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PALABRAS CLAVES

Céncer, osteomielitis cervical, sepsis, cirugia, inestabilidad occipito-atlo-

axoidea, caso clinico.

KEY WORDS

Cancer, cervical osteomyelitis, sepsis, surgery, occipito-atlo-axoidea instability,

clinical case.

RESUMEN

El paciente es un hombre de 71 afios de edad, diabético tipo Il e hipertenso, fue
operdo de un adenocarcinoma de colon pT3N2MO satisfactoriamente con
hemicolectomia derecha. Tras la cirugia inicia fiebre y dolor agudo cervical que fue
empeorando progresivamente llegando a limitar la funcionalidad del cuello. En estudios
posteriores se evidencia osteomielitis cervical con hemocultivo positivo para
Staphylococcusaureus. Presentaba una clinica de inestabilidad cervical occipito-atlo-
axoidea. El diagnéstico de la osteomielitis vertebral se basa en criterios clinicos, junto
con pruebas complementarias, en la RNM se evidencié edema medular con aumento de
contraste en C1 y C2, con afectacién de vértebras adyacentes y del disco, por lo que se
objetivd un diagndstico de certeza de osteomilitis vertebral de causa infecciosa. Como
en la RNM, se observé afectacion del disco y vertebras adyacentes, se descarté causa
tumoral, que con frecuencia afecta solamente al espacio del disco. En primer lugar, se
inicié tratamiento antibidtico, pero continuaba la inestabilidad cervical con dolor, por lo
gue se inicio la segunda linea de tratamiento, que es el procedimiento quirdrgico para
estabilizar las cervicales. El paciente fue operado por abordaje posterior, se realizd
artrodesis occipito-cervical con placa y tornillos fijados en hueso occipital y C3-C4, mas
injerto autélogo de la cresta iliaca posterior. El paciente se recuperé completamente solo
presento limitacion de la movilidad del cuello, producto de la propia artrodesis. Murio de

metastasis de cancer de pulmén y de cerebro dentro de los 10 meses de la cirugia.
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ABSTRACT

The patient is a 71-year-old man, type Il diabetic and hypertensive, was operated on
a colon adenocarcinoma pT3N2MO successfully with right hemicolectomy. After surgery,
he started fever and acute cervical pain, which gradually deteriorated, limiting the
functionality of the neck. In subsequent studies cervical osteomyelitis with positive blood
culture for Staphylococcus aureus is evidenced. She presented a clinic of occipito-atlo-
axoidea cervical instability. The diagnosis of vertebral osteomyelitis was based on
clinical criteria, along with complementary tests, in the MRI revealed spinal edema with
contrast enhancement in C1 and C2, with involvement of adjacent vertebrae and the
disc, so that a diagnosis of Certainty of vertebral osteomilitis of infectious cause. As in
the MRI, disc and adjacent vertebra involvement were observed. Tumor cause, which
frequently affects only the disc space, was ruled out. Firstly, antibiotic treatment was
started, but cervical instability continued with pain, so the second line of treatment was
initiated, which is the surgical procedure to stabilize the cervical. The patient was
operated by posterior approach, occipito-cervical arthrodesis with plate and screws fixed
in occipital bone and C3-C4, plus autologous graft of the posterior iliac crest. The patient
recovered completely only presented limitation of the mobility of the neck, product of the
own arthrodesis. He died of lung and brain cancer metastases within 10 months of

surgery.

EXTENDED SUMMARY

Pyogenic spinal infections (PSI) are rare diseases that represent 2-7% of all skeletal
infections'®*2. The involvement of the cervical spine is unusual in comparison with other
segments of the spine, with only 5-20% of the cases affecting the cervical segments
(Table 1) 2 and within those that affect C2 are very uncommon (Table 2)'°*2. The
organisms that cause pyogenic spondylitis are Staphylococcus aureus and
Streptococcus, species that represent more than 50% of cases, among which

Staphylococcus aureus is the most frequent (Table 3)1%*2,

The objective of this paper is to provide a rare clinical case in the clinical practice of

hematogenous osteomyelitis and occipito-atlo-axoid instability due to involvement of the
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occiput, C1 and C2, secondary to a colon adenocarcinoma pT3N2MO with right
hemicolectomy.

It is a 71-year-old man, type Il diabetic, hypertensive, who, after right hemicolectomy
due to adenocarcinoma of the colon pT3N2MO, begins with fever associated with
bacteremia with a starting point in the right central jugular vein, days after the withdrawal
of the pathway Central the fever disappears, and the patient begins with cervical pain
that was progressively getting worse for 2 months until interrupting the nocturnal rest and
limiting the functionality of the neck, referred to self-limited non-thermometry.

