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Espondilodiscitis fungica, sus manifestaciones
clinicas y su tratamiento
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«La medicina solo puede curar las enfermedades curables.»
Proverbio chino
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La espondilodiscitis fungica es la entidad que
se refiere a un proceso infeccioso que afecta el
cuerpo vertebral y disco intervertebral causado
por algun tipo de hongo, y los agentes causa-
les mas comunes son: Candiday Aspergillus.
Actualmente, el diagndstico de la espondilitis
fungica se basa en la presencia de factores de
riesgo, microbiologia, exdmenes seroldgicos
(AGM y BDG) e imagen, siendo la resonancia
magnética contrastada el estudio mas util. El
estandar de oro para establecer un diagnéstico
de infeccién fungica es obtener tejido para
confirmacién histoldégica o cultivo, siendo la
endoscopia el método ideal para la toma de
la muestra. El tratamiento antifingico es el de
primera eleccién en espondilodiscitis fungica,
pero existen claras indicaciones para el trata-
miento quirdrgico, donde la estabilizacion me-
canica via posterior y el drenaje y colocacion
de injerto autdlogo estructurado via anterior,
en el mismo acto o en segundo tiempo, son los
estandares actuales del tratamiento quirurgico.
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The fungal spondylodiscitis, an entity that re-
fers to an infection, which affects the vertebral
body and intervertebral disk caused by some
sort of fungus, the most common causative
agents are Candida and Aspergillus. The fun-
gal spondylodiscitis diagnosis currently relies
on the presence of risk factors, microbiology,
serological tests (AGM and BDG) and image
contrast Magnetic Resonance being more
useful study. The gold standard for estab-
lishing a diagnosis of fungal infection is to
obtain tissue for histological confirmation or
culture; endoscopy being the ideal method for
sampling. Antifungal is the treatment of first
choice in fungal spondylodiscitis, but there
are clear indications for surgical treatment
where mechanical stabilization by posterior
approach and drainage and placement of
structured autologous graft anterior approach,
in the same act or a second stage surgical
are the current standard surgical treatment.
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INTRODUCCION

Las infecciones que comprometen las estructuras osteodiscoligamentarias de la
columna son conocidas como espondilodiscitis, osteomielitis vertebrales o discitis;
éstas se deben comunmente a infecciones pidgenas, particularmente por Sta-
phylococcus aureus, responsable de 60% de los casos. Las infecciones de origen
no piégeno incluyen al Mycobacterium tuberculosis, enfermedad conocida con
el nombre de Mal de Pott. Las infecciones fungicas se han vuelto mas comunes
conforme se incrementa el nimero de pacientes inmunocomprometidos, pues los
estados de inmunodepresion severa sumados al tratamiento antibidtico que suelen
recibir para combatir contra infecciones oportunistas permiten la proliferacion y
la infeccién de la flora fungica.

Se describen espondilodiscitis de esta etiologia en estadios terminales del
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), uso de inmunosupresores y
quimioterapicos y en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos;
en su gran mayoria, el agente causal es la Candida albicans, y en segundo tér-
mino Aspergillus, Criptoccoccus o Coccidioides.

La via hematégena es por mucho el mecanismo mas comun de infeccion
espinal, la cual se explica mediante dos teorias: la venosa y la teoria arteriolar.

Wiley y Trueta' mencionan que las bacterias se pueden acumular en la red
arteriolar cerca de la plataforma vertebral. Batson? desarroll6 la teoria venosa
por flujo retrogrado del plexo venoso pélvico al plexo venoso perivertebral via
venas meningoaracnoideas.

Las infecciones vertebrales se pueden clasificar segun la persistencia de sin-
tomas como agudas (< 3 semanas), subagudas (3 semanas a 3 meses) o cré-
nicas (més de 3 meses).

