JEIORWCAGION CONITTRY U

Infecciones no tuberculosas del raquis

J. L. Beguiristain” / C. Villas® / A. Garbayo®

RESUMEN

La espondilodiscitis infecciosa no
tuberculosa es una entidad rara
que afecta con mayor [recuencia a
ninos y adultos de sexo masculino.
La zona con mayor incidencia es la
region lumbar. Habitualmente el
germen causal se propaga por via
hematica desde un foco infeccioso
extrarraquideo. El cuadro clinico
comienza con una fase aguda de
raquialgia segmentaria y contractura
muscular paravertebral en un contexto
febril. En casos especiales de nifos
muy pequefos o ante la presencia
de dolor irradiado la forma de
presentacion puede ser mas confusa.
Hay invariablemente una rigidez
vertebral en la exploracion fisica
y un aumento de la velocidad de
sedimentacion globular, Una formula
leucocitaria séptica en la analitica
es mas inconstante, Entre el comienzo
de los sintomas y la aparicion de
alteraciones radiologicas (disminucion
de altura del disco, erosion y
destruccion vertebral, neoformacion
osea reactiva) hay un periodo de
latencia variable entre 2 y 8 semanas.
La escintigrafia con Tc 99 y
Ga 67 y la TAC tienen un gran
interés de cara al diagnostico
definitivo. Para llegar al diagnostico
bacteriologico empleamos la puncion-
aspiracion del disco. El germen aislado
con mayor frecuencia es el estafilococo
aureus. El diagnostico diferencial
mas complejo resulta en ocasiones
con espondilodiscitis tuberculosas.
La evolucion es favorable si el
tratamiento es precoz y adecuado
(antibioterapia e inmovilizacion),
Si no es asi, pueden presentarse
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recurrencias y cronificacion de la
infeccion, asi como complicaciones
de tipo ortopédico (cifosis)

y/o neurologico.

Introduccion

En el conjunto de las infecciones
Oseas, la localizacion raquidea varia
en su frecuencia segin los autores
consultados entreel 1 %o yel 8 % ' 2

Dentro de la propia columna verte-
bral, es excepcional que el foco infec-
cioso se localice en las estructuras
posteriores **, siendo lo normal la
afectacion de un disco intervetebral y
los dos cuerpos vertebrales adyacentes
(espondilodiscitis). La infeccion ais-
lada del disco intervertebral (discitis) o
del cuerpo vertebral (espondilitis) son
menos frecuentes.

Descartado el bacilo de Koch, hasta
hace unos anos maximo responsable
de las infecciones en el raquis, gran
mimero de gérmenes, bien diferentes,
pueden ser los causantes de este proce-
so. Su incidencia parece aumentar en
relacion directa a la regresion del mal
de Pott &',

Frecuencia

Las espondilodiscitis no tuberculo-
sas son una entidad poco frecuente.
Segun Digby y Kersley !' laincidencia
es de un caso por cada 250.000 habi-
tantes y afo. Todos los autores consul-
tados presentan una relacion muy baja
entre el numero de casos observados y
el periodo de tiempo transcurrido en
afios > % 7 1215 Por nuestra parte, en-
tre los anos 1969 y 1985 hemos podido
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recoger 18 casos que analizaremos en
el presente trabajo.

Con respecto a la frecuencia por
grupos de edad nuestros casos se re-
parten formando una curva bifasica,
con maximas incidencias en la infan-
cia y en individuos adultos, y baja o
casinula en la adolescencia y juventud
(Tabla I). Estas edades de presenta-
cion coinciden con las referidas en la
bibliografia revisada 3-5: 7+ '1, 12, 16-22,

En cuanto al sexo hay una relacion
de dos a uno a favor del masculino (12
casos corresponden a varones y 6 a
mujeres). Este dato se presenta uni-
formemente en la totalidad de los tra-
bajos revisados, con desiguales pro-
pUrCiUnES 4-8, 11-13, 15, 16, 2@, 22, 23_

Factores favorecedores

Algunas enfermedades generales,
traumatismos, tratamientos medica-
mentosos y otro tipo de situaciones,
han sido descritas como factores de
riesgo que favorecen posibles procesos
infecciosos de diferente localizacion
incluido el raquis.