The patient is admitted to the internal medicine service of his referral hospital for the
study and treatment of severe cervical pain, on admission he was apyhetic, had limited
neck mobility due to pain, and neurological examination was normal. For the diagnostic
methods laboratory tests with blood cultures, Computed Axial Tomography (CT) and
Nuclear Magnetic Resonance (NMR) were requested. Anticoagulants showed an
increase in acute phase reactants and a positive blood culture for Staphylococcus
aureus. Computed Axial Computed Tomography (CT) of the skull and cervical spine
shows severe involvement of the Atlantooccipital and Atlantoaxial joints with bone
destruction of the occipital bone in the basilar portion (Clivus) and both condyles.
Nuclear Magnetic Resonance (NMR) images show altered signal in bone marrow of C1,
C2 and caudal portion of Clivus with extension to the spinous process of C2, with no
signs of spinal cord compression or intracranial extension, associated with increased
signal Soft tissues prevertebrales without identification collection / abscess

organized. Antibiotic treatment was started according to the antibiogram with
Linezolid 600mg every 12 hours for 1 month, which is changed by urinary alveolar rash
by Daptomycin at a dose of 8mg / Kilogram / day, for a further month, during this period
the patient remained clinically stable, With normalization of acute phase reactants,
weekly negative blood cultures and tomographic controls with local improvement of the
cervical lesion, but with evident residual occipitocervical instability.

The patient was transferred to the Raquis Unit of the Orthopedic Surgery and
Traumatology department of the General Hospital of Castellon, where one week after
admission he was operated prone on Mayfield support. Subsequent approach

Occipito-cervical, with exposure of the posterior arch of C1 and laminae of C2-C3-C4,
as well as of the occiput, evidencing fracture and instability at the base level of C2,
occipito-cervical arthrodesis was performed with plate and screws fixed in occipital bone

And C3-C4 plus autologous graft of the posterior iliac crest. Intraoperative monitoring of

6
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somatosensory evoked potentials and electromyography (EMG) were performed, without

significant pathological alterations.

After surgery, the patient was hospitalized with intravenous antibiotic treatment
(Daptomycin 600miligrams every 24 hours) for 15 more days with good evolution of the
surgical wound, correct post-surgical control Rx, slightly elevated acute phase reactants
and without any other Made remarkable in the immediate postoperative period. He was
discharged with cervico-thoracic orthoses, home antibiotic therapy for one more month,
weekly analytical controls and blood cultures that were negative.

In the review at 3 months, the patient completely recovered, showed no pain in the
neck, no neurological symptoms, only limited mobility of the neck, the product of the
arthrodesis itself, the radiograph shows correct occipitocervical arthrodesis. In the review
at 6 months, the patient does not come, we contact him by phone, he does not report
symptoms in the neck, he is hospitalized for metastasis to the lung and brain of the colon
cancer, 10 months after surgery the patient dies by said Causes.

As a conclusion in this study, we must bear in mind that pyogenic osteomyelitis of the
cervical spine is a disease to be taken into account because although it is rare, it is
currently increasing, due to the longer life expectancy, immunosuppression and
oncological diseases. The initial treatment consists of antibiotic therapy, if necessary it
will be completed with surgical treatment in cases in which there is a neurological
affection suggestive of spinal cord compression, collection / abscess or instability with
severe spinal cord involvement.

As a point to be emphasized and to take into account in the clinic of this infection was
the non-specific presentation, with neck pain, fever, increase of acute phase reactants.
The medical team had to take into account the pathological history of his patient, to be
able to arrive at a diagnosis of suspicion, that later was confirmed with the pertinent
complementary tests. The diagnosis of suspicion is intended to establish a differential
diagnosis as early as possible to avoid, as far as possible, subsequent neurological
complications. It must be taken into account that cervical osteomyelitis has a greater
increase in mortality than in other areas.

From the epidemiological point of view, vertebral osteomyelitis is a rare case, and this
is why it is difficult to systematically search for a bibliographic review, as well as to
establish adequate treatments based on evidence-based medicine.

7
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Clinical cases are currently considered an important teaching tool with practical
applications and contribute to the expansion of the knowledge of health professionals.
They are characterized by being observational studies that explain the behavior of a

disease.
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INTRODUCCION

Presentamos el caso de un paciente varon de 71 afios de edad, intervenido
de hemicolectomia derecha por adenocarcinoma de colon, que tras la
intervencién present6 una osteomielitis hematégena con inestabilidad occipito-
atlo-axoidea, y se traté mediante artrodesis occipito-cervical.

Las infecciones espinales pidogenas (PSI) son enfermedades poco
frecuentes que representan el 2-7% de todas las infecciones esqueléticas™**°.
La participacion de la columna cervical es inusual en comparacion con otros
segmentos de la columna vertebral, con sélo el 5-20% de los casos que afectan

a los segmentos cervicales'*?

