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C.G.M. hombre, 50 afios, casado (Fi-
gura 1), auxiliar de aseo municipal, con
antecedentes de:

DM tipo 2, en tratamiento con
hipoglicemiante oral (Glibenclamida
5 mg 2 comp ¢/12 hrs), adherencia
irregular y mal control de sus glice-
mias.
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Asma Bronquial Persistente Mode-
rada, en tratamiento con Salbutamol
2 puff SOS y Budesonida 2 puff ¢/
12 hrs. Aproximadamente 1 crisis al
afo.

Alcoholismo crénico.

El dfa 14 de Septiembre del afio 2003,
consulta en el Consultorio General Ru-
ral de San Pablo, en horario médico no
hdbil, por dolor lumbar de una semana
de evolucion. Es atendido por auxiliar
paramédico y derivado al Servicio de
Urgencia del Hospital Base de Osorno
(HBO). En este lugar se realizé radio-

graffa de columna lumbosacra que re-
sultd normal. Se diagnosticé lumbo-
cidtica y se indicd analgesia IM, TAC
columna lumbesacra (LS) y de pelvis y
se derivo al policlinico de Fisiatria,

Visto por fisiatra el dia 17 de Septiembre
del 2003, destacando al examen fisico,
contractura paravertebral y Lasegue (+)
a izquierda. TAC de columna LS mos-
tré “espondilosis lumbar difusa y
espondiloartrosis lumbar moderada
global difusa, sin hernia”. EI TAC de
pelvis mostro “esclerosis de ambos ace-
tdbulos e imdgenes cistoideas en zona
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Figura . Genograma del paciente CGM.
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anterior compatibles con procesos de-
generativos, sin imagen de lesion osea”.
Se decidié derivacion a Traumatologia.

El dia 19 de Septiembre es nuevamente
visto en Servicio de Urgencia del HBO
por Sd. Febril, lumbocidtica, absceso en
gliteo izquierdo y antebrazo derecho.
El paciente es hospitalizado, ingresando
con glicemia de 277 mg% y leucocitosis
de 17.500. Durante la hospitalizacién
se realizd drenaje de ambos abscesos.
El resultado del hemocultivo y de los
cultivos de ambos abscesos mostrd
Staphylococcus aurens ¥ se manejo con
Cloxacilina ev. El hemograma de con-
trol mostré descenso en el recuento de
glébulos blancos a 12.700 con desvia-
cién a izquierda, anemia leve con hema-
tocrito de 36,1% y hemoglobina de 12
g/dl, de tipo normocitica normocro-
mica, y VHS elevada de 77 mm/hr.
Diez dias previos al alta el hemograma
mostré normalizacion de la serie blan-
ca, con persistencia de la anemia y VHS
112 mm/hr, ademds con PCR de 12,3
que posteriormente descendid a 6,2. El
paciente evoluciond bien, afebril, con
compensacion de su diabetes y dismi-
nucion de los sintomas de lumbocidtica.
Es finalmente dado de alta el dia 9 de
octubre del 2003, luego de 20 dias de
hospitalizacién.

Posterior al alta, el paciente evolucio-
nd con dolor lumbar, coxalgia izquier-
da y baja de peso progresiva, por lo
que acudié a nuestro consultorio en
numerosas ocasiones: durante el mes
de noviembre del 2003, sin respuesta
al tratamiento analgésico con AINEs
y paracetamol. Frente a esto se solici-
t6 hora para ser evaluado en el
policlinico del dolor del HBO. En
esta instancia, se solicitd cintigrama
dseo que mostré “aumento difuso y
moderada captacién del radiofirmaco
en L4-L5, sugerente de origen
degenerativo”.