La existencia de un traumatismo
raquideo previo ha sido invocado co-
mo factor desencadenante de una es-
pondiladiscitis, sin saber con claridad
cudl puede ser el mecanismo. Dos de
nuestros pacientes presentaban entre
los antecedentes proximos traumatis-
mos sobre la columna vertebral ': 20: 22 23,

Otros dos pacientes se encontraban
en tratamiento con fairmacos inmuno-
supresores y otro mas era diabético
insulinodependiente. La relacion de
estos casos con procesos infecciosos
no ofrece ninguna duda '+ 5 7- 12, 13, 23, 24,
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Finalmente, una de nuestras pacien-
tes era drogodependiente (heroinoma-
na). La frecuente asociacion entre este
tipo de enfermos y la presencia de
focos infecciosos de multiple localiza-
cion y agresividad estd suficientemen-
te constatada ! 12 13, 16, 23-27

El alcoholismo es otro de los facto-
res mencionados por algunos auto-
res '** %, Ninguno de nuestros casos lo
presentaba.

Localizacion

Las espondilodiscitis pueden afec-
tar a cualquier nivel de la columna
vertebral, sin embargo, la frecuencia
de presentacion en cada uno de sus
segmentos es bien diferente. La zona
lumbar es la mas frecuentemente im-
plicada (16 de nuestros 18 casos),
especialmente en sus porciones media
y superior (Tabla I1). La region dorsal
es la siguiente en frecuencia (2 de 18
en nuesira casuistica), siendo rara la

localizacion cervical (ninguno de nues-
tros caSDS) 3-6, 8, 9, 10, 11, 13, 15, 19, 20, 22.
Muy pocas estadisticas muestran in-
version en este orden, pasando la re-
gion dorsal al primer lugar pero siem-
pre con escaso margen 7 '2,

Habitualmente el proceso se locali-
zaenundiscoy los cuerpos vertebrales
adyacentes. Esto no significa que no
pueda presentarse en ocasiones en
varios niveles del mismo paciente, ya
sean contiguos o distantes (2 de nues-
tros CaSOS) ;55149125 15, 19, 21'

Etiopatogenia. Focos infecciosos
concomitantes y propagacion

Las vias comunmente admitidas por
las que el germen causal puede llegar al
raquis son dos. En un primer apartado
se encontrarian las espondilodiscitis
por inoculacion directa, frecuente-
mente en relacion con intervenciones
quirargicas o exploraciones del disco
intervertebral (discectomias, discogra-

Tabla II. LOCALIZACION DE NUESTROS CASOS
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fias) -5+ 8 13. 30 ] a segunda forma de
acceso del germen, la mas habitual, es
por via hematica ' * °. La zona Osea
adyacente al cartilago epifisario, rica-
mente vascularizada, es probablemen-
te la primera localizacion *'. Una vez
alli, la infeccion se propaga en direc-
cion al disco intervertebral y al cuerpo
vertebral segun el grado de agresividad
y el tiempo que transcurra antes de
comenzar el tratamiento.

Un foco infeccioso primario extra-
rraquideo se observa, segun las diferen-
tes estadisticas, entre el 40 % y 70 %
de lOS casos 3-8, T B 115 124521, ‘Zﬂl

Las puertas de entrada implica-
das en diseminaciones sépticas ha-
cia el raquis son por orden de fre-
cuencia genitourinaria y pélvica,
pulmonar y de vias respiratorias,
plel 1, 3-8, 11-13; 16, 18, 21, 22, 24, 28, 29, 31
y, mas raramente, digestiva 4+ 5+ 7+ 28,
otorrinolaringologica * '# 8. 2 y den-
taria 11, 28, 32.

Cinco de nuestros casos se desarro-
llaron posteriormente a discectomias
(Tablall). De los trece casos restantes
en seis no pudo demostrarse ningin
foco infeccioso concomitante, tres pre-
sentaron septicemias secundarias a una
insuficiencia renal cronica, una escar-
latina y una protesis total de cadera
infectada. Endos pacientes la espondi-
lodiscitis se desencadend poco des-
pués de infecciones urologicas. Un
nifo de seis meses desarrollo una es-
pondilodiscitis dorsal practicamente a
la vez que un proceso bronconeumaoni-
co grave ' '8 22 Finalmente, el caso
restante es el de una paciente drogode-
pendiente y, logicamente, pensamos
en una inoculacion venosa directa.