10,12

y dentro de éstos los que afectan a C2 son muy
poco habituales

Para el desarrollo del caso clinico se ha seguido el protocolo de pautas de
revision metodoldgica para escribir y publicar casos clinicos®, teniendo en

cuenta la guia CARE?®,

INFORMACION DEL PACIENTE

El paciente es un varén de 71 afios de edad, hipertenso y diabético tipo II.

El paciente fue atendido en varios hospitales:

- La primera intervencion se realiz6 en el Servicio de Cirugia de un
hospital oncoldgico (hemicolectomia derecha por adenocarcinoma de
colon).

- Seguidamente el paciente fue ingresado en su hospital de referencia,
para seguimiento y control.

- La segunda intervencion se realiz6 en la Unidad de Raquis de otro
hospital (artrodesis occipito-cervical).

El paciente fue diagnosticado de un adenocarcinoma de colon (T3N2MO0Y

del que fue operado satisfactoriamente mediante hemicolectomia derecha.

1Segl]n el sistema de estadificacion para el cancer colorrectal TNM del American Joint
Committee on Cancer (AJCC):

T3: el tumor ha crecido a través de la muscular propia y hacia las capas méas externas del colon
o del recto, pero no a través de ellas. No ha alcanzado ningln tejido ni érgano adyacente.

N2: se encuentran células cancerosas en cuatro o0 mas ganglios linfaticos adyacentes.

MO: no hay propagacion a distancia.
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Posterior a la intervencion presentd osteomielitis hematdégena con inestabilidad
occipito-atlo-axoidea, por afectacion de la articulacion occipito-cervical, e
inestabilidad en las vertebras cervicales C1 y C2. Se intervino mediante un
abordaje posterior occipito-cervical, artrodesis instrumentada occipito-cervical
desde el hueso occipital a C3-C4, mas injerto autdlogo de cresta iliaca posterior
izquierda. El paciente se recuperdé completamente, solo presentaba una
limitacién de la movilidad del cuello, producto de la propia artrodesis.

HALLAZGOS CLINICOS

Tras la intervenciéon de hemicolectomia derecha el paciente presentaba
fiebre asociada a bacteriemia con punto de partida en via central yugular
derecha.

Dias después de la retirada de la via central la fiebre desaparece, y el
paciente comienza con dolor cervical que fue empeorando progresivamente
durante 2 meses hasta interrumpir el descanso nocturno y limitar la
funcionalidad del cuello. Referia episodios distérmicos auto limitados, no
termometrados.

Seguidamente el paciente fue ingresado en el servicio de Medicina Interna
de su hospital de referencia, para estudio y tratamiento de dolor cervical
severo. A su ingreso estaba apirético, presentaba limitacion en la movilidad del
cuello por dolor, y la exploracion neurolégica era normal.

Durante este periodo se consigui6 la estabilizacion clinica del paciente pero
con evidente inestabilidad cervical por lo que fue trasladado a una Unidad de
Columna de otro hospital para tratamiento quirargico.

10
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CRONOGRAMA
FECHA TIPO INTERVENCION TERAPEUTICA LUGAR

Afo inicial -Hemicolectomia derecha por adenocarcinoma de Hospital Oncoldgico
Enero colon.
Afio inicial -Retirada de via venosa central por presencia de Hospital Oncoldgico
Enero fiebre.
Afio inicial -Tratamiento de dolor cervical severo. Hospital de
Febrero — Referencia
Marzo -ldentificacion mediante técnicas radiolégicas de

afectacion de la articulacion atlantooccipital y

Atlantoaxial, con destruccion 6sea.

-Tratamiento antibiético para control de

osteomielitis cervical y controles radioldgicos.
Afio inicial -Intervencién quirdrgica de artrodesis occipito cervical | Unidad de Columna
Abril por inestabilidad cervical. de otro hospital

- Tratamiento antibiético post cirugia durante 15dias.

-Control radioldgico post operatorio.

-Controles analiticos post operatorios.

-Alta a los 15 dias de la cirugia.
Afio inicial -Antibioterapia domiciliaria (6 semanas). Hospitalizacién
Abril - Mayo Domiciliaria

-Controles analiticos y hemocultivos. Hospital de

Referencia

-Ortesis cervico toracica (3 meses)
Afio inicial -Revisién a los 3 meses. Unidad de Columna
Agosto de otro hospital
Segundo afio -Revisién a los 6 meses (no asiste). Unidad de Columna
Febrero de otro hospital

-Hospitalizado por metastasis en pulmén y cerebro del
cancer de colon.

Hospital Oncoldgico

Segundo afio
Febrero

-Fallecimiento del paciente por metastasis en pulmoén
y cerebro del cancer de colon a los 10 meses de la
cirugia.

Hospital Oncolégico

11
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EVALUACION DIAGNOSTICA

El diagnéstico de la espondilitis vertebral se basa en criterios clinicos,
radiolégicos y microbioldgicos. Un retraso en el diagnostico no es infrecuente,
esto puede conducir a la destruccion 0sea, y a complicaciones neurologicas
posteriores™?.

