plaquetas, eritrosedimentacion 91 mm/hr,
PCR 4 mg/dL, hiponatremia moderada (125 meq/L),
biomarcadores de injuria miocardica negativos. Leve
hiperbilirrubinemia directa sin alteracion de las tran-
saminasas. Sedimento urinario no inflamatorio.
Gasometria arterial con hipoxemia leve e hipocap-
nia. Enla angio TC de térax al ingreso se observo car-
diomegalia con signos de hipertensiéon pulmonar
pasiva, fenomenos atelectasicos a predominio basal,
escaso derrame pleural laminar derecho y un tenue
patron en vidrio esmerilado bilateral, descartandose
por éste método trombo embolismo pulmonar. La
ecografia abdominal revelo hepatoesplenomegalia
sin cambios significativos respecto al Gltimo control
ecografico rutinario por su antecedente hematologi-
co. Se realizan 2 hemocultivos y se inicia cobertura
antibidtica empirica con piperacilina-tazobactam.
La paciente presenté recurrencia del dolor axial foca-
lizandose en region cervical, dolor reproducible a la
palpacion y percusion digital de los cuerpos verte-
brales, sin déficit motor ni sensitivo en extremidades
superiores, sin evidencia de lesiones en la piel, por lo
que se realiza una RMN contrastada cervical y dorsal
observandose alteracion de la intensidad de senal de
los cuerpos vertebrales, signos de espondiloartrosis
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Figura 1.Imagen por RMN de columna cervical. H hiperintensidad de sefial del disco intervertebral C5-C6 en secuencias sensibles al
liquido.Tras laadministracion de contraste endovenoso se observé refuerzo intra raquideo, epidural desde C1 a Cé.

con pinzamiento intersomatico multiple, osteofitos
marginales y deshidratacion discal con anillos fibro-
sos protruyentes en varios niveles. Leve espondilo-
listesis C3-C4 e hiperintensidad de senal del disco
intervertebral C5-C6 en secuencias sensibles al
liquido. Tras la administracién de contraste endove-
noso se observo refuerzo intra raquideo, epidural
desde C1 a C6 (Figura 1). Tras obtener el crecimiento
de Salmonella spp en 2/2 hemocultivos se ajusto
antibioticoterapia a ciprofloxacina con adecuada evo-
lucion clinica. La ecocardiografia transtoracica mos-
tr6 una fraccion de eyeccion conservada, hipertrofia
excéntrica del ventriculo izquierdo con cavidades
derechas dilatadas, insuficiencia tricuspide mode-
rada a severa e hipertension pulmonar severa, no se
observaron imagenes sugerentes de vegetacion. La
edad y comorbilidades de la paciente desestimula-
ron la realizacion de procedimientos invasivos como
puncion o drenaje quirargico.

PRESENTACION DEL SEGUNDO CASO

Masculino de 53 anos de edad con antecedente
de hipertension arterial (HTA) sin tratamiento far-
macologico en la actualidad, controlado con la modi-
ficacion de estilos de vida, sin historia de traumatis-
mos previos, cirugias ni procedimientos odontologi-
cos en los tltimos meses, no usuario de sustancias
recreativas ni farmacos endovenosos. Consulta por 2
semanas de evolucion de episodios febriles recurren-
tes de 38-39°C axilar asociados a temblores finos y
decaimiento del estado general. Un mes atras, apro-
ximadamente, present6é un cuadro diarreico autoli-
mitado no disentérico posterior a la ingesta de ali-
mentos durante un viaje fuera de la ciudad.

Alrededor de la primera semana del inicio de los
sintomas a pesar del tratamiento sintomatico con

diclofenac a dosis 6ptima inicia con dolor de mode-
rada intensidad a nivel de columna dorsal y para-
vertebral derecha limitante para actividades de la
vida diaria. El paciente es valorado por el servicio de
neurocirugia de manera ambulatoria, quien poste-
rior ala valoracion clinica solicita un estudio image-
noloégico. Los hallazgos en la RMN dorso lumbar soli-
citada fueron llamativos.