Clinica

En 14 de los 18 pacientes hemos
tenido la oportunidad de seguir la
evolucion clinica desde sus primeras
fases.

Todos presentaban en el momento
de la consulta un dolor selectivo, loca-
lizado en la zona de la lesion':3-
5y T4 8y 11=035 LS, T 245028 13-35, con ca-
racteristicas tipicamente inflamatorias,
continuo, que no cedia con el reposo y
con una intensidad entre moderada y
alta. Esta raquialgia segmentaria se
acompariaba en ocho casos de una
irradiacion radicular 4+ *» 8 2 bjen ha-
cia abdomen, ingles, cara anterior de
muslos o extremidades inferiores glo-
balmente. En nueve ocasiones la sinto-
matologia dolorosa se encontraba en
relacion con una elevacion de la tem-
peratura que oscilaba entre 37,5° y
390 4, 6, 7, 11, 13, 15, 21, 23-25, 33, 35.

En dos pacientes predominaba el
dolor de tipo radicular, con irradiacion
hacia ambos costados, provocando una
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Fig. |.—Rigidez vertebral global en un cuadro de espondilodiscitis infecciosa. Para recoger un objeto del suelo la paciente flexiona cader;u v rodillas

manteniendo el raguis inmovil y contracturado.

desorientacion en el diagnostico inicial
hacia procesos de vias urinarias, des-
cartados posteriormente tras los estu-
dios pertinentes. Otro paciente, en el
momento del ingreso, presentaba un
abdomen agudo conileo paralitico que
enmascar¢ de entrada la sintomatolo-
gia a nivel del raquis, predominante en
el cuadro clinico poco después. Una
laparotomia exploradora practicada de
urgencia resulto negativa. Esta forma
de presentacion es infrecuente * 7, pero
puede conducir a exploraciones qui-
rargicas abdominales innecesarias '+ 7.

Nuestro paciente mas joven (6 me-
ses de edad), fue diagnosticado de
bronconeumonia durante la fase aguda
febril, pasando desapercibida su es-
pondilodiscitis hasta varios meses des-
pués, cuando ya presentaba una giba
dorsal manifiesta '" '®, Las manifesta-
ciones clinicas en nifos pequenos fre-
cuentemente son atipicas. Cuadros de
tipo meningeo '* '+ 2%+ 36 abdomi-
na[ 16, 19, 20, 22, 29, 36’ coxalgia 10, 20,
22, 29, 36 claudicacion e imposibili-
dad para la marcha y la sedesta-
cion ' 10, 13-22. 19,38 o gimplemente
irritabilidad y llanto dentro de un
contexto febril 2°: %, llevan a explora-
ciones desencaminadas (laparotomias,
artrotomias, punciones lumbares) y a
una desorientacion en el diagnosti-
co %% 2236 muchas veces efectuado en
fase de secuelas ' ',
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En pacientes con déficits neurologi-
cos previos (paraplejias traumaticas),
sin sensibilidad dolorosa, el diagnosti-
coes dificil en la fase aguda en la que a
veces solo existe fiebre alta, acompa-
nada o no de abscesos o fistulas !+ ¥,

La sintomatologia descrita se pre-
sento de una manera brusca, con esta-
do séptico, afectacion del estado gene-
ral y sensacion de enfermedad grave en
dos pacientes (forma aguda). En los
restantes doce, el comienzo fue mas
insidioso y progresivo, aunque en prac-
ticamente todos los casos siempre exis-
te un primer episodio mas o menos
agudo (formas subagudas y croni-
¢ag) % 14,

La exploracion fisica muestra habi-
tualmente dos signos tipicos que se han
presentado invariablemente en todos
nuestros casos, si exceptuamos las
formas especiales de presentacion ya
comentadas. El primero es un dolor a
la presion localizado en uno o dos
segmentos vertebrales. El segundo,
quiza el mas caracteristico, un espas-
mo muscular que origina una rigidez
vertebral en ocasiones segmentaria,
mas frecuentemente generalizada: ra-
quis en tabla (Fig. 1) !+ 4, 68, 10-12, 20-
22,29, 35'

Ante la sospecha clinica de un pro-
ceso infeccioso vertebral, es impres-
cindible descartar la existencia de sig-
nos deficitarios neurologicos 4 11+ 14 33,

Ninguno de nuestros casos los ha pre-
sentado, ni en el momento del diagnos-
tico ni en la evolucion.

