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INTRODUCCION

El término disquitis se utiliza para describir la infla-
‘macién del disco intervertebral (1). Se ha sugerido como etio
1og$a un agente infeccioso, concepto del cual deriva el térmi
_no disquitis séptica, que denota infeccidn del disco interver,
tebrai {2). Sin embargo, debido a la dificultad en obtener
muestras adecuadas para cultivo, la etiologia infecciosa eé
demuestra sSlo en un porcentaje bajo de casos (1).
. El disco intervertebral (DIV) es una estructura fibrocar-
. tilaginosa que separa los cuerpos vertebrales desde el axis
-hasta el sacro y que constituye la mayor articulacidn cartila
‘ginosa de la columna vertebral. Cada disco estd formado de
una porcidn interna, el nilcleo pulposo, y una porcién externa
el anillo fibroso, que rodea al nicleo. El nicleo pulpbso es-
t4 particulsrmente bien desarrollado en los segmentos cervi-
cal, y lumbar de la columna, tiene localizacién . excéntrica y
estd mds cerca de la superficie posterior del DIV. En los jé-
venes, el nicleo pulposo es blando y gelatinoso y se  distin-
gue f&cilmente del anillo fibroso. Sin embargo, diché estruc-
tyra es remplazada gradualmente por fibrocéxtilago coﬁforme
aumenta la edad, haciéndose amorfo, decolorado y deshidratadq
siendo dificil diferenciarlo del resto del DIV. El anillo fi-
broso estd formado por una zona periférica de fibras coldge-

nas y una zona interna de fibtqcartilago (3).



Cada cuerpo vertebral tiene un anillo elevado y una depre
sidn central; esta Gltima estd cubierta por un platillo. termi
nal de cartilago hialino. La superficie profunda del platillo
contiene cartilago calcificado debajo del cual existe un pla-
tillo éseo subcondral que es variable en apariencia, depen
diendo del 4rea (3.4).

El anillo fibroso estd unido firmemente a los cuerpos ver
tebrales, por medio de fibras que penetran dichos cuerpos tan
to por el centro como por la periferia, siendo en est& tdltima
la unién mAs fuerte. Ahi, las fibras de las bandas lateraies
externas alcanzan el anillo elevado de hueso compacto. en ‘el
cuerpo vertebral, Estas fibras se llaman fibras de Sharpey vy
entran al hueso a diferentes Angulos, mezclandose con el pe-~
riostio del cuerpo vertebral y los ligamentos longitudinales

(3) (Figura 1).
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En lo que respecta a la irrigacidén sanguinea del DIV, la
nutricidn del mismo depende de la difusidn del liquido: a) de
la médula dé los cuerpos vertebrales a través de los vasos
sanguineos que atraviesa las perfdraciones localizadas en la
porcién'central de los platillos terminales vertebrales, supe
rior e inferior (5, 6, 7, 8, 9), y.b) a través de 1los. vasos
sanguineos que irrigan las fibras mds periféricas del ’anillo

_fibroso (7, 8). En general, se piensa que el DIV tiene irriga
cién sanguinea en los nifios y es avascular en 1los adultos.

Sin embargo, existe controversia al respecto en la literatura
ya que algunos autores han encontrado canales vasculares en

el DIV hasta los 30 afios de edad (9), e inclusive, Hassler

los encontré en individuos de todas las edades, incluyendo an
cianos. Este autor encontrd que los mirgenes vertebrales dé

los discos estuvieron vascularizados en los nifios y no en ios

adultos; no obstante, los mirgenes libres estuvieron casi i~
gualmente vascularizados en los nifios y en los-adultos, éde-

més de que encontrd formaciones vasculares irregulares en te-

jido de granulacién formado en los discos con degeneracidn im
portante (7).

