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Osteomielitis vertebral cervical como
complicacion de cirugia faringea.
A proposito de un caso
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Resumen.— Se presenta un caso de una enferma de 59 afios, diabética, afecta de una
osteomielitis vertebral cervical por Candida Albicans. Lavia de infeccion fué la persistencia
durantevarios meses de unos tutores, colocados traslareseccion de una estenosis nasofaringea,
gue impactaban sobre |a cara anterior de lavértebra C3. El desarrollo insidioso y la ausencia
de un cuadro clinico especifico fué la causa del retraso diagndstico.

Descriptores: Raquis cervical. Osteomielitis vertebral. Osteomielitis por Candida.

Summary.— A 59 year old woman with diabetes mellitus presented a cervical
vertebral osteomyelitis due to Candida Albicans. The chronic implantation of dila-
tion tubes following the resection of a nasopharyngeal stenosis was the mode of
infection. The insidious and prolonged onset and no specifical clinical picture were

the cause of delay in the diagnosis.
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INTRODUCCION

La espondilitis inespecifica es una entidad clini-
cararay grave. Lavia de acceso de los gérmenes
puede ser una diseminacién hematdgena, la propa-
gacion desde un foco proximo, o la contaminacién
directa generalmente consecutiva a una manipul a-
cion quirargica. El propdsito de esta comunicacion
espresentary discutir un caso de espondilitis cervi-
cal debida a Candida Albicans, producido como
complicacién de tina intervencién quirurgica naso-
faringea, que llevdé ala muerte en una paciente de
alto riesgo.
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CASO CLIiNICO

La enferma, una ama de casa de 59 afios de edad,
acudié alaUnidad de Urgencias por un cuadro clinico de
cervicobraquialgiabilateral, nauseasy dolor abdominal.
Su historia clinica mostraba diabetes mellitus tipo I, de
40 afos de evolucién, aparentemente controlada con 20
Ul/dia de insulina retard, amaurosis bilateral de tres
anos de evolucidon, aparentemente debida a retinopatia
diabética, e infecciones urinarias de repeticion. Desde el
afio anterior estaba en tratamiento por una sintomatol o-
gia clinica de dolor cervicobraquial bilateral que era
atribuida, por las iméagenes radiol égicas, a una espondi-
loartrosis cervical. Respondiendo a un interrogatorio
anamnésico detallado la paciente inform6 que tres afios
antes habia sufrido una amigdalectomia complicada con
una estenosis cicatricial nasofaringea y cuatro meses
antes de su ingreso esta complicacién requirié unanueva
intervencion quirdrgica consistente en lareseccion de la
cicatriz mucosa, dejando dos tubos rigidos, como tutores,
para evitarlareestenosis. Estos tutores fueron manteni-
dosin situ durante 10 semanas. Durante todo este perio-
do la enferma estuvo tomando 2 gramos/dia de ampicili-
na. No se apreciaron complicaciones aunque durante la
Gltima semana de presencia de los tubos |la paciente se
quejaba de mayor dolor cervicobraquial, que fué atribui-
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do a una agudizacion de la espondiloartrosis. El dolor se
mantuvo apesar de laretirada de los tubos, 24 dias antes
de su llegada al hospital, y en los ultimos cuatro dias
habia aparecido cefalea frontal cada vez mas intensay
mialgias generalizadas. La paciente no habia constatado
fiebre en ningin momento de la evolucién. El motivo de
acudir a urgencias fué la aparicion de nauseas y dolor
abdominal.

En el momento de su llegada el examen clinico mostré
un estado general regular. La paciente estaba consciente
y orientada, sin fiebrey con unapresion arterial normal.
Lainspeccion de piel y mucosas y la auscultacion cardio-
respiratoriaeran normalesy no se objetivo ningun déficit
neuroldgico. Como Unicos hallazgos clinicos se aprecia-
ban: una clara rigidez de nuca con intenso dolor en el
cuelloy amboshombros, y unamovilidad cervical paralas
rotaciones, muy limitada. Lasradiografias de raquisy de
torax fueron informadas como normales y el analisis de
sangre rutinario mostré una leucocitosis de 17.000 con
una distribucién normal. La velocidad de sedimentacion
fué de 80 mmen laprimerahoray laglucemiade 347 mg%
sin glucosuriani cetonuria. Las fosfatasas écidas eran de
310 UlI.

Con un diagndsticoinicial de cervicoartrosis, descom-
pensacion diabética e infeccion subclinica fué ingresada

para control metabdlico e investigacion de lainfeccion.

Al dia siguiente latemperatura se elevo a 38° coinci-
diendo con un cuadro delirante. Se practico una puncién
lumbar que mostré un liquido claro, con tensién normal,
conteniendo 43 células (70% polimorfonucleares, 20%
linfocitosy 10% hematies), 0.5 g% de glucosay 150 mg%
de proteinas. Latincion directafué negativay el andlisis
de orinatambién. De inmediato seinici6 un tratamiento
con cloxacilina, penicilina sédicay gentamicina bajo el
diagnodstico de meningitis bacteriana "decapitada”.