Durante los meses de Diciembre del
2003 y Enero del 2004 el paciente con-
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sultdé en forma recurrente en nuestro
consultorio por dolor lumbar intenso,
intolerable, por lo que fue derivado en
reiteradas ocasiones al Servicio de Ur-
gencias del HBO, donde era manejado
con analgesia ev y dado de alta a domi-
cilio con control prioritario en nivel se-
cundario. Exdmenes de control sclicita-
dos en nuestro consultorio, mostraron
leucocitosis de 13.500, anemia con Hcto
de 36% y Hb de 11,2 g/dl, y VHS de
140 mm/hr. El paciente se mantuvo
afebril y con baja de aproximadamente
10 kg en 3 meses.

El dia 26 de Febrero del 2004 el pacien-
te es trasladado una vez mds al HBO,
febril. Exdmenes de urgencia mostra-
ron leucocitosis de 13.300, anemia con
Hcto de 33,3% y Hb 10,9 g/dL Radio-
grafia de columna dorsolumbar mos-
tré lesion dsea destructiva en T10-T11
y L4-L5, con ausencia de espacio
intervertebral (Figura 2). Ante este ha-
llazgo se sospecha espondilodiscitis. El
paciente es hospitalizado y comenz0 tra-
tamiento antibidtico ev con Ciproflo-
xacino y Cloxacilina por el antecedente
de hospitalizacién previa por infeccidon
estafilocéeica. TAC de columna lumbar
mostré “procesos degenerativos que
comprometen las porciones adyacentes
de los cuerpos T10-T11, asi como de
los cuerpos L4-L5, con significativa
destruccion de las estructuras 6seas afec-
tadas v aumento global de las partes
blandas prevertebrales, compatible con
espondilitis y espondilodiscitis en am-
bos niveles.

Luego de un mes de hospitalizacion el
paciente evoluciond bien, afebril y con
menos dolor. Se decidi¢ dar de alta con
el mismo tratamiento antibidtico, en
forma oral, el que mantuvo por 2 me-
ses mds. Controles posteriores mostra-
ron recuperacién de todos sus pard-
metros clinicos y de laboratorio, mante-
niendo sélo las lesiones vertebrales
evidenciables radiogrdficamente. El pa-
ciente nunca desarrolld déficit neuro-
légico.

" caso cLinico

Dolor lumbar__

Al menos dos tercios de los adultos
sufren de dolor lumbar alguna vez en la
vida!, siendo una de las causas mds fre-
cuentes de consulta en Atencién Prima-
ria?’. Entre el 75% y 90% de los dolores
lumbares mejoran dentro del primer
mes de evolucidn, pero algunas series
clinicas han descrito que de estos pa-
cientes entre el 25% y 50% presentard
persistencia de sintomas leves o
recurrencias dentro del préximo afo”

Las etiologias del dolor lumbar son muy
numerosas; para sistematizarlas se clasi-
fican en mecdnicas, no mecdnicas y se-
cundarias a enfermedad visceral (Tabla
1). El dolor lumbar mecdnico puede ser
originado en numerosas estructuras
espinales, correspondiendo en su ma-
yoria a lesiones musculoligamentosas y
a procesos degenerativos en los discos
intervertebrales y las articulaciones
facetarias'. El dolor lumbar no mecdni-
co corresponde aproximadamente al
1% y se puede subclasificar en causas
neopldsicas (0,7%), infecciones (0,01%)
e inflamatorias (0,3%).

A pesar de que las causas mecdnicas
sean por lejos la etiologfa mds frecuente
en este problema, es muy importante
tener en consideracién algunos sinto-
mas o signos que nos alertardn ante un
posible cuadro atipico y que nos obliga-
rin a buscar dirigidamente otro tipo de
patologfas mds infrecuentes y eventual-
mente graves (Tabla 2.

Causas infecciosas de dolor lumbar
Dentro de las causas infecciosas pode-
mos encontrar, Osteomielitis Vertebral,
Discitis Séptica, Abscesos Paraespino-
sos, Abscesos Epidurales’. La espondi-
litis es un proceso inflamatorio del es-
pacio intervertebral, generalmente infec-
cioso (osteomielitis vertebral). Cuando
hay compromiso del disco interverte-
bral, el proceso inflamatorio se deno-
mina discitis, y cuando afecta tanto es-
pacio como disco, se denomina espon-
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Figura 2a. Radiografia lateral de co-
lumna lumbar: lesién dsea destructiva
L4 - L5.