Una infeccién fungica se debe considerar cuando los cultivos y biopsias del
sitio se reportan negativos para bacterias y los sintomas persisten a pesar del
tratamiento antimicrobiano.®

ETIOLOGIA

La Candida es aun una causa relativamente rara de infecciones espinales, con
menos de 60 casos reportados durante los ultimos 30 afos. 5 Mejicano y Miller
realizan una revision bibliografica desde 1966 hasta el 2000 y describen 60 casos;®
33 de ellos involucran la columna lumbar, 17 toracica, 3 cervical y 6 toracica y
lumbar; también reportan las especies como Candida albicans (62%), Candida
tropicalis (19%), Candida glabrata (14%), Candida parapsilosis (4%) y otras. La
edad media de presentacion es de 50 anos, los factores predisponentes para
osteomielitis vertebral por Candida spp son los mismos que los de una infeccion
fungica invasiva (ser portador de catéteres centrales, 53%; antibioticoterapia de
amplio espectro 50%, inmunosupresion 37% y adiccidn a drogas por via paren-
teral (22%).

Las comorbilidades asociadas como diabetes, embolismo o cirugia previa
también son prevalentes.®
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Al momento de alcanzar el torrente sanguineo, el germen llegaria al cuerpo
vertebral por medio de las arcadas vasculares subcondrales de las plataformas
articulares donde se adhiere, ya que el flujo sanguineo es mas lento; la infec-
cion generalmente se manifiesta semanas o meses después de un episodio de
candidemia favorecido por el estado de inmunosupresion del portador, destru-
yendo el tejido éseo y disco intervertebral.

La enfermedad sistémica provocada por la familia Aspergillus sélo se presen-
ta en pacientes inmunocomprometidos; existen mas de 200 especies conocidas,
pero solo pocas son patogénicas en humanos, siendo Aspergillus fumigatus'y
Aspergillus flavus las especies mas aisladas.*

También existen reportes en la literatura de primer caso de Candida krusei
como agente causal de espondilodisctis fungica.

CUADRO CLINICO

Un paciente tipico con espondilodiscitis fungica se presenta con dolor en la zona
lumbar o toracica baja, normalmente con presencia de sintomas por mas de un
mes antes del diagndstico; el dolor es de instalacion lenta, progresiva y de in-
tensidad variable, al inicio intermitente y posteriormente constante; sélo un tercio
de los pacientes presenta fiebre y aproximadamente el 20% muestra sintomas
neuroldgicos.

Los resultados de laboratorio por lo general no son especificos; sélo 17%
presenta leucocitosis; 7 cuando Candida es el agente causal, la infeccion se
centra en el espacio intervertebral disminuyendo su espacio y provocando des-
truccion vy lisis de las plataformas vertebrales y el hueso subyacente.®

Se describe un retardo en el diagnéstico de 30 dias desde el inicio del cuadro
clinico; la espondilodiscitis fungica postquirdrgica es una causa rara de infec-
cion; en la literatura sélo se han descrito 14 casos,'® y es provocada por dos
causas posibles, diseminacién hematdgena o, de forma menos frecuente, la
inoculacion directa durante la cirugia; el sintoma mas comun es dolor dorsal y
el tiempo promedio de aparicion de sintomas de seis semanas postquirurgicas.

DIAGNOSTICO

El hemocultivo es muy accesible, pero poco sensible (50-70%); puede mejorarse
con centrifugacion; sin embargo, solo 51% de los pacientes referidos en la lite-
ratura cuentan con hemocultivos positivos.® La biopsia de la lesién en sospecha
debe intentarse para un diagndstico definitivo; los niveles de (1—3)-p-D: -glucan
(BDG) son un examen que puede ser util con sensibilidad y especificidad repor-
tada el 90% en candidiasis invasiva y también es positiva en otras infecciones
fungicas como Aspergilosis y Fusariosis; sin embargo, presenta una tasa alta de
falsos positivos.