La disquitis géptica, que alguna vez se consideré rara,
se ha observado con frecuencia en los Gltimos afios (2). Los
mecanismos posibles de' infeccidn son tres: a) inoculacidén di-
recta durante procedimientos diagndstios o quirdrgicos (1)

tales como discoidectomfa (10, 11), discoidectomfa lumbar per



cutdnea (12), laminectomia (13,14), discografia (15,16), qui-
~ mionucleolisis (17,18), simpatectomia blumbar (13), puncién
lumbar diagndstica y para aplicacién de anestesia peridural
(;3), mielografia e inyeccién paravertebral (13); b} exten-
sidén a pértit de una fuente contigua, ya sea de una osteomie-
litis vertebral (1,2) o de un focc supurativo en un tejido
blando adyacente (1), y, ¢) diseminacién hematdgena a partir
‘de un foco infeccioso distante (2,19,20,21). Los dos primeros
‘mécanismos han sido claramente probados y aceptados, sin em-—
bargé, el tercero, en virtud de la controversia existente, en
relacidén a la irrigacién sanguinea del DIV, no es aceptado u-
niveraalmente. Es biep sabido, que la diseminacidn hematdgena
es un mecanismo operante en los nifios, en vista de que la ir-
‘riqacién sanguinea. del DIV del nifio estd demostrada. No obs
tante, en gl adulto, en virtud de los resultados contradicto-
;ios obtenidos hasta la fecha en los trabajos realizados so--
bre la circulacién. sanguinea discal, dicho mecanismo no es
del todoiacepcado.yﬂ pesar de ello, los trabajos de Hassler
‘parecen ﬂemoatrar que la circulacidn sanguinéa del DIV persis
te alin en el anciano y que, mds adn, los discos con degenera-
cidén importante parecen ser terreno propicio para la instala-
cién de una disquitis séptica de origen hematdgeno, en virtud
de que en ellos se forma tejidos de granulacidn_ ' que  contie-
ne formaciones vasculares irrequlares (7). Por lo pronto,. e-

xisten varios reportes en la literatura de disquitis séptica



originada por disemiﬁacidn hematdgena a partir de una gran va-
riedad de infecciones en otro sitio (2,19,20,21).

Uncbde los problemas serios que presenta este padecimiento
es la dificultad y el retraso en hacer el diagndstico, lo qﬁe
ocasiona dificultades en la evolucidn y el tratamiento de los

pacientes que lo sufren (2,19,20,21),

o
"El presente es un trabajo re rospectivo cuyoc objetivo  es

presentar y analizar varios casos de disquitis séptica y compa
rar nuestros hallazgos con los reportados hasta ahora en la 1i

teratura mundial.

H*TBRIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes clinicos de los casos de dis-
quitis séptica que se atendieron en el 4rea de hospitalizacién
del Institugo Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez y en las

’dreas‘de Consulta Externa y hospitalizacidén del Hospital Ange-
lés del Pedregal, durante el periodo comprendido ent;e los a-
.flos de 1986 y 1989. Se utilizaron dos criterios - diagnésticos:
a) cultivo positivo del material obtenido por puncidn-aspira
cidn del DIV con aguja de Craig o, b) hemocultivos positivos
‘,en presencia de altéraciqnes radiogréficas sugestivas,
Se analizaron los Qiguientes datos: sexo, edad, factor pre
disponente, tiempo de inicio de la sintomatologia después de
la identificacién del factor predisponehte, tiempo en realizar

el diagnéstico después del inicio de la siptomatologia, espa-



cio intervertebral afectado, gérmenes aislados, procedimien-
tos empleados para su aislamiento, alteraciones de laborato-

rio, hallazgos de imagenologia, complicaciones y tratamiento.

DESCRIPCION DE CASOS.

CASO 1l.- pPaciente femenino, de 73 afios de,edad, portador
de cardiopatia reumitica inactiva con estenosis mitral, .con
prétesis de Bjdrk-Shiley colocada en 1981. Ingresd al Institu
to Nacional de Cardiologfa {INC) en mayo de 1988 por ' fiebre
en estudio, con sospecha de endocarditis infecciosa, la- cual
no pudo demostrarse. Se egresd por alta -voluntaria. Ingresd
por segunda ocasién en octubre de 1988 por cuadro caracteriza
do por fiebre de 8 meses de evolucidn; pérdida de  peso ‘(6