El dato de laboratorio mas caracte-
ristico y practicamente constante es un
aumento de la velocidad de sedimenta-
cio‘n globu]ar 13, 5-7, l_l. 12, 14, 15, 19, 20,
22-25, 29, 33-35 En seis ocasiones era
superior a 100 mm en la primera hora.
En tres se encontraba entre 50 y 100 y
cuatro mas variaban entre 10 y 50.
Solo en un paciente era menor de 10.
El recuento leucocitario era superior a
10.000 por mm?® en siete casos, osci-
lando entre 5.700 y 26.300 con un va-
lor medio de 11.561. Una leucocitosis
franca (* 13.000 mm®) no se da con

frecuencia y solo la presentaron cinco
paCientes 3, 11, 12, 19, 22, 23, 25, 29, 33-35.

Radiologia

En un primer momento, el estudio
radiologico no va a aportar datos rele-
vantes de cara al diagnostico. Hay un
periodo variable de latencia entre el
comienzo de la sintomatologia y la
aparicion de los signos radiologicos.
Este intervalo entre manifestaciones
clinicas y radiologicas varia segin los
autores consultados entre dos y ocho
semanas (Fig. 23) 1, 4, 7=11, 15, 19, 21, 25.
Una disminucion en la altura del disco
intervertebral se evidencia precoz y
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constantemente (todos nuestros casos
lo presentaron) (Fig. 2b) !+ 4 69, 11, 12,
15, 16, 19, 20, 21, 23, 24, 29, 33, 35_ Poste"
riormente, una incipiente rarefaccion
de los platillos vertebrales adyacentes
(Fig. 2.b), se sigue de erosiones por
lisis osea, de tamano generalmente
pequeno y localizadas con mayor fre-
cuencia en los tercios medio y anterior
(Fig. 2c) !+ 3+ 4 6-9. 11, 12, 15,16, 19, 20,
23,24, 2935 En algunas ocasiones la
radiologia simple no capta lesion osea
en esta fase. La tomografia lineal si
puede hacerlo con gran exactitud, de-
terminando con claridad su extension
y localizacion 6 B 10. 13, 16, 19, 23 (g,
torce de nuestros casos presentaron
esta fase destructiva osea. En los cua-
tro restantes el proceso infeccioso se
observo unicamente a nivel discal (dis-
citis), Finalmente y en una tercera
fase, el tejido dseo reacciona ante la
agresion con una neoformacion dsea,
traducida radiologicamente en una es-
clerosis que bordea las lesiones liticas
existentes en un intento de reconstruc-
cion vertebral (Fig. 2d) ! 3 6. 12, 19
21, 23, 4, 29‘

La repeticion periodica de radiogra-
fias simples y tomografias lineales nos
permitira valorar la evolucion, bien
sea favorable (aparicion de la fase
reparativa con neoformacion osea) o
por el contrario desfavorable (progre-
sion de las lesiones destructivas oseas
o extension a segmentos vertebrales
vecinos) (Fig. 2e) & & 23,

Fig. 2.—Fases radiologicas en la evolucion de una espondilodiscitis infecciosa: a) fase de latencia, los
sintomas han comenzado y la radiologia es normal; b) a los 9 dias hay una disminucion en la altura
del disco y una rarefaccion de los platillos epifisarios; ¢) la rarefaccion se transforma en erosiones
(osteolisis) a los 21 dias; d) se observa una neoformacion osea reactiva en los limites de la destruccion
osea a los 37 dias; e) la lesion es de una gran agresividad extendiéndose al disco inmediatamente inferior
a los 44 dias,
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Fig. 3.—Imagen escintigrafica tipica en “san-
dwich" obtenida con Tc 99. Entre dos bandas
con hipercaptacion (platillos epifisarios) hay
una hipocaptante (disco intervertebral).