Figura 2c. Radiograffa AP de colum-
na dorsal: lesién dsea destructiva T10
- TI11. Ausencia de espacio
intervertebral,
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Figura 2b. Visién aumentada de la
radiograffa a.

Figura 2d. Visién aumentada de la
radiografia c.

dilodiscitis**, La via de infeccién hema-
togena s la mds frecuente, aunque tam-
bién puede presentarse como secunda-
ria a un foco de vecindad*®. General-
mente, el agente infeccioso es monomi-
crobiano, del tipo Staphylococcus aurens
(80% a 90% de los casos en que se
realiza cultivo)®”. Otros agentes detecta-
dos en esta patologia corresponden a
enterobacterias, estreptococos, Psesudo-
mona aernginosa, bacterias anaerobias,
Maeobacterium tubercwlosis. También se han
descrito en forma infrecuente Brucella
sp, Adatinomyces sp v hongos®. En el caso
de espondilodiscitis secundaria a foco
de vecindad, la infeccién puede ser
polimicrobiana, encontrdndose gram-
negativos, anacrobios y Staphylococcns
anrens™.

Los factores de riesgo mds descritos en
la literatura, corresponden a diabetes
mellitus, alcoholismo, edad avanzada,
inmunodepresion, adiccidn a drogas por
via parenteral, hemodidlisis, infeccidn
genital o urinaria, trauma raquideo y
técnicas diagndsticas v terapéuticas
invasivas*’,

El diagndstico de esta patologia es ha-
bitualmente tardio. Esto se debe a va-
rios factores destacando su baja inci-
dencia y a que el sintoma mds frecuente
de presentacidn es el dolor en columna
dorsal o lumbar, muy habituales en aten-
cién primaria, causando gran impacien-
cia en el paciente y por supuesto en su
médico tratante, quien ve frustradas las
medidas habituales de tratamiento indi-
cadas para los lumbagos (reposo, calor
local y analgesia). Por otro lado, la tar-
danza en el diagnodstico, y en conse-
cuencia, en el tratamiento, puede oca-
sionar complicaciones neuroldgicas y
en menor medida, la muerte, Apro-
ximadamente el 0,01% de los dolores
de columna téraco-lumbar, son final-
mente una espondilodiscitis®. Los exd-
menes de laboratorio que pueden ayu-
dar en un comienzo, son en general
inespecificos, destacando una elevacion
de la VHS, anemia normocitica
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Tabla 1. Diagndstico diferencial de dolor lumbar*

Mecinico

No mecinico

Enfermedad Visceral

Contractura o distension lumbar
- Enf. Degenerativa

- Discos (espondilosis)

- Articulaciones fascetarias

Espondilolisis

Espondilolistesis

Hernia del Nucleo Pulposos

Estenosis raquidea

Osteoporosis con fractura por aplastamiento
Fracturas

Enfermedad de Paget

Enfermedades congénitas:

- Xifosis severa
- Escoliosis severa

Neoplasias:

- Metdstasis

- Mieloma multiple

- Linfoma/ leucemia

- Tumores medulares

- Tumores retro peritoneales

Infeccidn:

- Osteomielitis

- Discitis séptica
- Absceso epidural

Artritis inflamatorias:

- Espondilitis anquilosante

- Espondilitis psoridtica

- Enfermedad inflamatoria intestinal
- Polimialgia reumdtica

- Otras

Organos pélvicos:

- Prostatitis

- Endometriosis

- Enfermedad inflamatoria pélvica

Enfermedad renal:

- Urolitiasis

- Pielonefritis

- Abscesos peri renal

Enfermedad vascular:

- Aneurisma adrtico abdominal
complicado

- Insuficiencia aortoiliaca

Enfermedad gastrointestinal:
- Pancreatitis

- Colecistitis

- Intestino perforado

* Adaptado de Atlas ], Deyo RA?

normocrémica y en ocasiones una dis-
creta leucocitosis*®, En la Tabla 3, se
describen los sintomas, signos y exdme-
nes de laboratorio, segin frecuencia,
encontrados en una serie de 24 pacien-
tes con espondilodiscitis, seguidos en
forma prospectiva’.