Hallazgos clinicos

Al momento de su internacion se encuentra en
aparentes buenas condiciones, sin alteracion en sus
parametros vitales, con facies de dolor a la flexion y
extension dorso lumbar con minima restriccion
para los arcos de movimiento, no se evidencia alte-
racion de reflejos superficiales y osteotendinosos, la
sensibilidad tanto superficial como profunda y la
fuerza muscular estaban conservadas globalmente.

En el laboratorio solicitado al ingreso no se
observo alteracion en el hemoleucograma, la fun-
cién renal, la funcién hepatica ni el medio interno,
ELISA para VIH negativo, el sedimento de orina no
mostré signos de actividad inflamatoria, PCR 8,1
mg/dL y la ERS 80 mm/hr. En la RMN de columna
destaca la hiperintensidad de sehal en STIR del
disco intervertebral y cuerpos vertebrales D6-D7,
con pérdida de la interfase disco-platillo vertebral en
T1 (Figura 2). A pesar de la cobertura antibiética con
ceftriaxona vancomicina, con niveles de vancocine-
mia adecuados, los parametros inflamatorios per-
sistieron elevados con cierre de hemocultivos 3/3
negativos, motivo por el cual se realiz6 puncién bajo
TC de donde se obtuvo crecimiento de Salmonella
spp en el material de puncion, BAAR y micolégico en
material de cultivo fueron negativos. El paciente reci-
bio posteriormente tratamiento con ciprofloxacina
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Figura 2. Imagen por RMN de columna que revela el compromiso de las placas terminales vertebrales adyacentes y disco
intervertebral en un hombre de 53 aios con dolor dorsal y fiebre de evolucién aguda. A. Hiperintensidad anoraml en T2 sagiral del
discointervertebral. B. Corte sagital en STIR revelala hiperintensidad de sefal del disco intervertebral y cuerpos vertebrales D6-D7. C.
Compromiso inflamatorio de partes blandas perivertebralesy a nivel intraraquideo/ extradural en los niveles descritos.

con una favorable evolucion clinica. La valoracion
eco cardiografica transtoracica mostré dilatacion
leve de la auricula izquierda, fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo conservada, no hubo pre-
sencia de imagenes endocavitarias sugestivas de
vegetaciones.

DISCUSION

La espondilodiscitis infecciosa o pidégena, es la
infecciéon bacteriana o fingica de los cuerpos verte-
brales la cual puede comprometer los espacios
intervertebrales adyacentes. La infeccion puede
ocurrir debido a diseminacion hematogena, inocu-
lacion directa o extension por contigliidad4. Se ha
reportado una incidencia de 2.4 casos por 100.000
personas e incrementa con la edad. Puede ir de 0.3
por 100.000 personas <20 afios a 6.5 por 100.000
mayores de 7 afios™. Los factores de riesgo incluyen
cualquier estado de inmunosupresion, enfermedad
coronaria, malignidad, uso de drogas endovenosas,
endocarditis y procedimientos quirtirgicos previos
(incluyendo cirugias espinales y trasplantes de 6rga-
nos). El sitio de afeccion mas frecuente es la colum-
na lumbar (48%), dorsal (35%) y cervical (6.5%)". El
staphylococcus aureus y la Escherichia coli son
causas comunes de osteomielitis vertebral nativa
(OVN), mientras que los estafilococos coagulasa
negativay Propionibacterium acnes estan asociados
con mayor probabilidad a infecciones en pacientes
con cirugia espinal previa®. Dentro de las infeccio-
nes endémicas se debe recordar la posibilidad de
Mycobacterium tuberculosis como la causa mas
comun de OV granulomatosa, y la Brucella. En los
pacientes inmunocomprometidos puede producir-
se infeccion por micobacterias no tuberculosas,
Mycobacterium avium complex y otros, como
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Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae
y Klebsiella pneumoniae’. Las fuentes de extension
hematogena pueden incluir infecciones de piel y teji-
dos blandos, infecciones genitourinarias, endocar-
ditis infecciosa, infecciones del tracto respiratorio y
sitios de venopuncion.

