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Espondilodiscitis bacteriana y absceso de psoas:
lumbago de dificil manejo

David Lira', Nilton Custodio!, Rosa Montesinos?, Julio Linares', Eder Herrera®

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente varén de 56 afos de edad, con lumbago refractario, que fue referido para
tratamiento especializado. Presentd leucocitosis, anemia y aumento de la velocidad de sedimentacion globular. La
tomografia computarizada (TC) lumbosacra evidencié destrucciéon de los cuerpos vertebrales L4 y L5, y absceso de
psoas, que requirié biopsia guiada por TC, limpieza quirdrgica posterior y tratamiento antibiético por seis meses
con ciprofloxacino y clindamicina, asi como uso de corsé semirigido lumbosacro. A los doce meses del inicio del
tratamiento, la TC lumbosacra de control presentaba signos de fusion de los cuerpos vertebrales L4 y L5, y el paciente
pudo reintegrarse a su actividad laboral con limitaciones. En conclusién, aunque el lumbago es una patologia frecuente
y benigna, hay que tener cuidado en ampliar los exdmenes auxiliares cuando el dolor se hace refractario al tratamiento
y existen sintomas asociados, para diagnosticar en forma precoz enfermedades como la espondilodiscitis bacteriana y
realizar un tratamiento oportuno.
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Bacterial Spondylodiscitis and Psoas abscess: persistent low back pain

ABSTRACT

A 56-year-old man with refractory low back pain, who was referred to specialized treatment. He had leukocytosis, anaemia
and elevated erythrocyte sedimentation rate. Computed tomography (CT) of the lumbosacral spine showed destruction of the
L4 and L5 vertebral bodies and psoas abscess, which required CT-guided biopsy, subsequent surgical cleaning and antibiotic
therapy for six months with ciprofloxacin and clindamycin, as well as the wearing of a semirigid lumbosacral corset. Twelve
months after starting the treatment, the lumbosacral CT of control presented signs of fusion of the L4 and L5 vertebral bodies,
and this patient could return to his labor activity with limitations. In conclusion, although low back pain is a frequent and
benign pathology, it is necessary to be careful and apply auxiliary examinations when the pain is refractory to treatment
and there are associated symptoms to diagnose diseases, such as bacterial spondylodiscitis, in early stages, and to give a
convenient treatment.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar o lumbago es una de las causas
mas frecuentes de consulta médica, y representa
un elevado costo econémico no solo por los
gastos médicos que representa su tratamiento,
sino también por la discapacidad que genera esta
enfermedad'. Debido a su elevada frecuencia
de presentacién, el tratamiento del lumbago es
realizado por diferentes especialistas e inclusive
por el médico general. El tratamiento sintomatico
del dolor es la conducta usual y en la mayoria de
los casos, el dolor lumbar se asocia a contractura
muscular y es secundario a esfuerzos fisicos,
pudiendo el paciente reintegrarse rapidamente
a sus labores habituales?.

Algunos pacientes presentan casos refractarios
de dolor lumbar, que se asocian a limitacion
funcional de miembros inferiores y en ocasiones
a compromiso 6seo y neuroldégico?, lo que obliga
a un estudio mas exhaustivo, con la finalidad de
instalar el tratamiento definitivo y evitar que se
presenten secuelas.

Presentamos el caso de un paciente con
lumbago refractario, que recibia tratamiento
en un establecimiento de salud de atencién
primaria, y fue referido a un establecimiento
de atencién especializada por presentar
complicaciones neurolégicas.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente varén de 56 anos de edad, técnico
de telecomunicaciones, con antecedente de
haberse caido sentado cuatro meses antes del
ingreso, con un tiempo de enfermedad de dos
meses de evolucién, caracterizado por dolor
lumbar progresivo que requiri6 miultiples
hospitalizaciones en su lugar de origen, donde
recibi6 tratamiento analgésico en forma reiterada
con antiinflamatorios no esteroideos, dos semanas
antes del ingreso presento episodio de hemorragia
digestiva alta y recibié transfusién sanguinea.
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Posteriormente present6 intenso dolor lumbar
que se asocié a impotencia funcional de miembros
inferiores, siendo transferido a un establecimiento
de salud de atencién especializada.

Al examen fisico se encontraba despierto,
[Gcido, orientado, con pares craneales normales,
presentd signo de Laségue positivo bilateral a
45 grados, tenia dolor intenso a la palpacion
muscular en regién paravertebral lumbar
bilateral, impotencia funcional de miembros
inferiores, sensibilidad normal.

Los examenes auxiliares ~mostraron una
hemoglobina de 8,7 g/dL, hemograma con 14 000
leucocitos/mm?, 87 % de segmentados, 11 % de
linfocitos, velocidad de sedimentacién globular
(VSG) de 120 mm/h, proteina C reactiva de 96
mg/L, hipoalbuminemia moderada, glucosa, urea,
creatinina, bilirrubinas, HIV, VDRL, perfil de
coagulacion y examen de orina, con resultados
normales. La electromiografia y velocidad de
conduccién nerviosa de miembros inferiores
evidenci6 signos de denervaciéon subaguda en
musculos usualmente inervados por las raices
L3, L4 y L5 de manera bilateral.