El estudio de imdgenes puede orientar
sustancialmente al diagndstico. La
Radiografia simple puede mostrar ero-
siones o irregularidad de la superficie
articular de los cuerpos vertebrales y
disminucion del espacio intervertebral,
Las lesiones pueden observarse a par-
tir de la tercera semana de evolucion.
Se debe solicitar en todo paciente con
lumbago prolongado sin respuesta a tra-
tamiento habitual’. En la Tomografia
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Axial Computarizada, las lesiones se ob-
servan mds tempranamente y puede
mostrar existencia de colecciones, grado
de destruccién vertebral y otras compli-
caciones como protrusion discal*®, La
Cintigrafia Osea es una técnica de alta
sensibilidad y también permite ver cam-
bios precoces, existiendo captacion del
radiofirmaco en la zona afectada®. La
Resonancia Nuclear Magnética es ¢l es-
tudio de eleccidn, con una alta sensibi-
lidad y especificidad cercana al 100%*,
Este examen puede mostrar el compro-
miso de las partes blandas y en especial
de la médula osea’.

Existen estudios especificos que per-
miten obtener un diagndstico
etioldgico, como son el hemocultivo

Tabla 2. Banderas rojas en dolor
lumbar**

Antecedentes de trauma significativo
Déficit neuroldgico

Sintomas sistémicos

Temperatura mayor a 38 *C

Pérdida de peso inexplicada

Antecedentes morbidos:
- Cidncer
- Uso de corticoides crénico
- Abuso de drogas/OH

Sospecha de espondilitis anquilosante

**Adaptado de Patel AT, Ogle AA®

y la obtencién de muestras de tejido
para cultivo y estudio histolégico®.
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Tabla 3. Forma de presentacion de
pacientes con espondilodiscitis
(serie de 24 pacientes)***

Sintomas Frecuencia
Dolor lumbar 100%
Leucocitosis y VHS elevada 100%
Proteina C Reactiva elevada 100%
Proteina C Reactiva > 40 83%
Déficit motor 540
Fiebre > 38 :C 38%

**+ Adaptado de Mann et al’

El manejo de estos pacientes debe co-
menzar por la hospitalizacion, en don-
de el especialista indicard inmoviliza-
cién v terapia antibidtica. La inmovi-
lizacién disminuye el dolor y estabiliza
la columna, y puede conseguirse a tra-
vés del reposo en cama y ¢l uso de
aparatos ortésicos adecuados®. La ciru-
gia se realiza en presencia de compre-
sion medular y compromiso neu-
roldgico, existencia de abscesos, des-
truccién vertebral con deformidad
raquidea o en casos de no haber res-
puesta al tratamiento médico’.

El tratamiento médico con antimi-
crobianos, dependerd del agente
etioldgico y debe extenderse por un
periodo minimo de 4 a 6 semanas.
Deben usarse antibidticos con buena
penetracién Gsea, que en caso de no
conocerse el agente causal, se usa tra-
tamiento empirico, generalmente
combinado, que cubra Siaphylococcus
atrens § gramnegativos®,

DISCUSION

El dolor lumbar es uno de los moti-
vos de consulta mds frecuentes en
Atencién Primaria. La gran mayoria
de estos cuadros es de etiologia benig-
na y se resuelve dentro del primer mes
de iniciado el problema, por lo que en
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general, es necesario tener un alto gra-
do de sospecha para lograr pesquisar a
tiempo cuadros que por su baja preva-
lencia tienden a ser relegados a un
segundo plano en el diagnéstico dife-
rencial, pero que son potencialmente
peligrosos para el paciente que los
padece. La historia y el examen fisico
nos pueden dar claves importantes que
nos orienten a pensar en patologias
mds severas v asi no retardar el diag-
nodstico mds de lo necesario®.