Estudio con isotopos
radioactivos

La dificultad habitual en el diagnos-
tico de las espondilodiscitis infeccio-
sas, hace necesario recurrir a explora-
ciones especiales. La escintigrafia 0sea
esunmeétodo inocuo y positivo precoz-
mente que permite un diagnostico ra-
pido en periodos iniciales de la evolu-
cion, cuando los estudios radiologicos
son todavia normales '+ 5+ ¢ 11 13, 14,
16, 21, 22, 33, 34, 36--10.

El tecnecio 99 es un radioisotopo
hipercaptado por las zonas de tejido
oseo que presentan un metabolismo
aumentado *'. En seis casos efectua-
mos esta exploracion con cinco resul-
tados positivos y uno negativo. La
imagen tipica consiste en dos bandas
hipercaptantes correspondientes a las
vértebras superior e inferior, entre las
que hay una mas sin captacion corres-
pondiente al disco intervertebral
(Fig. 3) 2 **, La imagen es nitida y
permite la localizacion del nivel de la
lesion ya que las estructuras oseas
normales tienen una captacion de base.
El falso negativo se presenté en uno de
los pacientes con discitis pura, sin
alteracion de las estructuras oseas ad-
yacentes. Una exploracion negativa
no es portanto, una prueba absoluta de
ausencia de un foco infeccioso en el
raquis. Otros autores han tenido esta
misma experiencia '¢: 2+ 43,

Fig. 4. —Imagen escintigrafica comparativa Tc-Ga. La positividad del Ga es manifiesta, sin embargo la
localizacion exacta de la lesion resulta imposible.
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El galio 67 es un isotopo radioactivo
captado por las células macrofagicas,
especialmente por leucocitos polimor-
fonucleares *'. En los cuatro casos en
que lo empleamos resulté positivo, En
comparacion con el tecnecio, las ima-
genes no son tan nitidas y la localiza-
cion correcta resulta mas dificil
(Fig. 4).

Ambos pueden utilizarse de modo
simultaneo con lo que se reducen prac-
ticamente a cero los falsos negati-
vOSs 16, 42, 43.

Otros marcadores han sido emplea-
dos por diferentes autores con resulta-
dgsﬂsi)r}nilares: estroncio 87 ¢, fluor
18 1% &,

Tomografia axial
computarizada

Una de las exploraciones especiales
recientemente empleadas para el diag-
nastico precoz de espondilodiscitis in-
fecciosas es la tomografia axial com-
putarizada % 4,

La desestructuracion del disco inter-
vertebral por el proceso infeccioso,
cuando las radiografias convenciona-
les son atin normales, es detectada por
la tomografia axial computarizada me-
diante la cuantificacion de la densidad
del disco ¥ **. La densidad normal de
un disco intervertebral es de 75 £+ 5
unidades Hounsfield. Larde * ha cons-
tatado en diez espondilodiscitis lum-
bares de menos de un mes de evolucion,
una hipodensidad discal con valores
entre 30 y 45 unidades Hounsfield.

Por otra parte, una vez que el cuadro
estda completamente establecido, la
TAC puede ayudar a precisar la exten-
sion de las lesiones oseas ¥ 8+ 16+ 33 37,44
y confirmar la presencia de abscesos
peri o intrarraquideos - ¥ 37 44,

Determinacion bacteriana

Una vez hecho el diagnostico de
espondilodiscitis segtin todos los crite-
rios clinicos, radiologicos y explora-
ciones especiales que hemos venido
comentando, solo resta averiguar cual
es el germen implicado para instaurar
el tratamiento adecuado.

La técnica que hemos empleado
habitualmente es la puncion aspira-
cion del disco, asociando en ocasiones
una toma biopsica de las vértebras
adyacentes (Fig. 5) 2 # 5 7 8. 11 33, 85, 46,
En ninglin caso se practicé abordaje
quirurgico del foco para aislar el micro-
organismo causal. Este método si lo
han seguido otros autores, achacando
a la puncion dificultades técnicas y
frecuentes resultados negativos *» *:
1. 12.15 Otro método posible y menos
complicado para aislar el germen es la
practica de hemocultivos -5+ 1. 16, 20
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Fig. 5.—Puncion-aspiracion discal en una pa-
ciente con espondilodiscitis a doble nivel.

y cultivos de material de los focos
primarios infecciosos origen de la dise-
minacion hacia el raquis * *+ ',

El estafilococo aureus es el micro-
organismo mas frecuentemente aisla-
do en la mayoria de las estadisticas (2
de nuestros casos, uno por puncion
discal y otro por hemocultivo). En

segundo lugar se encuentra el grupo de
los gérmenes gram (—) aerobios. En
cuatro de nuestros casos y tras una
puncion discal se aislaron gérmenes de
este grupo (coli, enterobacter, pseudo-
mona y salmonella).