Se realiz6 Tomografia Computarizada (TC) de
columnalumbosacra (ver Figura 1), que fue informada
como compromiso de los cuerpos vertebrales L4
y L5, a descartar espondilodiscitis versus proceso
neoformativo; el paciente fue evaluado por
neurocirugia y oncologia, y ambas especialidades
sugirieron la realizacion de biopsia guiada por TC, en
la que se evidencié una coleccién en musculo psoas
izquierdo de aproximadamente 20 ml; se aspird y se
obtuvo 17 ml de material serohematico con algunas
zonas purulentas, dejando un dren para facilitar
la salida de la coleccién residual. Posteriormente
se colocé un tubo de drenaje Hemovac® con
presion negativa, con escasa salida de secrecion
y dias después se procedi6 al retiro del dren y del
Hemovac®.

Se inici6 antibioticoterapia empirica con

ceftriaxona 2 g via endovenosa (EV) cada 24
horas. El cultivo de la muestra de biopsia aislé
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Staphylococcus aureus, por lo que se anadi6 al
tratamiento ciprofloxacino 400 mg via EV cada
12 horas. El dolor fue controlado con tramadol
50 mg por via EV cada 8 horas asociado a
orfenadrina 60 mg por via EV cada 8 horas.

Se realizé junta médica porque el paciente
mostraba mejoria clinica, pero en estudios
de control de TC de columna lumbosacra
y de mdsculo psoas, se evidenciaba que el
absceso de psoas se habia vuelto a llenar y
presentaba un nuevo absceso contralateral
(ver Figuras 2 y 3). Se decidi6 en junta médica
realizar la limpieza quirdrgica por urologia
y traumatologia, ademadas de continuar con
cobertura antibiética. Se procedié a desbridar
los abscesos de psoas y a realizar limpieza
quirdrgica en sala de operaciones. A los 22 dias
de iniciado el tratamiento antibi6tico, se cambi6
el esquema por ciprofloxacino 400 mg cada
12 horas y clindamicina 600 mg cada 8 horas,
ambos por via EV. El paciente fue evaluado
por traumatologia, que sugiri6 uso de corsé
dorsolumbar semirigido. Se le dio de alta y se
amplié la duracién del tratamiento antibiético

por 6 meses con clindamicina 300 mg via oral
cada 8 horas y ciprofloxacino 750 mg via oral
cada 12 horas y se realizaron controles por TC
de columna lumbosacra mensuales, donde se
evidenciaba mejoria progresiva del cuadro.

Evaluado a los doce meses del inicio del
tratamiento, el paciente se habia reincorporado
a su actividad laboral y fue cambiado a una
labor de oficina debido a sus limitaciones
fisicas. Al momento de la evaluacién final, el
paciente continuaba usando corsé dorsolumbar
semirigido que le permitia desenvolverse de
manera independiente, quitdndoselo solo
para dormir, y presentaba dolor ocasional que
controlaba con celecoxib 200 mg via oral
condicional. En la TC de control de columna
l[umbosacra y de musculo psoas, realizada

después de un ano (ver Figura 4), se evidenciaba
fractura por aplastamiento corporal de L5 con
pérdida del espacio articular L4-L5 y signos de
fusion vertebral L4 y L5; asimismo, ausencia de
signos de inflamacion y de absceso residual.

Figura 1. Reconstruccion de tomografia computarizada de
columna lumbosacra donde se evidencia espondilodiscitis de
cuerpos vertebrales L4 y L5, y destruccién de disco intervertebral.
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Figura 2. Tomografia computarizada con contraste de columna
lumbosacra. Corte axial donde se evidencia absceso de psoas
izquierdo.
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Figura 3. Tomografia computarizada con contraste de columna
lumbosacra corte coronal donde se evidencia absceso de psoas
derecho.

Figura 4. Reconstruccion de tomografia computarizada de
columna lumbosacra donde se evidencia fusion de los cuerpos
vertebrales L4 y L5, asi como ausencia de inflamacion y absceso
residual.

DISCUSION
La espondilodiscitis u osteomielitis vertebral, es una

patologia que compromete los cuerpos vertebrales y
los discos intervertebrales por infeccién®, se reportan
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tres formas clinicas: a) hematégena, secundaria a
infecciones de origen extraespinal; b) posquiridrgica
o postraumatica, por inoculacién directa de las
bacteriastras cirugiaotraumatismo vertebral; y c) por
contigliidad, por extension a la columna vertebral
de procesos infecciosos de tejidos adyacentes®; en
relacion al agente causal, en la mayoria de los casos
es de origen bacteriano®, similar a nuestro paciente,
en que se aislo Staphylococcus aureus, aunque se
reportan otros gérmenes bacterianos e infecciones
crénicas como tuberculosis y brucelosis”®.