Teniendo en cuenta los criterios diagnosticos expuestos segun se indica en
la literatura médica, podemos identificar en nuestro paciente una clinica
compatible con un proceso de osteomielitis vertebral. La presencia de dolor
agudo cervical en el post operatorio de un adenocarcinoma de colon y la
presencia de inestabilidad cervical, en un principio fueron las pistas para
obtener un diagnéstico de sospecha compatible con osteomielitis vertebral,
posteriormente se incluyeron las pruebas de laboratorio, que incluyen
elevacion de reactantes de fase aguda y hemocultivo positivo para
Staphylococus aureus, ademas de los estudios de imagen que fueron
concluyentes.

En la TC de base de craneo y columna cervical se muestra severa
afectaciéon de la articulacidn atlanto-occipital y atlas-axis, con destruccién 6sea

del hueso occipital en su porcion basilar (clivus) y ambos céndilos (Figural).

Figura 1. Tomografia Axial Computarizada (TAC) de base del craneo y columna cervical muestra severa afectacion

de la articulacién Atlantooccipital y Atlantoaxial con destruccién 6sea del hueso occipital en su porcién basilar (Clivus) y

ambos condilos.

12



UNIVERSITAT
JAUME-I

La RM muestran imagenes de alteracion de sefial en médula ésea de C1,
C2 y porcién caudal del Clivus con extension a la apofisis espinosa de C2, sin
signos de compresion medular ni extension intracraneal, asocia aumento de
seflal de partes blandas prevertebrales sin identificarse coleccion/absceso

organizado (Figura 2).

Figura 2. Resonancia Magnética Nuclear (RMN), muestran alteracion de sefial en médula 6sea de C1, C2 y porcion
caudal del Clivus con extension a la apofisis espinosa de C2, sin signos de compresion medular ni extensién
intracraneal, asocia aumento de sefial de partes blandas prevertebrales sin identificarse coleccion/ absceso

organizado.

Una vez llegados a este punto, nos planteamos un diagnostico diferencial
entre proceso infeccioso versus un proceso metastasico; se debe de tener en
cuenta la preponderancia de la afectacion del cuerpo y disco vertebral frente al
espacio intervertebral mas frecuente en procesos neoplésicos?’, ademas de la
presencia de hemocultivos positivos para Staphylococcus aureus, elevacion de
reactantes de fase aguda y la clinica de nuestro paciente, con dolor agudo
cervical e inestabilidad cervical. Teniendo en cuenta todos estos parametros
citados y cifiéndonos a la literatura meédica, concluimos un diagndstico

compatible con proceso infeccioso, osteomielitis de la espina cervical.

13
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TRATAMIENTO

El tratamiento inicial en una espondilitis vertebral es la antibioterapia para
controlar la infeccién®, por lo que se inicié tratamiento antibiético segin
antibiograma con Linezolid 600mg cada 12 horas durante 1 mes, el cual fue
cambiado por erupcién cutanea urticariforme por Daptomicina a dosis de 8mg/
Kilogramo/dia, durante un mes mas. En este periodo el paciente permanecio
clinicamente estable, apirético, con normalizacion de los reactantes de fase
aguda, hemocultivos semanales negativos y controles con TC, con mejoria
local de la lesion cervical, pero con evidente inestabilidad occipito cervical
residual.

El tratamiento quirdrgico se realiza cuando hay fracaso del tratamiento
meédico, déficit neurolégico o en casos de compromiso vertebral que causan
inestabilidad y/o deformacién de la columna®*°.

El paciente fue trasladado a la Unidad de Columna de otro hospital, donde
fue intervenido, La posicion de la intervencion fue en decubito prono, sobre
soporte de Mayfield (Figura 3). Se procedié a un abordaje posterior occipito-
cervical, se realizé exposicién de arco posterior de C1 y laminas de C2-C3-C4,
asi como del occipucio, evidenciando fractura e inestabilidad a nivel de base de
C2. Se realiz6 artrodesis occipito-cervical con placa y tornillos fijados en hueso
occipital y C3-C4 (Figura 4), mas injerto autélogo de cresta iliaca posterior
izquierda. Durante la intervencién se realiz6 monitorizacion de potenciales
evocados somatosensoriales y electromiografia, sin alteraciones patolégicas

significativas.

Figura 3. Posicién prona y soporte Mayfield®

2Surgical Exposures in Orthopaedics: The Anatomic Approach (Hoppenfeld, Surgical Exposures
in Orthopaedics). Lippincott Williams & Wilkins; 4 edition (March 28, 2012).

14
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Figura 4. Radiografias postquirtrgicas en proyeccion lateral (izquierda), y antero posterior (derecha), muestran

artrodesis occipito-cervical con placa y tornillos fijados en hueso occipital y C3-C4.