ng.), astenia, -adinamia y anorexia de 6 meses de evolucién;
dolor lumbar bajo de 4 meses y cefalea frontal, pulsdtil, de
un mes de eﬁolucién. A la exploracién fisica se encontré ca-
quéctica, deshidratada, disdrtrica, desorientada, con ruidos
protésicos normales., Dolor a la palpacidn en ﬁombros, codos,
regién lumbar, rodillas, tobillos, tarsos y masas musculares
‘-de miembros pélvicos. Laboratorio: leucocitos de ' 14,900 con
77% de segmentados; leﬁcocituria de 10 a 12 por campo, protqg‘
na C reactiva de 1:40 y factor reumatoide ++++. Radiografias
simples de colﬁmna lumbar: diaq@nucién del egpacio interverte
bral LS-Sl, fendémeno de vacfo, esclerosis de .los.  bordes de

los cuerpos vertebrales LS y S1, con erosiones de los mismos



(Figura 2). Dos hemocultivos mostraron.Streptococcus viridans. Se
hizo el diagndstico de endocarditis infecciosa y de disquitis -
séptica de origen hematégeno; Se indicé tratamiento a base de
reposo en cama y antibioticoterapia con penicilina sédica cris
talina y gentamicina, con lo cual desparecié la fiebre y hubo
mejoria progresiva del estado géneral de la paciente. A los 30
d(aé de iniciado el tratamiento presentS una enfermedad vascu-
lar cerebral, estado de coma, uémorragia de tracto diqeativq Yy
muerte 16 horas después. La necropsia mostrd @ds - hemorragias
1nt£acraneanas, incluyendo una reciente en el tallo cerebral.
CAS0 2.- Paciente del sexo masculino, de 46 afios 'de edad,
portador de insuficiéncia renal crdnica diagnosticada en el
INC en julio de 1988, sometido. durante un tiempo a - hemodidli-
sis y posteriormente a didlisis peritoneal por oélulién de la
f{stula arteric-venosa. En mayo de 1989 presentd una neumonia
de focos miltiples por Enterobacter.y..Pseudomona aerugigosa. Se. le
dié tratamiento con clindamicina, cefalotina y amikacina. En a
. gosto (dia 21) de 1989 ingresé por fiebre, dolor. lumbar y difi
cultad para la deambulacidn, ademis de dolor a 'la ‘digitopre-
sién de L3, L4, L5 y regidén sacra. En septiembre (dia 11)  se
le tomaron radiografias simples de columna lumbar, las cualei
mostraron datos sugestivos de disquitis séptica en’el' espacio
LlfLS, datos que se aprecian con mayor claridad en una tomogra
flnylineal qué se le practicd y que consisten en ' disminucién

del espacio intervertebral, esclerosis de los platillos termi-



nales de los cuerpos vertebrales adyacentes y crosiones de
los mismos (Figura 3). Los hemocultivos mostraron  Pscudomona
aenuginedd y el cultivo del material obtenido por puncidén-aspi
racidén fué negativo. Se hizo diagndéstico de disquitis sépti-
ca y sc le did tratamiento con ceftriaxona, que se cambid
por ciprofloxacina a las 3 semanas, amikacina por 6 semanas

Y reposo en cama con colocacidn. de corsé lumbar.

Figura 2.- Radiografia simple lateral de columna

lumbar del paciente numero 1.



Figura 3.~ Tomografia lineal del paciente nimero 2.

CASO 3.- Paciente del sexo femenino, de 57 afios de edad,
portador de artritis reumatoide desde los 46 afles de edad,
para la cual recibié miltiples medicamentos, incluyendo estg
roides y varios inmunosupresores, entre los que se contd ra-
diacidén linfoide total. Tenia ademds Sindrome de Sjdgren se-

cundario, nédules rcumatoides y el antecedente de haber teni
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do pericarditis reumatoide. En agosto de 1987 tuvo un abaceso
dental y aumento de volumen en ambos gliteos después ‘de. va-
Vtinl inyecciones intramusculares. En octubre (dia 21) de 1987
tuvo exacerbacidén del dolor lumbar que tenia desde “dos afios
antes, con irradiacién a miembros pélvicos, ademds de fiebre
‘alta y rinofaringitis. El dolor y los datos de compresidn ra-
dicular empeoraron, por lo que se decidié operarla el dia 28,

trdnd un ab peridural (el cual se drend), ademés

de aisquitis séptica del espacio L4-L5. El. 1 de noviembre se . -

detectd ‘una artritis séptica de rodilla izquierda. Los culti-
vos del material obtenido en la cirugia y de la puncién prac-
‘ticada a la rodilla izquierda, mostraron crecimiento. de . Sta--
" phyBécoceus auneus. Se colocé catéter. de Hickman, por el cual se
administré cefalotina durante 32 dfas. Se indicé reposo en ca
ma. PresentS tromboflebitis séptica, porylo que se retird el
catéter y el tratamiento se caﬁbié a norfloxacina, la cual se
administrd por 51 dias, El dolor lumbar mejord, pero no. desa-
pazegié, a partir de la segunda semana de tratamiento. No -se
conﬁinu& el seguimiento del paciente.