Las radiografias simples pueden resultar utiles; sin embargo, los cambios
visibles en este estudio pueden desarrollarse meses después de establecida la
infeccidn sin diferenciar entre infeccién y destruccién.
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La resonancia magnética con gadolinio se ha convertido en la prueba
diagndstica que aporta mayor informacidn ante la sospecha de espondi-
lodiscitis fungica; se describe una sefial hipointensa tanto en secuencias
T2 como en supresion de grasa T2 (méas especifica para ver cambios en la
sefal que la secuencia T2) de la médula 6sea, lo cual sugeriria una fibro-
sis subyacente debido al curso del proceso infeccioso, muy diferente de
los procesos pidgenos mas agresivos.'? Estos mismos autores proponen
que otro factor que puede contribuir a la sefal es la presencia de macro-
fagos cargados de hemosiderina, pero no existen caracteristicas radioldgi-
cas que permitan diferenciar la infeccion por Candida spp de otras discitis
(Figura 1).

La tomografia con emision de positrones con fluorina 18 fluorodeoxiglucosa
(FDG PET) muestra resultados prometedores, particularmente cuando la RMI
es dudosa, al diferenciar entre cambios degenerativos e infeccion.

Figura 1. Resonancia magnética de la columna dorsal (sagital) con inyeccién de gadolinio;
se observa refuerzo discal periférico y de las plataformas articulares adyacentes.
Infeccion por Candida.
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El diagndstico de la espondilitis fungica actualmente se basa en la presencia
de factores de riesgo, microbiologia, examenes seroldgicos (AGM y BDG) e
imagen. El estdndar de oro para establecer un diagndstico de infeccion fungica
es obtener tejido para confirmacién histolégica o cultivo.

La muestra puede obtenerse mediante PAAF guiada por TAC; conviene re-
petir el procedimiento en caso de que el cultivo resulte negativo, y si permanece
negativo debe realizarse una biopsia.®'®

La biopsia se puede realizar también mediante endoscopia, la cual permite
al mismo tiempo realizar discoidectomia y drenaje; se ha demostrado que la
muestra obtenida es mas efectiva cuando se utiliza biopsia guiada por TAC, por
lo que actualmente se prefiere como el método de eleccion para la obtencion de
la muestra.™

El cultivo obtenido de biopsia permite la identificacién del microorganismo en
mas de la mitad de los pacientes.'

Si resulta negativa la primera biopsia, se debe intentar repetir el procedimien-
to, y se recomienda tomar minimo seis muestras de partes distintas del campo
quirurgico.'®

La biopsia a cielo abierto dejara de ser la mejor opcidn para toma de biopsia,
se debe enviar la muestra para tinciones especiales, incluyendo micobacterias,
hongos y analisis histopatoldgico para descartar malignidad.

TRATAMIENTO

El tratamiento antifungico es el de primera eleccién en espondilodiscitis fungica.>'®
Las guias de tratamiento actuales establecen que el régimen primario es la ad-
ministracion de anfotericina B durante 2 a 3 semanas, seguido de fluconazol por
6 a 12 meses;?® existen casos tratados exitosamente con azoles via oral como
monoterapia, aunque escasos, pues la tasa de recidiva es elevada.®

El fluconazol tiene mejor rango de seguridad y tolerabilidad en comparacién
con otros azoles;'” si se opta como monoterapia con este medicamento, se re-
comienda 4 a 6 semanas de fluconazol intravenoso a 400 mg/dia seguidos de 2
a 6 meses de tratamiento via oral; sin embargo, Gottlieb et al'® reportan que el
itraconazol es el azol de primera linea recomendado y puede utilizarse en lugar
o después de la anfotericina B; el periodo de tratamiento puede ser menor si se
realiza desbridamiento quirdrgico.®

La hiperalimentacion es un método efectivo para mejorar estado nutricional
del paciente infectado antes y después de la cirugia, pues se encuentra en un
estado catabdlico y antes del diagndstico cuenta con pérdidas metabdlicas im-
portantes; el objetivo es restaurar el estado nutricional premdrbido del paciente.®

Se ha demostrado que una terapia combinada entre tratamiento quirurgico y
médico soluciona el dolor de forma rapida, permite el diagnéstico histoldgico y
microbioldgico y ademas se logra la estabilizaciéon de la columna.™