Después de la cirugia, el paciente permanecié hospitalizado con
tratamiento antibiético intravenoso (Daptomicina 600miligramos cada 24 horas,
durante 15 dias mas), con buena evolucién de la herida quirtrgica y reactantes
de fase aguda levemente elevados. La radiografia de control post quirargico fue

correcta.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Tras la intervencion quirargica el paciente fue dado de alta a los 15 dias,
con ortesis cervico-toracica, antibioterapia domiciliaria durante un mes mas,
controles analiticos semanales y hemocultivos que fueron negativos.

En la revision a los 3 meses el paciente esta completamente recuperado,
no manifiesta dolor en cuello, ni sintomas neuroldgicos, referia solo limitacion
de la movilidad del cuello, producto de la propia artrodesis, la radiografia de
control muestra correcta artrodesis occipito cervical (Figura 5).

El paciente no acude a la revision de los 6 meses, le contactamos via
telefonica, no refiere sintomas en el cuello, se encuentra hospitalizado por
metastasis a pulmén y cerebro del cancer de colon.

A los 10 meses de la cirugia el paciente fallece por dichas causas.

15
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Figura 5. Radiografias del control a los 3 meses en proyeccion antero posterior (izquierda), y lateral (derecha),
muestran artrodesis occipito-cervical con placa y tornillos fijados en hueso occipital y C3-C4.

DISCUSION

Se presenta un caso de osteomielitis hematégena con severa afectacion
de la articulacion atlas-occipital y atlas-axis, esta es una enfermedad rara, que
ha ido incrementando su prevalencia recientemente debido a un aumento en la
poblacion anciana, y a un mayor numero de pacientes inmunocomprometidos,
estos dos grupos de pacientes generalmente son mas susceptibles a

10,12,21

enfermedades infecciosas Desde el punto de vista epidemioldgico la

osteomielitis vertebral es un caso poco frecuente®*?

y en ello radica la
dificultad en la busqueda sistemética de la revision bibliogréafica, asi como del
establecimiento de tratamientos adecuados apoyados en la medicina basada
en la evidencia®. El caso presentado muestra a un paciente anciano, diabético,
que habia recibido tratamiento médico-quirdrgico de una enfermedad
oncoldgica, y que presentd una bacteriemia con punto de partida en via central.

Las infecciones espinales piégenas son enfermedades poco frecuentes que
representan el 2-7% de todas las infecciones esqueléticas'®'°. La participacion
de la columna cervical es inusual en comparacion con otros segmentos de la
columna vertebral, con solo el 5-20% de los casos que afectan a los segmentos

cervicales't?

y dentro de éstos los que afectan a C2 son muy poco
habituales'®'?. Los organismos comunes que causan la espondilitis piégena
son Staphylococcus aureus y Streptococcus especies que representan mas del
50% de los casos™, dentro de estos el Staphylococcus aureus es el mas

frecuente!®*?,

16
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La osteomielitis cervical esta asociada a varios sintomas como fiebre,
elevacion de reactantes de fase aguda, elevacion de glébulos blancos y dolor
en cuello'®*"*°_ El inicio de los sintomas suele ser insidioso, el dolor de cuello
es la queja mas comun de presentacion, con una prevalencia de mas del 90%
de los casos™. La fiebre no est4d normalmente presente y se presenta en
menos del 20% de los pacientes®®. Con menor frecuencia, las complicaciones
neuroldgicas también pueden ser causadas por la infiltracion neural directa y
dafio isquémico a la médula espinal, sélo el 29% de los pacientes que sufren
de espondilitis infecciosa presentan afectacién neurolégica™®.

Las pruebas de laboratorio se basan en la identificacion de reactantes de
fase aguda como la velocidad de sedimentacion globular y la proteina C
reactiva, que son indicadores de laboratorio sensibles de la infeccion pidgena,
que son positivos en mas de 90% de los pacientes con infecciones
espinales'®!’. Los glébulos blancos pueden no elevarse en pacientes con una
infeccion espinal, por lo que no son muy utiles en la elaboracién de un
diagnéstico de infeccion de columna, pero si nos pueden proporcionar
orientacién en cuanto a la respuesta al tratamiento’®*® Los hemocultivos de
sangre son positivos en un 25-59%, en los cuales se identifica el
microorganismo causante™?.

Como los primeros sintomas de la espondilitis cervical suelen ser
inespecificos, dolor de cuello y fiebre, se debe de tener en cuenta los
antecedentes personales y repetir los examenes clinicos para el diagnéstico de
la enfermedad, siendo un diagnéstico dificil y demorado frecuentemente’*. Esta
dificultad diagnéstica queda documentada en el caso presentado, donde el
paciente presento los sintomas por 2 meses hasta el diagndstico.