Un caso mas, también obtenido por
puncion, presentaba una asociacion de
Pseudomona aeruginosa y Candida
albicans. Se trata de la paciente droga-
dicta. En este tipo de enfermos los
gérmenes implicados varian con res-
pecto a individuos normales, siendo
precisamente la pseudomona y menos
frecuentemente hongos del tipo Candi-
da los mas reconocidos ?'* ****", Los
gérmenes anaerobios son muy rara-
mente responsables de espondilodisci-
tis, sin embargo, en uno de nuestros
casos se identifico tras puncion discal

un Clostridium perfringens '+ -8 1113,
15, 17, 18, 29, 33, 35, 317, 46, 41-

Diagnoéstico diferencial

Con aspectos clinicos o imagenes
radiologicas semejantes a las presen-
tes en un cuadro de espondilodiscitis
no tuberculosa, pueden presentarse
una variada gama de afecciones con
las que debemos afinar en el diagnosti-
co diferencial. Por mencionar algunas
de las mas caracteristicas podemos
citar:

1. Patologiainfecciosa '+ % 10 '+ 13
29. 46-48

Espondilodiscitis tuberculosa.
Osteitis de origen parasitario.

2. Patologia traumatica **» *°
Fracturas aplastamientos.

3. Patologia degenerativa - * '*
Discartrosis.

4. Patologia tumoral &% 0. 15, 29, 47
Metastasis vertebrales.

5. Malformaciones congénitas ® '+ *
Bloque vertebral.
Vértebra cuneiforme.
Hemivértebra.

6_ On'GS 6,8, 10, 29
Scheuermann.

En la mayoria de ellas los criterios
clinico-radiologicos diferenciales van a
ser suficientes para llegar al diagnostico
de certeza con un alto porcentaje de
fiabilidad. Sin embargo, en el caso
concreto de las infecciones tuberculo-
sas del raquis, estos criterios son muy
irregulares y en muchos casos el diag-
nostico solo se verifica tras el cultivo de
material extraido por puncion de la
lesi(’)n 1, 7. 8, 11, 15, 46, -ﬂ'.

Pronostico y tratamiento

El pronostico de esta afeccion ha
variado radicalmente desde el descubri-
miento de los antibioticos, de tal mane-

Fig. 6.—S8.L.E. 8 anos de edad. Fusion parcial despues de 4 anos de evolucion.
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ra que un desenlace fatal, relativamente
frecuente en la era preantibiotica, ac-
tualmente solo se da en casos excepcio-
nales (enfermos de edad avanzada con
estado general deteriorado o enferme-
dades concomitantes graves) .

El tratamiento segiin nuestro criterio
se basa en dos pilares fundamentales.
Por una parte la antibioterapia, especi-
fica para el germen aislado o cubriendo
un amplio espectro en el supuesto de
que se desconozca el microorganismo
causal; en segundo lugar, la inmoviliza-
Cién de] raquls 3, 6, 10, 11, 13, 15, 16, 20, 21, 2'.?.

Hay una gran controversia acerca
del empleo de antibidticos en el trata-
miento de infecciones puramente dis-
cales, sitenemos en cuenta que el disco
intervertebral es avascular en indivi-
duos adultos y los antibioticos no pe-
netran en estructuras avasculares. Sin
embargo, hay estudios experimentales
en animales que demuestran la exis-
tencia de niveles significativos antimi-
crobianos de diversos antibioticos en
disco y cuerpo vertebral *°. El trata-
miento con antibioticos lo iniciamos
con dosis altas por via intravenosa,
como minimo durante dos semanas,
pudiendo alargarse a cuatro semanas.
Durante este periodo el paciente per-
manece en cama. Transcurrida esta
primera fase se procede a colocar un
corsé de yeso inmovilizando el raquis
entre 1 1/2 y 3 meses. La antibiotera-
pia se continua por via oral entre dos y
cuatro semanas mas y se permite pro-
gresivamente la deambulacion al pa-
ciente.