CAS0 4.- Paciente del sexo femenino, de €9 afios de édad,
lénetido en julio de 1988 a "laminectomia completa L4-L5 con
térlﬁinotom!a bilateral L5 por espondilosis lumbar con compre
8ién de raiz nerviosa L5. Tuvo en esa ocasidn una infeccién u
rinaria por Pseudomona aeruginosa. Un mes después reaparecid el

dolor lumbar, acompafiado de debilidad muscular del.. miembro
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pélvico izquierdo. En octubre de 1988 tuvo nueva infeccién u-
rinaria, ahora por f. coli, tratada con dcido nalidixico. El qo
lor lumbar presentd remisiones y exacerbaciones, hasta que, en
diciembre (dfa 13) de 1988 el paciente lo describié como "peor
que antes de la cirugfa®. Asi se mantuvo, hasta que un mes des
pués‘se acompafié de hiporexia y pérdida de peso, ademds de do-
lor a la digitopresidén de los procesos espinosos de L2 a LS
(mds intenso en L4). Se decide hospitalizarla y, después de 3
semanas se hace el diagnéstico de disquitis séptica del egpa-
cio intervertebral L4-L5 en base a cultivos positivos para.Pseu
domona avrugincsa del material obtenido por puncidn-aspiracién 'y
a Resonancia Magnética que arrojé aumento de intensidad en el
DIV del éspacio L4-L5 en la imagen de T2, asi como ‘- erésiones

..de los platillos terminales de las vértebras adyacentes (Figu-
ra 4). Se le instald catéter de Hickman y se le dié tratamien-
. to con Imipenem-Cilastatina con ciprofloxacina por 27 semanas,
adeﬁis de reposo en cama. La evolucidn fué incidiosa, logrindo
se mejoria 1mportahte hasta noviembre de 1989 (9 meses después
del inicio del tratamiento). En la Figura 5 se puede . apreciar
1a evolucién de las leﬁiones en la Resonancia Magnética.

CASO 5.~ Paciente del sexo femenino, de 43 afios "de edad,
sometido a lamingctomia en octubre de 1986. Una semana después
de la cirugfa inicié dolor lumbar bajo que fué aumentando pro-
gresivamente de intensidad, hasta que un mes después de la c;-

rugia ‘se hizo diagnéstico de disquitis séptica en base a culti
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Figura 4.- Resonancia Magnética inicilal

del paciente nimero 4.

vo positivo para Staphyfococcus aureus del material obtenido por
puncidén-aspiracién del espacio intervertebral L4-L5, ademds
de radiografias simples y tomografia lineal con algunas alte
raciones en los espacios L4-L5 y L5-Sl1 (disminucidén del espa
cio intervertebral y esclerosis de los platillos terminales

vertebrales adyacentes). Se instald catéter de Hickman y se
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Figura 5.- Resonancia Magnética posterior del

paciente nimero 5 (realizada 4 meses después

de la primera).

did tratamiento con vancomicina por 7 semanas, ademds de re-
poso. en cama, con lo cual mejord el dolor a partir de la se-
gunda semana del tratamiento.

CASO 6.~ Paciente del sexo masculino, de 39 afios de edad,
sometido a laminectomia con herniotomia en el espacio -inter-

vertebral L4-L5, en marzo de 1988, Dos meses después fué reo-
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perado por remanente de hernia, realizdndocele discoidectomia,
Un mes después presentd dolor lumbar bajo que fué aumentando
progresivamente de intensidad, ademds de fiebre, hasta que se
decidié‘realizar puncidn-aspiracién del espacio intervertebral
_.AI..A-LS obteniéndose un cultivo positivo para Staphyfococcus  au -
ieub, ademés de.una Resonancia Magnética con datqs sugestivos.
ise colocd catéter de Hickman y se dié tiatnmiénto con cefazo-
ilinu por 6 semanas y reposo en cama. El dolor méjoré ala se-
gunda semana de tratamiento y fué digminuyendo progresivamen-

te de intensidad hasta desaparecer.