En cuanto a los métodos diagndsticos radiolégicos la resonancia magnética
es el estandar de oro para la imagen de las infecciones espinales®®. Es
particularmente util en las primeras etapas de la infeccibn cuando otras
modalidades de imagen no se evidencia dafio (radiografia) o no es especifica
(medicina nuclear). El patron de sefial caracteristico de la infeccion espinal
aguda en la RM es un aumento de la sefial debido a edema de la médula 0sea,
con disminucién de la sefial en las secuencias ponderadas en T1 y aumento de

la sefial en las secuencias ponderadas en T2 con realce de contraste *°. Los
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Rayos X y la TC son mas Uutiles para indicar el grado de necrosis 0Osea,
afectacion articular y si existe deformacién como cifosis™?.

En la mayoria de los casos, la infeccién se inicia en el cuerpo vertebral
anterolateral cerca de la placa terminal, el edema asociado es pronunciado y
afecta a gran parte del cuerpo vertebral y del disco intervertebral. Las
neoplasias espinales también pueden presentarse con hallazgos ponderadas
en Tl y T2 similares en la RM. Sin embargo, la presencia de afectacion del
espacio del disco servira como una forma de distinguir las infecciones por
neoplasias®.

Varios microorganismos Gram positivos, Gram negativos, anaerobios, y
micobacterias han sido descritos como agentes infecciosos vertebrales, siendo
el germen méas comun el Staphylococcusaureus’®*2. En el caso presentado se
sospechd como foco inicial la infeccidén del catéter de via central, que dio lugar
a bacteriemia, con un cultivo de sangre positivo para Staphylococcus aureus, y
ocho semanas mas tarde se confirmo el diagnostico clinico-radiolégico de la
lesion.

La diseminacion del germen desde un foco séptico hacia la columna
vertebral es habitual. La via de propagacion mas comudn es la arterial, la misma
arteria segmentaria suministra riego al disco intervertebral, asi como la parte
inferior de la vértebra superior y la parte superior de la vértebra inferior
adyacente. Por lo tanto, la espondilitis piégena implica tipicamente la afectacion

1*2.En nuestro estudio la

de dos vértebras adyacentes y el disco intervertebra
Resonancia Magnética, muestra alteracion de la sefial en médula ésea de Cly
c2.

La literatura coincide en que en situaciones de osteomielitis en primer
lugar hay que controlar la infeccién con antibioterapia® y cuando se presenta
una inestabilidad vertebral se indica una cirugia instrumentada con
estabilizacion de la articulacion cervical®*°. En varios estudios se han discutido
las opciones de tratamiento quirdrgico y sus vias de acceso, se suele coincidir
en un abordaje posterior cuando se planea utilizar implante de material para la
fijacion”®.

Nuestro paciente fue tratado en un primer lugar con antibiéticos para
tratar la infeccion, posteriormente como el paciente presentaba deformidad e

inestabilidad cervical en C1-C2 se decididé establecer un tratamiento quirdrgico
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mediante abordaje posterior. La técnica fue la artrodesis occipito-cervical con
artrodesis instrumentada desde el hueso occipital a C3-C4, mas injerto
autologo de cresta iliaca posterior izquierda.

Se ha demostrado que las osteomielitis a nivel cervical tienen una mayor
mortalidad que en otras regiones como en area lumbar o sacra. Se relaciona a
una mayor clinica neurolégica y de absceso epidural, que se traduce en una
mayor compresion medular, inestabilidad y un mayor aumento de la mortalidad
que en otras areas™®.

En el caso presentado, nuestro paciente en el momento del diagnostico no
presentaba sintomas de afectacion neuroldgica, las pruebas de imagenes en
TC mostraban severa afectacion de la articulacion atlas-occipital y atlas-axis, y
destruccion 6sea del hueso occipital en su porcion basilar (Clivus) y ambos
condilos (Figura 2). En la RM no se apreciaban signos de compresion medular
ni extension intracraneal, si se objetivd aumento de sefial de partes blandas
prevertebrales sin identificarse coleccién/absceso organizado (Figura 2).

El tratamiento antibidtico dur6 dos meses, tras los cuales se consiguid
remision de la fiebre, del dolor de cuello y normalizacién de los reactantes de
fase aguda. Apoyados en la literatura nuestra estrategia de tratamiento una vez
estabilizada la infeccién fue dirigida a realizar un tratamiento quirargico con el
fin de corregir la inestabilidad occipito cervical residual secuela de la lesion, se
intervino mediante abordaje posterior occipito-cervical, exposicibn de arco
posterior de C1 y laminas de C2-C3-C4, asi como del occipucio, evidenciando
fractura e inestabilidad a nivel de base de C2, se realizé artrodesis occipito-
cervical con placa y tornillos fijados en hueso occipital y C3-C4, mas injerto
autdlogo de cresta iliaca posterior izquierda. El paciente fue dado de alta a los
15 dias de la intervencion, completé seis semanas de tratamiento antibidtico
intravenoso, Yy llevo ortesis cervico toracica por tres meses, con revisiones a los
tres meses, y seis meses, con una completa recuperacion, funcionalidad del
cuello limitada por la artrodesis, la cual muestra fusion correcta en las
radiografias de control. Se realizdé un contacto telefénico a los seis meses por
no acudir a la revision programada, y a los diez meses de la cirugia el paciente
murié por complicacion del cancer de colon.

