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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 43 afios con antecedentes de sindrome de Cushing,
candidemia previa y terapia de suplencia con esteroides que ingresé con dolor lumbar, con
demostracion radiografica de deformidad vertebral y compromiso discal. Tenia evidencia
microbioldgica de C. albicans. Se discute la epidemiologia, microbiologia, cuadro clinico y
tratamiento de las discitis por especies de Candida.
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ABSTRACT

We present the case of a 43 year old woman with a past history of Cushing’s syndrome, steroid
therapy and candidemia. She entered with lumbar pain and radiological demonstration of
vertebral deformity and discal compromise was shown. There was microbiological evidence of C.
albicans infection. We discuss the epidemiology, micro-biology, clinical picture and treatmen of
fungal discitis.
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INTRODUCCION

Las especies de Candida son patégenos de baja virulencia. Sin embargo, la frecuencia de
candidiasis invasiva esta aumentando, relacionada con el uso de catéteres intravasculares,
procedimientos invasivos, inmunodepresién y uso de antibidticos de amplio espectro.

El ojo, el rifién, el higado, la piel, el corazén y el cerebro son los 6rganos mas frecuentemente
afectados. Por el contrario, las infecciones 6seas y articulares son menos frecuentes y el
compromiso vertebral es raro (1).

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 43 afios quien consultdé por cuadro de dos meses de evolucién consistente en dolor en
regiéon lumbar baja, no irradiado, de caracteristicas inflamatorias, sin fiebre.

Asiste al Hospital Universitario San Ignacio, con radiografia lumbar que evidencia
abombamiento de disco intervertebral de L5-S1 con disminucién de su altura y ligero
acufiamiento.

Como antecedentes médicos de importancia, adenoma hipofisiario productor de ACTH que
requirié reseccion, con persistencia de sindrome de Cushing por lo que recibié supresion adrenal
con ketoconazol, con poca mejoria clinica y posterior adrenalectomia bilateral y radioterapia.
Diez meses antes del ingreso, requirié manejo en la unidad de cuidado intensivo (UCI) y
presenté meningitis por Serratia marceases, sepsis y neumonia asociada a ventilador y se aislo
Pseudomonas aeuriginosa y Enterococcus faecium recibiendo manejo con cefepime, vancomicina
y meropenem. Ademas se documento una fungemia manejada inicialmente con caspofungina y
luego se cambid a fluconazol al confirmarse por laboratorio una C. albicans sensible (método no
establecido), completandose cuatro semanas de tratamiento total. Como otros antecedentes se
encontroé hipotiroidismo, enfermedad renal crénica y suplencia con prednisona.

Al ingreso se encontrd una paciente afebril con dolor a la palpaciéon de columna lumbar baja,
disminucion de fuerza proximal 4/5 en miembro inferior derecho por dolor, con fuerza
conservada distal e hiperreflexia en miembros inferiores, con respuesta plantar extensora
derecha, sin compromiso de cola de caballo.

La resonancia magnética nuclear de columna lumbar con contraste mostré en disco
intervertebral L5/S1 marcada disminucién de altura, morfologia irregular, alteraciéon en la sefial
de los platillos vertebrales; al realce con gadolinio se observé escaso edema de los tejidos
blandos sin compromiso del canal medular compatible con discitis de dicho disco sin compromiso
medular (Figura 1). El recuento de leucocitos estaba dentro de los limites normales. La
velocidad de sedimentaciéon globular era de 70 mm/ h, la proteina C reactiva estaba en 7.1
mg/dl y la creatinina en 2,5 mg/dl.
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Resonancia magnética nuclear de columna lumber con contraste. Se
sprecia en disco intervartebral LE/51 marcada disminucion de altura,
morfologia irregular, alceracion en la sefal de los platillos vertebrales

Se realizé puncién biopsia guiada por fluoros-copia y se obtuvo liquido amarillento que a la
tincion de Gram evidencio PMN ++++, ,evaduras ++, con una coloracion Bacilo Acido Alcohol
Resistente (BAAR) que fue negativa, un examen directo y KOH fueron positivos para levaduras.
El cultivo fue positivo para C. albicans sensible a fluconazol. (difusién en frasco, Biomic - MIC: 4
mcg/ml. Dra Pilar Rivas, Instituto Nacional de Cancerologia). Ante la posibilidad de compromiso
endocardico se hizo un ecocardiograma que no mostré vegetaciones.