. 'RESULTADOS .

Los 6 casos de disquitis séptica se presentaron en cuatro
m?jerea y dos hombres, con edad promedio de 54.5 afios (varia-
cién de 39 a 73 afios). Los factores predisponentes fueron: q£
:;gia en dos casos, cirugia mds infeccidn urinaria, artritis
répmatoide en inmunosupresores mds absceso dental, insuficien
cia renal crénica en didlisis peritoneal mis neumonia de fo-
co? miltiples y endocarditis infecciosa, en un éago. El ‘ini-
cio'de 1a sintomatologia después. de la‘aparicién del factor

Vpigdiléonente:fué de ‘41.1 dias en promedio (variacién de 7 - a
90 dias. La duracién de los sintomas hasta el momento = del
diaéhéitico fué de 60.1 dfas en promedio (variacién de 3a 1@
dfas). Los gérmenes aislados fueron: Staphylococcus aureus , en 3
élsqn, Pseudomona aeruginosa en 2 casos y Streplococcus virnidans. en

un caso. La velocidad de sedimentacidén globular se elevé en
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todos -los casos en loé que se determind (5 de los 6 pacientes
obteniéndose un valor promedio de 39.4 mm/hr., con una varia-
cidén de 26 a 55 mm/hr.

La regién de la columna vertebral que se encontré afecta-
da fué la lumbar en todos los casos. Cinco de los seis pacien
tes ﬁuviefon infeccidén en el espacio L4-L5, incluyendo uno
que ‘también tuvo afeccién del espacio L5-S1, y uno que tuvo a
feccién sé%o del espacio L5~Sl. )

A cinco de los seis pacientes se les practicd puncién-as-
piracién'cbn aguja de Craig del espacio intervertebral en el
qﬁe se sospechaba la presencia de infeccidn, obteniéndose cul
tivo positivo en cuatro de ellos, lo que nos di un porcentaie
de 80% de positividad, )

Las radiografia; simples mostraron alteraciones sugesti=-
'vas, pero s86lo en etapas tardias del padecimiehto, y éstas
consistieron en: disminucidn de la altura del espacio inter-
‘vertebral, esclerosis de los platillos terminales de las vér-
teb;as‘adyacentes y erosiones de los mismos. La Resonancia
Magnética mostrd alteraciones sugestivas én etapas tempranas
de la enfermedad, y éstas consistieron en: aumento. en la ' in-
tensidad del DIV del espacjo intervertebral afectado en la i-
majen de T2 asi coﬁo erosiénes de los platillos terminales de
las vértebras adyacentes,

S8lo un paciente presentd como complicacidn un absceso pg

ridural que requiridé cirugia y otroc una enfermedad vascular
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cerebral y una hemorragia del tracto digestivo que le ocasio-
’ naron .la muerte.
~ En relacidn al tratamiento, todos los pacientes fueron
tgatadps con reposo en cama y uno kequirié corsé. lumbar., La
.dﬁiaciéh del tratamiento con antibiéticos en cinco pacientes
(;no murié antes de completarlo) fué de 79.2 dias en promedioc
{11.3 semanas), con una variacién de 42 (6 semanas) a 180 di-
as (26 semanas). ‘

Los datos principales de los seis pacientes pueden apre--

ciarse en la Tabla 1.

DISCUSION.

El presente estudio confirma los reportes previos sobre la
frecuencia importante que tiene la disquitis séptica actual-
mente, asi como las dificultades que representa el establecer
un &iaqnéstico preciso y oportuno (2,19,20,21).