Las caracteristicas anatémicas de la columna
vertebral parecen explicar la patogenia de la
enfermedad, debido a que la médula espinal es
un tejido muy vascularizado, con gran volumen
de flujo sanguineo pero con vasos tortuosos
procedentes de ramas segmentarias de la arteria
espinal posterior, que se divide para irrigar dos
vértebras adyacentes’, el germen alcanzaria siempre
dos vértebras contiguas, las que se comprometen,
y posteriormente la infeccion se extenderia al
disco intervertebral y al espacio paravertebral.
En nuestro paciente, la forma de presentacién
se habria desarrollado de esta manera, ya que se
comprometieron los cuerpos vertebrales L4 y L5, el
disco intervertebral entre ambos y el misculo psoas
vecino.

La mayoria de pacientes con espondilodiscitis
vertebral son diagnosticados en forma tardia
debido a que los sintomas de presentacién son
inespecificos y solo en algunos pacientes se asocia
a compromiso general como fiebre y astenia'®,
mientras que otros Unicamente manifiestan dolor
refractario al tratamiento, llegando en algunas series
a retrasar el diagnéstico y a generar internaciones
prolongadas''.

El caso que presentamos fue tratado inicialmente
en un establecimiento de salud de atencién
primaria, llegando a recibir solo tratamiento
sintomdtico para el dolor, retrasando su diagnéstico
hasta la realizacién de estudios de TC de columna
lumbosacra con contraste, donde se evidencid
el cuadro, ya que la TC es el examen auxiliar de
eleccion, que permite el diagnostico tanto de la
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espondilodiscitis vertebral como del absceso de
psoas con una sensibilidad cercana al 95 %',
asimismo, permite drenar el absceso en forma
dirigida'*, como fue el caso del paciente en estudio,
lo cual aceler6 su recuperacion.

Nuestro paciente present6 absceso de psoas
bilateral, que es una complicacién relativamente
frecuente de la espondilodiscitis y que dificulta
su tratamiento, ya que puede ser necesaria la
desbridacion de los abscesos, como ocurrié en su
caso''°.

Los pacientes con absceso de psoas suelen
mostrar leucocitosis con desviacion izquierda,
anemia y elevacion de la VSG', nuestro paciente
presenté todos los exdmenes auxiliares patolégicos
sugestivos similares a los reportados en otras
series'’, lo que fue confirmado con la biopsia
guiada por TC.

Para el tratamiento de los pacientes con
espondilodiscitis, es fundamental la correcta
eleccion del antibiético en base a estudios de
cultivo del germen vy sensibilidad, tras haber
tomado la muestra directamente de la zona
comprometida'’. En el caso de nuestro paciente,
ademds de hacerse una biopsia dirigida por
TC, se realizé la desbridacion del absceso, y en
ambos casos la muestra fue cultivada y estudiada,
aunque algunos estudios sugieren que debido a
la bacteriemia generada, debe tratarse el germen
aislado por hemocultivo, ya que casi siempre es el
mismo agente patégeno que se aislara mas adelante
al hacer la biopsia y el cultivo con toma de muestra
directa’.

No existe consenso acerca de la duracién del
tratamiento antibiético en la espondilodiscitis
bacteriana, ya que los medicamentos tienen escasa
penetracion en el tejido 6seo por la inflamacion,
isquemia, necrosis y formacion de secuestros
6seos’®, algunos autores recomiendan administrar
tratamiento antibidtico durante seis a ocho
semanas, iniciar con medicacién intravenosa y
posteriormente pasar a via oral; mientras que otros
sugieren que se continte con el tratamiento mientras
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persistan los signos de infeccién. En nuestro caso
se realizo el tratamiento de mantenimiento por seis
meses en base a ciprofloxacino 400 mg cada 12
horas y clindamicina 600 mg cada 8 horas, una
pauta doble recomendada para estos pacientes’.

A los seis meses del término del tratamiento
antibiético, nuestro paciente pudo reincorporarse
a su vida laboral, aunque en un puesto que no
requeria la realizacién de esfuerzos fisicos, por el
dolor relacionado a estos, y se encontraba usando
un corsé dorsolumbar semirigido para deambular,
realizar sus actividades de la vida diaria de
manera independiente y mejorar su estabilidad,
retirdndoselo solo para dormir; usaba analgésicos
en forma condicional a dolor, lo que ocurria
eventualmente. El Gltimo estudio de control por TC
de columna lumbosacra (ver Figura 4), mostraba
signos de fusion vertebral L4 y L5 con pérdida
del espacio intervertebral correspondiente y no se
evidenciaban signos de inflamacién ni abscesos
residuales, por lo que se ha considerado que el
tratamiento finaliz6 con éxito.

Algunos  pacientes con  espondilodiscitis
requieren tratamiento quirdrgico para fijacién de los
cuerpos vertebrales o tratamiento modelador''?, lo
que no fue necesario en nuestro paciente debido
a que se realizé la fusion vertebral de L4 y L5 en
forma espontanea, que le permite movilizarse y
laborar, aunque con limitaciones.

En conclusién, aunque el lumbago es una
patologia frecuente y en la mayoria de casos es
benigna, hay que tener cuidado en ampliar los
examenes auxiliares complementarios cuando
el dolor se hace refractario al tratamiento y hay
sintomas asociados para diagnosticar en forma
precoz enfermedades como la espondilodiscitis
bacteriana y realizar el tratamiento en forma
oportuna.
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