En conclusién la osteomielitis piogénica de raquis cervical con afectacion de

la apdfisis Odontoides es una enfermedad a tener en cuenta, porque aunque es
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poco frecuente actualmente se encuentra en aumento, debido a la mayor
esperanza de vida, la inmunosupresién y enfermedades oncoldgicas. El
tratamiento inicial consiste en antibioterapia, si precisa se completara con
tratamiento quirdrgico en los casos en los que existe afectacion neurologica
sugestiva de compresidon medular, coleccién/absceso o inestabilidad con
compromiso severo medular.

Como punto a destacar y tener en cuenta en la clinica de esta infeccion fue
el cuadro de presentacion de forma inespecifica, con dolor de cuello, fiebre,
aumento de reactantes de fase aguda. El equipo médico tuvo que tener en
cuenta los antecedentes patolégicos de su paciente, para poder llegar a un
diagnostico de sospecha, que después se confirm6é con las pruebas
complementarias pertinentes. El diagndstico de sospecha tiene como finalidad
establecer un diagndstico diferencial lo mas precoz posible para evitar en la
medida de lo posible las complicaciones neuroldgicas posteriores. Se debe de
tener en cuenta que la osteomielitis a nivel cervical tiene un mayor aumento de
la mortalidad que en otras areas.

Como limitaciones podemos destacar se trata de un caso clinico Unico,
poco frecuente, con lo que la disponibilidad de estudios anteriores en la
literatura no es muy abundante; sin embargo como puntos a favor de nuestro
estudio, el reporte de casos clinicos se consideran en la actualidad una
importante herramienta docente con aplicaciones practicas que contribuyen a la
expansion del conocimiento de los profesionales de la salud *.

La mayor contribucién de los Casos Clinicos es que proveen informacion
que permite generar nuevas hipétesis en el marco del estado actual de
conocimiento sobre el fendmeno en cuestion, que surge de la revision metédica
de la literatura; el andlisis en profundidad facilita el descubrimiento de
relaciones que podrian pasar desapercibidas a simple vista. Posiblemente la
utilidad mas importante sea que dan la oportunidad de comprender al individuo
en su totalidad al considerar su experiencia frente a su problema, lo cual es
muy dificultoso de realizar o se pierde de vista en los estudios de grupos®.

El reporte de Casos Clinicos es uno de los tipos de estudios de
investigacion descriptivos que se caracterizan por que explican el
comportamiento de una enfermedad o de un evento epidemioldgico, describen

la historia social de una enfermedad, contribuyen a la clasificacion de
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enfermedades y plantean bases para la investigacion clinica, terapéutica y
preventiva®.Se considera que los Casos Clinicos contribuyen a dar forma a una

base de conocimiento clinico sobre un fendmeno determinado®.

Perspectiva del paciente

El paciente estaba satisfecho por la disminucion del dolor cervical incapacitante

Consentimiento informado

Aprobacién por el CEIC del Hospital General Universitario de Castellon.

Requisitos para los autores de la presentacidon de informes de
caso

1. Conflictos de intereses

No existe ningun conflicto de intereses.

2. Aprobacion por una comision de ética

Aprobacién por el CEIC del Hospital General Universitario de Castellon.

3. Eliminacion de informacidon identificativa
Se han eliminado la informacién identificativa de todos los datos

relacionados con el paciente.

3http://www.madrimasd.org/blogs/salud_publica/2008/03/06/86037
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ANEXOS

ANEXO 1%

CARE

case report guidelines

PLANTILLA DE INFORME DE CASO PARA LOS AUTORES

Titulo. Incluir las palabras “informe de caso™ en el titulo. Describir el fenémeno mas interesante (p. e). sintoma,
diagnostico, prueba. mtervencion).

Palabras clave. Sefialar de 2 a 5 palapras que vayan a ayudar a los lectores potenciales a buscar y encontrar este
mforme de caso.

Resumen. ;Qué aporta de nuevo el caso? La presentacion del caso debe incluir: (1) los pnincipales sintomas del
paciente, (2) los principales hallazgos clinicos, (3) los principales diagnosticos e intervenciones, (3) resultados y
(4) los principales resultados. Conclusion: jCudles fueron las principales lecciones que se pudieron aprender del
caso?

Introduccién. Resumir brevemente los antecedentes del caso haciendo referencia a la literatura médica
pertinente.

Informacion del paciente. Facilitar informacion demografica (p. e). edad, sexo, origen étnico, profesion);
principales sintomas del paciente (principales molestias); e historial médico, familiar y psicosocial —que incluya
1a dieta, el estilo de vida e informacion genética siempre que sea posible— y detalles sobre enfermedades
concomitantes pertinentes, incluyendo intervenciones anteriores y sus resultados.