Las infecciones por Salmonella son con frecuen-
cia adquiridas por la ingesta de agua o alimentos
contaminados. Las complicaciones extra intestina-
les de una bacteriemia secundaria son poco fre-
cuentes (5-10% de todos los pacientes)'*'' y el com-
promiso osteoarticular mas atin, menos del 0.5% de
los casos', lo que puede llevar al sub diagnéstico
considerando que pocas veces se puede reconocer el
historial de diarrea previo al inicio de los sintomasy
que las manifestaciones no gastrointestinales pue-
den presentarse semanas o meses después de la
infeccion ocurriendo inclusive en ausencia de fiebre
o gastroenteritis". Respecto al mecanismo patogé-
nico se cree que microinfartos intestinales favore-
cen la translocacion bacteriana y extension hema-
téogena de la bacteria, lo cual junto a condiciones
como la alteracién de la integridad estructural 6sea
y la depresion del sistema inmune favorecen la siem-
bra a nivel vertebral, sin embargo, se desconoce con
exactitud el mecanismo. Otros casos han sido tradi-
cionalmente asociados a la diseminacién por conti-
gtiidad de un aneurisma micético adyacente'.

En nuestro reporte contrastan dos escenarios cli-
nicos. El primero el de una mujer con varios facto-
res de riesgo para una respuesta inmunologica ina-
decuada; la edad y grado relativo de inmunsenecen-
sia, la comorbilidad hematolégica y la exposicion a
farmacos inmunosupresores. Esta paciente, 4
meses previos al inicio del farmaco desmetilante
recibi6 tratamiento con corticoide oral a dosis inter-
medias asociado a hidroxiurea, y aunque no se iden-
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tificaron sintomas gastrointestinales previo al cua-
dro clinico su presentacion nos sugiere una proba-
ble bacteriemia secundaria a translocacion bacte-
riana en una paciente con uso cronico de supreso-
res de la acidez gastrica, en quien el germen encon-
traria un terreno osteoarticular propicio para su
impactacion, la degeneracion anatomica secunda-
ria a la artrosis. En el segundo caso, un paciente
relativamente sano y sin factores de riesgo predis-
ponentes con afeccion lumbar espontanea, es pro-
bable la siembra axial del patégeno posterior a una
infeccion gastrointestinal. Sin historia de comorbi-
lidades de riesgo, procedimientos quirurgicos ni de
venopuncion previos se reduce el espectro de posi-
bilidades a la hipotesis de extension hematégena
de la Salmonella tras la penetracion intestinal asin-
tomatica u oligosintomatica seguida por un largo
periodo de incubacién como ha sido reportado en
otros casos.

En conclusion, la osteomielitis vertebral sigue
siendo un diagnostico que amerita al grado de sos-
pecha. Aunque clasicamente se reconoce el dolor cer-
vical o lumbar, la fiebre y los déficits neurolégicos
como elementos sugestivos, sélo son reportados en
un tercio de los casos, y las manifestaciones depen-
deran en gran medida del nivel de la lesion. A la
fecha, el mejor elemento diagnéstico, radiologica-
mente hablando, es la hipointensidad mal definida
de la medula vertebral en T1WI con pérdida de la
definicion de la placa terminal a ambos lados del
disco en la RMN, puede haber perdida de la altura
del disco, anormalidades en la senal, alteracion de la
senal medular (mal definida) y colapso vertebral.
Una gran proporcién de casos se presentaran con
un infiltrado inflamatorio a nivel de tejidos blandos
epidural/paraespinal. La clave para el diagnoéstico
etiologico sin duda es la identificacion del microrga-
nismo en liquidos o muestras de tejidos™.
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