La edad media en nuestros casos fué de 54.5 afios, lo que
concuerda con la mayoria de los reportes de la literatura, los
cuales establecen una edad media localizada en la sexta déca-~
da de la vida (2,10,21), aunque existen algunos traﬁajos que
reportan una edad media localizada en la quinta década de 1la
vida (13,17,19). Es 16gica la ligera tendencia que existe ' en
los reportes de la literatura a la presentacién de casos de
disquitis sdptica a edades mds tempranas en los casos de ino-~

culacién directa del germen al espacio intervertebral, lo



TAMSA 1.- Datos principales de loa seia pacientes con disquitis séptica

~
s
: nc. 8 B PACTOR INICIO Dx SITIO  PUNCION ~ HEMOCULTIVO VSG Rx GAM T. . oone. =
: : PREDISPONENTR  SINT. :
F 73 ENDOGARDITIS 30 120 L5-8) - S. viridens - '+ - - MUERTE - P.B.C. +
INPECCIOSA . (E.V.C.) GENTAMICL
. ) NA 30 d.
27 M 46 X.R.C. + BRON 90 21 L4-L§ NEG. Pseudomona 35 + = = = - CEPTRIAXO,
CONEUMONIA aerugdnesa _NA.3 wem.
. CIPROFLO-
XACINA 3
sem.
) : AMIKACINA
S 6 sem.
3 P57 A.R. + ABSCESO 60 - 3. L4-L5 S. aureus - S5 NEG - NEG -  ABSCESO CEFALOTI~
: DENTAL . - PERIDU-"' NA IV
RAL a2 4.

. . ARTRITIS NORFLOXA-
; . SEPTICA. CINA 51 d.

"4 ‘P .69 CIRUGIA + IN~ 30 180 14-L5 Pscudomona - 26 NEG - NEG. + - CIPROPLO-

PEC. URINARIA . aeruginosa, } XACINA +
o  INIPENEM-
CILASTATL
NA 6 m.
s P 43 - cIRUGIA 7 30 L4-L5 S. auwneus - S1 NEG + NEG .- -
s - 15-51
M 39 . CIRUGIA - . 30 7 L4-L5 'S, awneus - - 38 - - = e - cEPAZOLI-

NA- 6 gem,

" I’VACX,PACKBNTE. S$: SEXO. E: EDAD (AROS). INICIO SINT.: INICIO SINTOMATOLOGIA (DIAS). Dx: P!RIDDd INICIO SINTOMATOLO-
GIA ~ DIAGNOSTICO (DIAS). =~; NO SE HlzO. NEG.: NEGATIVD. .
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cual también se confirma.en este trabajo, aunque el nimero de
nuestros casos no es importante, lo cual no nos permite esta-
blecer conclusiones al respecto. A

Los factores predisponentes encontrados en nuestros casos
nos muestran que el origen fué hematégeno en ‘la mitad de
ellos (3 casos), por inoculacién directa en el 40% de ellos
(2 casos) y una combinacién de ambos‘factores en un caso. Es-
to parece éonfitmar uno de los mecanismos posibles de infec-
cidn, que es la diseminacidén hematdgena (2,19,20,21), que co-
mo ya se comentd previamente, no es universalmente aceptado.
Sin embargo, parece ldgico suponer, que un paciente debilita-
do por un padecimiento crénico o infeccioso estd propenso a
tener una infeccién en cualquier sitio, incluyendo el DIV, so
bre todo si tomamos en cuenta la sugerencia hecha previamente
de que el DIV que ha sufrido cambios degenerativos en un te-
rreno propicio para la instalacién de una- infeccién (6,21).In
clusive, existen trabajos previos que proponen una base anatd
mica vascular relacionada con la patogénesis de la osteomieli
tis vertebral y, que desde luego, se puede aplicar a la dis~
qﬁitiu'séptica de origen hematdgeno (22,23).

Al analizar el tiempo de apaticiéﬁ de  la sintdmatologia
después de la identificacidn de un factor etioldgico o predis
ponente, obaetvdmd- que la media fué de 41,1 dias la que es
mayor que la media de 27.6 dias reportada por Dall y colabora