Hallazgos clinicos. Describir los hallazgos pertinentes de la exploracion fisica (EF).

Calendario. Describir fechas y tiempos importantes en este caso (tabla o figura).

Evaluacion diagnéstica. Proporcionar una evaluacion de: (1) los métodos diagnosticos (p. ej., EF, analiticas,
técnicas de obtencion de imigenes, cuestionarios); (2) los problemas para el diagnéstico (p. e]. economicos,
lingitisticos/culturales); (3) el razonamiento diagnéstico, incluidos otros posibles diagnésticos tenidos en cuenta,
v (4) las caracteristicas de pronéstico (p. ej., estadios) cuando proceda.

Intervencion terapéutica. Describir: (1) el tipo o tipos de intervencion (p. e).. farmacologica, quinirgica,
preventiva, autocmdados); (2) la administracidn de la mtervencion (p. e).. dosis, concentracion, duracién); y
cualquier cambio en la intervencion (con justificacion).

Comidantal & Pi - All Rights Resarved - Flie Code: CARET late-Spanish.gocy - AM1V2013 - P; 1af2
empl age

4http://data.care-statement.org/wp-content/upIoads;/2017/05/CaseReportWriting-Spanish-
2014.pdf
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:CARE

case report guidelines

Seguimiento v resultados. Resumir el desarrollo de todas las visitas de seguimiento, incluyendo: (1) resultados
evaluados por el médico y por el paciente; (2) resultados importantes de la prueba de seguimiento;

(3) observancia v tolerabilidad de la intervencion (jcomo se ha evaluado?); v (4) acontecimientos adversos e
imprevistos.

Discusion. Descnibir: (1) los puntos fuertes v las limitaciones de este informe de caso; (2) la literatura médica
pertinente; (3) la justificacion de las conclusiones (inclumdas evaluaciones de causalidad); v (4) las principales
lecciones que se pueden aprender del informe de caso.

Perspectiva del paciente. El paciente debe comunicar su perspectiva o expeniencia siempre que sea posible.

Consentimiento informadoe. ;Dio su consentimento informado el paciente? Facilitelo s1 se le solicita.

Requisitos para los autores de la presentacion de informes de caso

1. Conflictos de intereses. ;Existe algin conflicto de intereses?

2. Aprobacién por una comision de ética. ;Ha dado su aprobacion un comuté de ética o una junta de revision
mstitucional? En caso afirmative, proporcionar la aprobacion si se le solicita.

3. Eliminacién de informacion identificativa. ;Se han eliminado la informacién identificativa de todos los datos
relacionados con el paciente?

Confidential & Propristary - All Rights Resarved - File Code: CARETemplate-Spanish.cocx - 9110/2013 - Page 2072
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ANEXO 2

Tabla 1. Cervical frente a otro segmento infeccion espinal pibgeno.
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PSI cervical (19) | Otros PSI segmento (83) p valor

Afios de edad) 65,2 + 10,8 63,3+ 16,9 0,652
Masculino 73,7% (14) 55,4% (46) 0,145
Sitio de la infeccion
Cervical 94,7% (18)
toracica 26,5% (22)
Lumbar 72,3% (60)
Multiple 5,3% (1) 1,2% (1)
La afectacion neurolégica en la 68,4% (13) 41,0% (34) 0,03 *
presentacion
velocidad de sedimentacion 89,5% (17) 77,1% (64) 0,348
globular (VSG)> 30
Proteina C reactiva (CPR)> 1 89,5% (17) 88,0% (73) 1
de gldbulos blancos (WBC)> 63,2% (12) 50,6% (42) 0,323
11000
identificacién del agente 89,5% (17) 74,7% (62) 0.23
etiolégico
Necesidad de operacién 84,2% (16) 46,3% (38) <0,01*
Comorbilidades 73,7% (14) 78,3% (65) 0,76
Otra infeccién no vertebral 68,4% (13) 38,6% (32) 0,02 *
absceso epidural 47,4% (9) 38,6% (32) 0.48
Mortalidad 21,1% (4) 3,6% (3) 0,02 *
Tabla 2. Distribucién de niveles

Nivel N° de veces

involucrados

C1-C2 1

C2-C3 1

C3-C4 2

C4-C5 5

C5-C6 13

C6-C7 7

C7-T1 3
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Tabla 3. Microorganismo etioldgico identificado

Microorganismo etiolégico n (%)
Staphylococcus aureus 8 (42,1%)
Estreptococo 3 (15,8%)
Staphylococcus Coagulasa negativos 3 (15,8%)
Escherichia coli 2 (10,5%)
Pseudomonas 1 (5.3%)
Mas de un agente 0
Ningun agente identificado 2 (10,5%)
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