Después de cuatro semanas de hospitalizacién y tratamiento con fluconazol a dosis de 400 mg
dia ajustado a funcién renal, la paciente mejoré con disminucién del dolor, sin deterioro
neurolégico. Se da de alta en buenas condiciones y se continGla con manejo ambulatorio.

DISCUSION

En la literatura se usan muchos términos para designar la infeccion del disco intervertebral con
0 sin compromiso de las vértebras adyacentes. En los adultos, el término «espondilodiscitis» es
el que refleja méas exactamente lo que ocurre desde el punto de vista anatémico y
fisiopatoldogico (2).

Antes de la era antibidtica se constituia en un cuadro fatal en aproximadamente el 25% de los
afectados (3). Hoy en dia la mortalidad es rara, pero la morbilidad es comin; ademas la demora
en el diagnéstico puede conducir a secuelas discapacitantes.

La relaciéon hombre-mujer es de 2 a 1, compromete con mayor frecuencia a adultos, la mayoria
mayores de 50 afios (4). En general, la incidencia ajustada a la edad aumenta con cada década
de vida.
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Las candidiasis invasivas contribuyen al 17% de las infecciones hospitalarias reportadas en el
estudio europeo de prevalencia de infecciones hospitalarias (EPIC). Las fungemias corresponden
al cuarto lugar de las infecciones del torrente sanguineo en el Instituto Nacional de
Cancerologia y al 2 a 4% de todos los hemocultivos positivos en los hospitales de Bogota que
participan en el grupo GREBO (Cortés J.A.; comunicacion personal, 2005).

Los factores de riesgo mas frecuentemente asociados con infecciones invasivas por Candida,
fueron el uso de antibidticos de amplio espectro y catéteres centrales (5). También se asocia con
compromiso inmune (neutropenia o terapia con esteroides), o usuarios de drogas intravenosas.
Con excepcién de este ultimo, los demas factores de riesgo hacen parte del historial de la
paciente.

Fisiopatologia

Las infecciones osteoarticulares por Candida son mas frecuentes debido a siembra hematdégena
en pacientes con antecedentes de candidemia; las areas con mayor frecuencia sembradas en
adultos durante un episodio de candidemia son los discos intervertebrales y las rodillas (5). En
muchos pacientes, el sitio primario de infeccion no puede ser identificado (6). Con frecuencia
mucho mas baja, los patégenos alcanzan las vértebras por inoculacién directa por trauma o
cirugia espinal o diseminacién por contigiidad desde una infecciéon de tejidos blandos.

El mecanismo por el cual la candidemia genera infeccién vertebral es complejo. A diferencia de
los huesos largos, cuya cavidad medular esta compuesta de tejido adiposo relativamente
avascular, el hueso vertebral en los adultos tiene una médula altamente vascularizada, con un
flujo lento pero de alto volumen. Con el envejecimiento, estos vasos desarrollan una anatomia
en “espiral” lo que predispone a siembras hematoégenas (7).

La diseminacion hematdégena usualmente causa destruccidon de dos cuerpos vertebrales
adyacentes y el disco intervertebral entre ellas, por la bifurcacion de las arterias segmentarias.
Los cuerpos vertebrales con mas frecuencia involucrados son los lumbares y toraxicos bajos (1).

Patégenos

El microorganismo mas importante es el S. aureus que contribuye en mas del 50% de los casos.
También se incluyen bacilos entericos gram negativos, estreptococos del grupo By G e
infecciones tuberculosas (8). Candida, como agente etioldgico de espondilodiscitis, tiene una
prevalencia de menos del 5% en la mayoria de las series. Calbicans (62%) es la especie mas
comun aunque otras como C. glabrata (19%) y C. tropicalis (14%), también pueden estar
involucradas (5).