dores, lo que parece légico, si tomamos en cuenta que Dall re
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' portd Gnicamente pacientes conrdisquitis post-opétatoria, en
tidad en 1; que el germen es implantado directamente en el es
pacio intervertebral (10). La sintomatologia que presentaron
nues;roé pacientes fué doior lumbar bajo, que aparecid por
- primera vez o se agravé en pacientes que tenian dolor lumbar
crdénico. Ademds, todos los pacientes presentaron ataque al es
tado general y cinco de ellos tuvieron fiebre. A la ‘explora-
cién fisica, todos los pacientes tuvieron dolor a la pal-
bacién‘de los pfocesos espinosos adyacentes al disco afectada
“En relacién a la duracidén de los sintomas hasta el momentdv
‘del diagnéstlco. fué de 60.1 dias en promedio, 10 . que habla
'de que continua habiendo un retraso importante en el diagnés—
tico, pero que representa una mejoria si la comparamos con
ios 224.6 dias reportados por Kemp y colaboradores (19} y los
98 dias reportados por McCain y colaboradores (2)}. Esto pare-
ce légico, si tomamos en cuenta que en la ;ctualidad contamos
con métodos diagnésticos mi&s efectivos y precisos. )
La velocidad de sedimentacidn globular estuvo elevada en
todos los casos a los que se les mi&ié {5 de 6), lo cual con-
cuerda con los resultados ¥eportados por McCain y colaborado~
res (2) y se asemeja a los reportados en otros estudios, en. .’
ios cuales, la gran mayoria de pacienteé tuvo velocidad de se-
dimentacidén Qlobular elevada (10,13,19). As{i mismo, esta deter
minacidn de laboratorio fué itil en el aeguimiento de la evolu

cién de los pacientes, ya que disminuyd progresivamente a medi.
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d& que existid respuesga al tratamiento. Por otro lado, la ci
fra de leucocitos se elevd solamente en uno de los pacientes,
el cual tenia una endocarditis infecciosa simultdnea.

La region afectada en todos los casos fué la lumbar, sien
do el espacio L4-L5 el afectado con mayor frecuencia, seéuido
por el espacio L5-S1, lo que también concuerda con lo reporta
do previamente k2,l7,21), lo cual parece ldgico, ya que los
DIV de esos espacios son los gue soportan mayor peso y por leo
tanto, sufren mayor degeneracidn.

Los gérmenes causales de disquitis séptica reportados ' en
la literatura son muy variados. Entre algunos de ellos estén
los siguientes: Staphylococcus awreus .(2,10,13,17,19,21, 24, 25),
Staphylococeus epidermidis (2,10,13,15,16,17), Streptococcud, (2i),
..Staeptococcus sanguis (26), E, coli (2,21), Pseudomona aeruginosa (15),'
Keebsietla pneumoniae .(15,21), Safmonefla (21), Entencbacter (21),Hae
mophilus influenzae (21), Microcoeus (2), Kingella kingae (27,28), Bac
teroides oralis (29),.Mycobacterium tuberculosds (21), Aspergiflus fu
migatus (30), Aspengilius feavus (30), Candida albicans (31), Candida
parapsilosis (21,32) y Candida tropicalis .(33). Una inmensa mayori.
a de los casos reportados fué causada por S. aureus y S. qﬁdiﬂ-
midis, lo cual concuerda con los resultados obtenidos en este
trabajo, ya que en el 50% de nuestros casos se aislé.a.S. au- ’
reus. como agente causal. Ligado a ello, estd el papel de la
puncién-aspiracién del espacio intervertebral en el diagndsti

co de la disquitis séptica, En este trabajo, se obtuvo una po
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sitividad del 808% en la realizacidén de este »ptocedimiénto
diagndstico, 1o que supera las cifras obtenidas en los re-
portes previos (2,10,13,19,21). Todo lo anterior nos habla
de la utilidad de esta maniobra y, como ya se habia sugeri-
‘do previamente, debe realizarse en todos los casos en los
quelas cbndiciones del paciente lo permitan y cuando los
cultivos de sitios m&s accesibles no hayan arrojado resulta
dos positivos (2).