La cirugia (limpieza quirirgica, es-
tabilizacion anterior y/o posterior, des-
compresiones medulares) empleada
con asiduidad por otros autores, no se
utilizo en el tratamiento de nuestros
pacientes 4, T, 11, 12, 33, SD-

Los criterios de curacion se resumen
en: desaparicion de la sintomatologia,
normalizacion de la velocidad de sedi-
mentacion globular y estabilizacion de
las imagenes radiologicas *+ ©: 10+ 1% 24. 29,

Evolucion, complicaciones
y secuelas

Por regla general la evolucion clini-
ca es favorable, si se instaura un trata-
miento adecuado y sobre todo pre-
coz & 8. 9.2 §j por el contrario, éste
es inadecuado o corto, puede presen-
tarse una recurrencia de la infeccion
(uno de nuestros casos) que, de no
tratarse, evolucionara a una infeccion
cronica con presencia de fistulas y
abscesos %+ 7+ 19: 37,

La evolucion radiologica tiende ha-
cia la fusion vertebral, total o parcial
(cuatro de nuestros casos presentaron
fusiones parciales anteriores) (Fig. 6)
o hacia la estabilizacion con un disco

39

Fig. 1.—B.G.G. 3 anos de edad. Estabilizacion sin fusion después de 7 anios y 10 meses de evolucion.

disminuido de altura y unas vértebras
parcialmente danadas (catorce de nues-
tros casos) (Fig. 7)* *7. Como las
lesiones vertebrales se localizan gene-
ralmente en la mitad anterior, no es
infrecuente ver cifosis segmentarias,
de pocos grados en pacientes adultos
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(tres de nuestros casos, 14°, 12°y 10°)
(Fig. 8) ™ ', En los nifos, las destruc-
ciones pueden ser grandes, afectando
al potencial de crecimiento anterior y
provocando cifosis de mayor magni-
tud, con capacidad de progresion (uno
de nuestros casos, 30°) & 1618,

1869



D1 LIcH Heus yusel vduo e id revi-
sion de la literatura la descripcion de
deficits neurologicos con relativa fre-
Cuencia 1 A48 Tail=12y 14 158, W31 nin_

guno de nuestros pacientes presento
complicaciones neurologicas. Trata-
mientos diversos ya sean conservado-
res o quirirgicos (descompresiones

Fig. 8. —C.A L. 38 wios de edud. Cifosts seg-
mentaria de [4° después de una espondilodiscitis
de 6 meses de evolucion.
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meaulares, aruodesis anteriores y pos-
teriores) son descritos con resultado
final variable *- *- 7- 12 1%,
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NON TUBERCULOUS INFECTIONS OF THE RACHIS

Summary

Non tuberculous spondylodiscitis of the rachis is an uncommon entity that affects boys and male adults with greater frecuency. The
zone with higher incidence of affection is the lumbar region. Usually the causal germ travels through the hematogenous via from an
extrarachidial infectious area. Clinical manilestations begin with an acute segmentary rachialgia and paravertebral muscular contracture
while presenting fever. In special cases of little boys or when having radiated pain, the presenting torm could be confusing. There is always a
vertebral rigidity when performing the physical exam and an increase of the globular sedimentaticn rate. A septic leukocytal formula is not
always present. Between the onset of symptoms and the appearance of radiologic alterations (decrease in the height of the disc. erosion and
vertebral destruction, reactive bone neo-formation) there is a variable two to eight weeks latency period. Scintigraphy with Tc99 and Ga67
and CAT scan are very important when facing definite diagnosis. To be able 1o reach a bacteriological diagnosis, we employ puncture-
aspiration of the disc. The isolated germ in most cases is staphylococus aureus. The most complex differential diagnosis is with tuberculous
spondylodiscitis. The evolution is favorable if the treatment s initiated carly and if it is adequate ( antibiotic therapy and inmovilization). II'this
is not done. recurrences and chronicity of the infection can occur, as well as orthopaedic (Kyphosis) and neurological complications.
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