Diagndstico

Se requiere un alto indice de sospecha para establecer el diagndstico. Las pistas mas
importantes son la historia pasada o actual de candidemia y/o factores de riesgo para infecciéon
por Candida; las infecciones osteoarticulares por Candida frecuentemente se vuelven
sintomaticas meses después de un episodio de fungemia o un procedimiento quirudrgico,
antecedentes que estan presentes en este caso y las manifestaciones son mas sutiles que una
infeccion bacteriana en el mismo sitio; esto contribuye al retardo en el diagndéstico (5).

La queja de presentacion mas comun es el dolor lumbar, de inicio insidioso que empeora
progresivamente por semanas y meses. Cuando la infeccion se extiende al espacio epidural
toma las caracteristicas de un dolor dorsal, focal y severo, y puede comprometer la raiz
causando debilidad motora, cambios sensoriales y eventualmente paralisis. La fiebre como
presentacién es variable (4). La sensibilidad local a la percusiéon espinal, es el signo mas
confiable, acompafnado por disminucién de la motilidad en la espalda y espasmos musculares
protectores; es raro encontrar masa visible o deformidad espinal. Hemocultivos positivos en
aprox. 50% de los casos (5).
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Los rayos X de columna son normales en las fases iniciales; el signo mas precoz es la
disminucion de altura del disco; puede haber rarefaccion 6sea, lesiones erosivas, cavidades y
vértebras en cufia. Dos semanas después, el hallazgo consiste en cambios destructivos de los
cuerpos vertebrales contiguos con colapso del disco. Raramente la lesién es confinada s6lo a una
vértebra sin compromiso del disco intervertebral, produciendo colapso del cuerpo vertebral,
orientando el diagnostico hacia malignidad o fractura por compresion (8).

La tomografia axial computarizada muestra las lesiones mas precozmente, permite definir la
extension de la destruccion 6sea, discal, paravertebral e intraespinal.

La resonancia magnética nuclear es la técnica mas sensible. El hallazgo mas precoz es un ligero
aumento de la sefial en T2, luego aparece hipointen-sidad en T1 e hiperintensidad en T2,
asociado a aumento de agua libre y reemplazo medular en el disco y en los cuerpos vertebrales
adyacentes (9), tal como se encontrd en este caso.

Los estudios con radiois6topos pueden ser Utiles cuando los cambios en los rayos X o RMN son
ausentes, ante una alta sospecha.

El diagndstico de certeza lo da el examen micolégico (directo y cultivo) y anatdémico del material
obtenido por puncién aspirativa (8). Las muestras deben ser enviadas para cultivos aerdbicos,
anaerobicos, mico bacterias y hongos. La sensibilidad, medida por cultivos positivos, varia en las
diferentes series de casos desde 50% hasta 100% (8).

Tratamiento

El agente mas comunmente recomendado es anfotericina B (5). Dada la dificultad de terapia a
largo plazo con anfotericina B y el éxito de fluconazol para varios tipos de infecciones
osteoarticulares por Candida, un régimen secuencial con anfotericina B por 2 a 3 semanas
seguido por fluconazol oral 400 mg/dia por 6 a 12 meses, es recomendado por las guias de la
IDSA (10). La terapia exclusiva con fluconazol ha sido exitosa en casos selectos de
espondilodiscitis por Candida albicans. SiS embargo, fallas en el tratamiento también han sido
descritas con este régimen (11). En este caso se tomo la decision de tratar con fluconazol
sustentada en la sensibilidad del aislamiento, aunado a la falla renal de la paciente.

La respuesta al tratamiento es valorada con la desaparicién de sintomas y mediciones seriadas
de VSG. El pronéstico es bueno, con una tasa total de cura de 85% (5).

La complicacion mas seria es el compromiso neurolégico secundario a formaciéon de absceso o
colapso vertebral.

CONCLUSION

La espondilodiscitis candidiasica es una patologia infrecuente, sin embargo, teniendo en cuenta
el aumento de los factores de riesgo para micosis invasivas, no podemos dejar de considerarla
en el diagnéstico diferencial. Un alto indice de sospecha y un pronto tratamiento antibidtico y
quirdrgico, son las claves del éxito.
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