La falla en el tratamiento médico, el desarrollo de déficit neuroldgico o incre-
mento en la sintomatologia, particularmente cuando existen estudios de imagen
que corroboran la evolucion o compresién nerviosa, son una clara indicacion
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para realizar tratamiento quirdrgico de desbridamiento, descompresién y esta-
bilizacién.>™

También se debe considerar como criterio quirdrgico la presencia de defor-
midad severa y la inestabilidad por destruccion ésea;'® se acepta realizar in-
tervencién quirurgica cuando exista absceso epidural antes de la presencia de
compresion neural.?°

La descompresién temprana maximiza la recuperacion funcional del paciente y
el pronéstico de casos con paralisis establecida es pobre después de 48 horas.?’

El objetivo del tratamiento quirurgico es lograr desbridamiento con toma de
biopsia para cultivo e histologia y dado que en la mayoria de los casos, después
de la descompresion y drenaje la columna queda inestable, la estabilizacion me-
canica es requerida en el mismo turno o en un segundo tiempo quirurgico,' por
lo tanto, esta contraindicado realizar laminectomia sin estabilizaciéon dado que
el dano a las estructuras posteriores en presencia de debilidad en estructuras
anteriores provocaria cifosis progresiva y dafio neurolégico.°

Hasta hace poco, las técnicas minima-invasivas tenian su indicacion primaria
€n casos poco severos con abscesos pequenos o poca destruccidn 6sea; sin
embargo, actualmente se puede utilizar en casos mas severos. La cirugia abier-
ta continda siendo el estandar del tratamiento quirdrgico.'®

El abordaje depende del lado dominante de la infeccion, el abordaje anterior
es el estandar para desbridamiento del cuerpo anterior y estabilizacion; sin em-
bargo, por la inestabilidad generada se considera mas conveniente iniciar con
un abordaje posterior para estabilizacion mecénica, seguida por un desbrida-
miento anterior radical.

Una costotransversectomia posterior puede ser el abordaje de eleccién cuan-
do existe un absceso paravertebral en columna torécica y el abordaje anterior
€s riesgoso.

El injerto autélogo de cresta iliaca o peroné es ideal para injerto estructurado,
dado que el injerto de costilla por si s6lo ha demostrado ser inadecuado, a me-
nos que se utilice costilla vascularizada, lo que aceleraria la incorporacion del
injerto, el cual se requiere que sea tricortical por dos motivos, como un instru-
mento bioldgico y como soporte estructural y en comparacion al desbridamiento
sin colocacion de injerto, se previene la cifosis.??

Una vez que el tratamiento de la infeccion se ha completado, el prondstico
a largo plazo para la recuperacion del déficit neurolégico y mejoria del dolor
permanece incierto, quedando en gran parte de los casos dolor residual, el cual
pudiera llegar a ser incapacitante.

El prondstico de la infeccion con Aspergillus depende de la susceptibilidad in
vitro a la anfotericina B, siendo mejor la sobrevivencia en los aislados sensibles
a dicho medicamento.?

CONCLUSION

Ante un paciente inmunocomprometido con dolor lumbar de larga evolucién que
presenta modificaciones discovertebrales atipicas en la resonancia magnética con
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cultivos negativos para bacterias y persistencia de sintomas, debe considerarse
la infeccién micdtica dentro de las posibilidades diagndsticas.

El diagndstico de certeza se realiza con una biopsia por aspiracion y andlisis
microbioldgico, prefiriéndose la endoscopia sobre otros métodos.

El tratamiento de primera eleccion es médico, con drogas antimicéticas, el
cual es prolongado; el tratamiento quirdrgico debe ser considerado en aquellos
pacientes con déficit neuroldgico, colapsos vertebrales severos o persistencia
de la infeccion a pesar del tratamiento médico, prefiriendo el abordaje anterior
para drenaje y colocacion de injerto estructurado, realizando doble abordaje en
aquellos casos que presenten inestabilidad.
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