Al tercer dia el estado general de la enferma se
deteriord claramente, con aumento de la rigidez de nuca
y fiebre elevada. La TAC cerebral fué normal pero en los
cortes cervicales aparecié unaimportante destruccién de
laparte superior del cuerpo de C3, con afectacion del disco
C2-C3. El espacio retrofaringeo estaba ocupado por una
masa hipodensa que hacia protusién en la cavidad bucal
(Figura n° 1). Se diagnosticd de osteomielitis de C3 con
abceso retrofaringeo y se inmovilizé el cuello con un
dispositivo de halo cefalotorécico. |nmediatamente des-
pués se abordé el raquis por via transoral observandose
un granuloma en la pared posterior de lafaringe que se
extirpd drenandose a continuacién un importante abceso
vertebral. Ante laextension de lainfeccion se desistio de
colocar injerto 6seo, dejando alaenfermainmovilizada en
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Figuran® 1. TAC. Corte sobre el cuerpo de C3 que muestra la destruccion del cuerpo vertebral y la existencia de una masa de bgja densidad que ocupa

el espacio retrofaringeo.
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el halo, en espera de unasegundaintervencion. El cultivo
del pus mostr6 Candida Albicans, siendo negativos los
cultivos parabacilos acido-resistentes. Ante estos hallaz-
gos se pidié alafamilia dela paciente que consiguiera, en
el hospital donde habia sido intervenida de la nasofarin-
ge, lasradiografias cervicales que selehabian practicado
inmediatamente antes de retirar los tutores. Estas imé-
genesmostraron que los extremos de ambos tubos habian
permanecido impactados sobre la pared posterior de la
faringe, inmediatamente proximosal cuerpo de C3, aunque
no se observaban imagenes de patologiavertebral (Figu-
ran 2).

Al quinto diala enferma fué ingresada en la Unidad
de Cuidados Intensivoscon unasituacion clinicade fiebre
muy elevada, descompensacion diabéticay fracaso renal
agudo con intensa cetoacidosis. Dos dias mas tarde la
radiografia rutinaria de térax mostré una infiltracion
basal alveolar bilateral. La broncoscopia proporciond
muestraparacultivo en el que también creci6 la Candida
Albicans. En este momento el urinocultivo también fué
positivo para este germen, aunque el hemocultivo fué
negativo. A pesar del tratamiento con anfotericina B
iniciado el octavo dia, la paciente fallecid tres dias mas
tarde en un shock séptico.

Figura n°® 2. Radiografia del raquis cervica en la que se aprecia los
extremos internos de los tutores nasofaringeos apoyados en la pared
posterior delafaringe, inmediatamente proximosalapared anterior de C3.
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DISCUSION

El mecanismo mas frecuente de la infeccion
vertebral es |a propagacién hematdégena desde un
foco extraespinal (1,2,3), sin embargo, en nuestra
paciente parece evidente que ocurrié una contami-
nacién através de la mucosa faringea como conse-
cuencia de la actuacion prolongada de los cuerpos
extrafos. La intubacion postoperatoria profilactica
de las coanas, aunque utilizada con frecuencia en
los nifios (4), practicamente ya no se realiza en los
adultos. No conocemos las circunstancias que obli-
garon a mantener estos tutores en nuestra pacien-
te, pero el riesgo era evidentemente muy alto como
consecuencia de su diabetes mal controlada (5). La
presencia durante 10 semanas de tubos rigidos,
contactando sobre la pared posterior de la faringe,
provocd probablemente lalesion de la mucosa. La
infeccion secundaria enmascarada, favorecida por
la diabetes y por la excesiva dosis de antibioticos,
debié extenderse hacia la cara anterior del cuerpo
subyacente de la tercera vértebra cervical. Los
cortes de la TAC mostrando la destruccion de la
parte anterior del cuerpo de estavértebra sugieren
este mecanismo de actuacién. Ejemplos similares
se han descrito tras arteriografias por puncién di-
recta de la carétida, tras cirugia vertebral (3) y un
caso excepcional secundario a un cuerpo extrafio
faringeo es citado por LaRoccay Eismont (1983) (3).

La osteomielitis vertebral por Candida es muy
rara. Enlaliteratura se han descrito 14 casoshasta
1987, de los cuales sdlo uno afectaba al raquis
cervical (6,7). Segun Gathe, 1987 (7) los criterios
diagnésticos de la osteomielitis por Candida distin-
guen dos situaciones. La enfermedad se considera
probada cuando se aisla la Candida en el hueso
afectado, como en nuestro caso, y se considera
probable cuando el cultivo de un exudado obtenido
de una fistula conectada con la lesién vertebral es
positivo. Como datos que abundan todavia mas a
favor de este diagndstico en nuestra paciente, estan
la positividad de los cultivos bronquial y urinarioy
los riesgos acumulados de diabetes severay utiliza-
cion prolongada de antibiéticos (6,7).

El diagnéstico precoz de la osteomielitis verte-
bral es dificil de establecer debido a su comienzo in-
sidioso y prolongado (7), que a menudo la confunde
con un proceso degenerativo raquideo (5). Este fué
el caso de nuestra enferma, que solo acudi6 al
hospital cuando aparecieron los signos de afecta-
cion general, cuatro semanas después de retirar los
tutores faringeos. La radiografia simple se mostré
insuficiente para establecer el diagnostico a pesar
delo avanzado delalesidn, tal y como se ha descrito
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previamente (5,7). La TAC proporciona una infor-
macién excelente y definitiva (2,7) como ocurrié
también en nuestra paciente y la RMN parece ser
efectiva alun estadios mas precoces (8).

Lamalaevolucion de nuestra enferma se explica
por el aislamiento tardio de los gérmenes y por su
rapida difusion y diseminacion. En este sentido la

descompensacion diabética fué definitiva.

Consideramos que el creciente aumento de los
factores de riesgo haréa probablemente que la inci-
dencia de esta patologia sea mayor en el futuro in-
mediato; es necesario tener en cuenta este hecho
para utilizar los procedimientos diagnésticos ade-
cuados en el estadio mas precoz posible.
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