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RESUMEN

Presentamos el caso clinico de una paciente diagnosticada ini-
cialmente de hernia discal lumbar sin tener en cuenta las “ban-
deras rojas’, indispensables en la anamnesis de una patologia
de columna, la exploracion clinica, ni siquiera las pruebas com-
plementarias iniciales.
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ABSTRACT
Because not everything is a herniated disc... A case report

We present the clinical case of a patient who was initially diagnosed
with a lumbar disc herniation without taking into account the “red
flags” —essential in the medical history of a spinal condition- nor
the clinical examination, not even the initial complementary tests.

Key words: Clinical case. Lumbar disc herniation. Red flags. Med-
ical history. Spinal pathology. Clinical examination. Complemen-
tary tests.
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Introduccion

Se presenta el caso de una
paciente mujer de 64 anos, de
profesion cocinera en un hos-
pital.

Es remitida a la Unidad de
Columna por lumbalgia incapa-
citante de 6 semanas de evolu-
cion (varios ingresos por dolor
en origen). No existe episodio
traumatico aparente.

La remitian con el diagnos-
tico de hernia discal lumbar L2/
L3 para valorar el tratamiento
mediante infiltraciones en la
Unidad del Dolor.

Como antecedentes perso-
nales, destaca hipotiroidismo
en tratamiento médico.

Exploracion clinica al
ingreso

- Dolor lumbar incapacitan-
te (EVA 9/10) que impedia
la sedestacion.

- Sin ciatalgia.

- Dolor nocturno incluso en
reposo absoluto.

- Afebril.

- Sin focalidades aparentes
ni antecedentes de inte-
rées.

El diagnostico diferencial
con esta clinica con evidentes
signos de banderas rojas era
infeccion o tumor.

Pruebas complementarias y
evolucion

- La radiologia simple lumbar (Figura 1) de frente y de

Figura 2. Resonancia magnética sagital T2 y STIR.

Diagnéstico

perfil muestra grave discopatia L2/L3 con practica Espondilodiscitis aguda.
desaparicion del disco intervertebral.
- Resonancia magnética (RM) lumbar (Figura 2): sa-
gitales con secuencias T2 y STIR. Espondilodiscitis Pruebas complementarias que realizamos
aguda con absceso en canal raquideo y prevertebral.

- La analitica general con marcadores de infeccion y - Puncion biopsia guiada por tomografia axial compu-
tumorales muestra marcadores tumorales negati- tarizada (TAC).
vos; proteina C reactiva (PCR): 63; y velocidad de se- - Antibiograma.

dimentacion globular (VSG): 80.
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- Placa de torax (normal) y PPD (negativa).
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Diagnostico final

Streptococcus bovis sensible a penicilina, levofloxacino,
vancomicina y clindamicina.

Este germen es un coco Gram positivo, comensal del
aparato digestivo humano y de otros mamiferos, que esta
principalmente implicado en bacteriemias/sepsis, en-
docarditis e infecciones urinarias y del sistema nervioso
central. La asociacion entre infeccion sistémica por S. bo-
vis y cancer de colon es relativamente frecuente.

Tratamiento y pruebas complementarias para
descartar/confirmar el origen de la infeccion

- Ampicilina 2 g/4 h intravenosa 6 semanas.

- Ecocardiografia.

- Colonoscopia.

- Hemocultivos.

Todo resulta normal; por lo tanto, estamos ante una
espondilodiscitis aguda por Streptococcus bovis de ori-
gen desconocido.

Opciones de tratamiento

- Conservador mediante an-
tibiotico y corse.

- Quirlrgico mediante des-
bridamiento y valorar ar-
trodesis instrumentada o
noy de qué niveles.

Evolucion clinicay
radiologica

Muy positiva, con las 2 primeras
dosis de antibiotico la paciente
dejo de tener dolory a las 24 ho-
ras inicio deambulacion con cor-
Sé con excelente tolerancia.

Por esta evolucion y la au-
sencia de afectacion neurologi-
ca descartamos el tratamiento quirlrgico, por lo menos
inicialmente.

Se normalizaron progresivamente la PCRy la VSG.

Fue dada de alta hospitalaria a los 2 meses del in-
greso con una pauta de amoxicilina oral de 1 g cada 8
durante 2 semanas.

A los 3 meses del ingreso inicial, la paciente estaba
asintomatica, deambulaba sin problemas, sin corsé y rea-
lizaba una vida diaria normal.

La analitica se habia normalizado. En la radiografia
lumbar (Figura 3) se veian signos de discopatia grave.
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Figura 4. Resonancia magnética a los 3 meses del ingreso. Sagitales T2 y STIR.

En la RM lumbar (Figura 4) se observaba desaparicion
de los abscesos preexistentes. Discopatia evolucionada.

Discusion. Conclusiones

La espondilitis infecciosa, espondilodiscitis u osteomieli-
tis vertebral es una infeccion poco frecuente que afecta
a las vértebras y los espacios intervertebrales. Clasica-
mente, se han descrito 3 formas clinicas: 1) hematogena,
secundaria a infecciones de origen extraespinal; 2) pos-
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quirdrgica o postraumatica, por inoculacion directa de
bacterias tras cirugia o traumatismo vertebral; y 3) por
contigliidad, por extension a la columna vertebral de pro-
cesos infecciosos de la vecindad™.

Su incidencia anual oscila entre 0,5 y 2,5 casos por
100.000 habitantes® y parece estar aumentando a conse-
cuencia del envejecimiento de la poblacion, la adiccion a
drogas por via parenteral (ADVP)®, el incremento de los
procedimientos quirdrgicos espinalesy de las bacteriemias
de origen urinario o de catéter®. Estudios realizados en
nuestro pais han demostrado una incidencia similar (0,7-
2,4 casos por 100.000 habitantes) con una tendencia a la
desaparicion de las espondilodiscitis producidas por Bru-
cellay a la estabilizacion de las pidgenas y tuberculosas®.

Las banderas rojas en la columna son fundamentales
para un diagnostico precoz de procesos potencialmente
graves y esto se consigue con una buena anamnesis ini-
cial?.

En este caso, el diagnostico diferencial basicamente
era infeccion o tumor, y mediante las pruebas comple-
mentarias conseguimos incluso identificar el germen me-
diante puncion biopsia guiada por TAC, lo que muchas
veces es imposible, y evitar una biopsia quirdrgica con los
riesgos que comporta®.

Las pruebas complementarias para identificar el ori-
gen del germen identificado (Streptococcus bovis) fueron
negativas.

En cuanto al tratamiento, una vez identificado el ger-
men y sin clinica neuroldgica, el adecuado tratamiento
antibiotico fue la eleccion y la perfecta evolucion clinica
descarto la indicacion quirrgica®.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.
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Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen
datos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este trabajo
no ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningln conflicto de intereses.
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