Las manifestaciones radiogrdficas han sido citadas ' con
claridad en reportes previos sobre disquitis séptica. La ra
diografia simple'es un método que tiene el inconveniente de
mostrar datos sugestivos de disquitis séptic# en estadios a
vanzados‘de la enfermedad. Los datos encontrados - por noso-
tros concuerdan con los reportados con anterioridad por
otros autores y son: disminucién del espacio intervertebral,
esclerosis de los platillos terminales vertebrales adyacen-
tes y erosidén de los mismos (2,19,20). En relacién a otros
métodos de Imagenologia, el gamagrama &seo con Tecnecio-99
tiene él inconveniente de ser muy sensiblé. pero poco espe-
- cifico (34). Existen reportes en la literatura, en los que
se propone al gamagrama con Galio-67 como mAs efectivo que
el de Tecnecio-99, en vista de que se hace positivo (aumen-
to de captacién del radiofdrmaco en la regidén afectada) en
fases mas tempranas, inclusive, antes de que aparezcan alte

raciones en las radiografias simples (34,35). En  nuestro
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trabajo, el gamagrama se utilizd soiamente en un paciente y
fue positivo., La Tomografia Computada (TC) ofrece las siguien
tes ventajas: demostracidén especifica de cambios patolégicos
antes de su aparicién en las radiografias simples. Mayor faci
lidad y menor exposicidén radiogrdfica, mayor exactitud en de-
limitar cambios peridurales, 6seos y en tejidos blandos y re-
ducciéh en el nimero y la frecuencia de la realizacidén de
ofros procedimientos diagndsticos (24). El hallazgo caracteris
tico de disquitis en la TC es la presencia de erosiones milti-
§1es de tamafio similar, que ocurre en los platillos Sseos ter
minales a Eada lado del DIV afectado, en un estadio temprano
de la enfermedad. Sin embargo, en el presente trabajo, obser-
vamos que se realizé TC en tres pacientes, y en ninguno de los
‘casos ‘los datos fueron especificos, lo cual ya se habia repor
tado previamente (10).

Indiscutiblemente, la Resonancia Magnética (RM) ha resul-
tado ser una técnica muy sensible y mas especifica en el di&g
nostico de la disquitis; Tiene la veﬂtaja de que las altera-
ciones se pueden detectar antes de que aparezcan en las radip
grafias simples y el gamagrama y, son: aumento en la intensi-
dad del DIV y cuerpos vertebrales adyacentes en la imagen .de
T y pérdiqé de 1a hendidura intranuclear (una banda horizén-
tal de intensidad disminuida que se ve normalmente en los DIV

de sujétos mayores de 30 anoé) (1,29.36,37i. Dos de los . seis
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pacientes de este reporte fueron sometidos a RM Yy, en ambos
se obtuvieron hallazgos diagnésticos.

En relacidén al tratamiento de disquitis séptica el reposo
en.cama y el empleo de antibidticos, sigue siendo el ' trata-
miento de eleccidn, a pesar de que existen reportes en la li-
teratura que hablan en contra de la penetracidén de los anli

" bidticos al espacio intervertebral (38) y de su eficacia en
el tratamiento de la disquitis ya establecida (39); aunque se
propone su empleo como profildctico en los procedimientos in-
vasivos del espacio intervertebral (39). En éste y -en repor
tes previos se observa una franca mejoria de los pacientes en

-un tiempo variable después del inicio del tratamiento antibid
tico (2,20,21). En el caso de nuestros pacientes, 'resultd muy
dtil el empleo dei catéter de Hickman para administracién ‘de
los antibidticos, lo que permite el manejo ambulatorio y evi-
ta gastos de hospitalizacidn.

La evolucién fué buena en cinco de nuestros pacientes, ya
que todos evolucionaron hacia la mejoria, aunque varios' de
ellos lentamente, Solamente un paciente murid por complicacio
nes.

En conclusidn, podemos afirmar lo siguiente: l.- La dis-
guitis séptica es un padecimiento‘frecuente} de ‘dificil ‘diag
néstico. 2.~ Es necesario un alto indice de sospecha, as{ co
mo el empleo adecuado de los métodos auxiliares de labotaro-

rio e Imagenologia. 3.~ La velocidad de sedimentacidén globu-
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iar, la pungién-aspiracidn del gspacio intervertebral y la RM
son mécodoé diagnéstico muy Gtiles. 4.- En todos los casos
existen factores ‘predisponentes y, parece obvio que . un DIV
previamente afectado por un proceso degenerativo es un terre-
no pfopicio para la: instalacién de una disquitis séptica. 5.-
Se confirma la diseminacién hematégena como uno de los meca-

‘nismos posibles . de infeccién.
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