En este sentido, el caso clinico desa-
rrollado es un excelente ejemplo de
este tipo de patologias, pues en el
dolor lumbar de etiologia infecciosa,
y en particular en la espodilodiscitis,
el diagnéstico es generalmente tardio
y depende de un alto grado de sospe-
cha. Nuestro caso no fue la excepcion
va que el paciente estuvo sintomdtico
durante varios meses antes de obtener
un diagndstico correcto. Por otro lado,
a pesar de ser manejado en el nivel
secundario y en forma intrahospitalaria,
el diagnostico y estudio inicial puede
realizarse perfectamente en atencidn
primaria, donde se pueden solicitar
exdmenes generales de laboratorio y
radiografias de columna en pacientes
con dolor lumbar y que presentan
signos de alarma, como son, edad
mayor de 50 aiios, fiebre, compromi-
so del estado general, tratamiento
inmunosupresor, diabetes mellitus, al-
coholismo, dolor de mds de cuatro a
seis semanas que no responde a trata-
miento convencional, trauma local,
infeccién concomitante, infeccidn por
VIH, hemodidlisis y como signo tar-
dio, déficit neuroldgico™®.

Este caso nos recuerda una vez mds la
importancia de manejar a todo pa-
ciente como un caso Unico y centrar-
nos en su particular experiencia de
enfermedad, ya que efectivamente ha-
bia en su historia varias de la banderas
rojas previamente senaladas: el dolor
lumbar se asocié a edad (50 afos),
fiebre, diabetes mellitus, alcoholismo,
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infeccidn concomitante reciente (abs-
ceso gluteo vy de antebrazo) y dolor
prolongado sin respuesta al tratamien-
to. Con estos datos, debemos plan-
tearnos el diagndstico de lumbago no
mecdnico vy comenzar a descartar una
causa infecciosa de base.

Como reflexion final nos gustaria re-
marcar el hecho de que las patologias
infrecuentes y potencialmente peli-
grosas también se presentan en Aten-
cion Primaria, por lo que no debemos
olvidar estar siempre atentos a pesqui-
sar “pistas clinicas” que pueden hacer
la diferencia en el prondstico y calidad
de vida de nuestros pacientes.

REFERENCIAS

1.- DEYOR, WEINSTEIN J. Primary Care:
Low Back Pain. N Engl ] Med 2001; 344
(5): 363-70.

2.- ATLASSJ,DEYOR A. Evaluating and
managing acute low back pain in the
primary care setting. ] Gen Intern Med
2001; 16: 120-31.

3.- PATELAT, OGLE A A. Diagnosis and
management of acute low back pain.
Am Fam Physician 2000; 61 (6): 1779-
86, 1789-90.

4- FICA A, BOZANF, ARISTEGUIM, et
al. Espondilodiscitis. Andlisis de una
serie de 25 casos. Rev Méd Chile 2003;
131: 473-82.

5.- ESPINOZA A, MOSCOSOJ, GUINEZ
J. Caso clinico-radioldgico para diag-
néstico. Rev Chil Pediatr 2000; 71 (2):
136-8.

6. ARIAS S, PEREZ C, BANCHERO G,
et al. Espondilodiscitis bacterianas
inespecificas. Rev Med Uruguay 2005;
21 (4): 321-6.

7- MANN S, SCHUTZE M, PIEK J.
Nonspecific pyogenic spondylodiscitis:
clinical manifestations, surgical
treatment, and outcome. Neurosurg
Focus 17 (6): E3, 2004.

8.- ARCED, SASSP, ABUL-KHOUDOUD
H. Recognizing spinal cord emergencies.
Am Fam Physician 2001; 64 (4): 631-8.

Vol 7/N°2



