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RESUMEN

Dentro del amplio y ambiguo campo de las
radiculalgias y lumbalgias, abordamos en este caso
un ejemplo de afeccion infrecuente, rara y de evolu-
cion, a veces, aleatoria. Se trata de la invasién
microbiana del disco intervertebral, la discitis sépti-
ca. :
Si bien se trata de una enfermedad benigna en
cuanto al pronéstico, sus resultados clinico-terapéu-
ticos son aleatorios, teniendo un indice de recidivas
digno de tener en cuenta. Mientras que la existencia
de un foco séptico claro ayuda enormemente a su re-
solucién, un mecanismo causal bostquirdrgico o
traumdtico, es a menudo dificil de resolver.

SINUS PILONIDAL FISTULIZADO

Presentamos este caso clinico por su rareza rela-
tiva y su problemdtica frecuente de resolucién rdpida
y definitiva.

PALABRAS CLAVE:

Discitis Séptica
Sinus Pilonidal

SEPTIC DISCITIS AS A COMPLICATION
OF FISTULIZATED PILONIDAL SINUS

Summary

Within the wide and ambiguous field of
radiculalgias and lumbago, an example of an unusaul
and rare mdical condition, which sometimes develops
in a random manner, is dealt with this time. We are
referring to the microbial invasion of the
intervertebral disk, the septic discitis.

Even though this is a bening disease as for the
prognosis is concerned, its clinical and therapeutic
outcomes are fortuitous, haaving a relapse rate worth
taking into account. While the existence of a clear
septic focus is extremely helpful for its solution, if a
traumatic or post-surgical mechanism is to be the
cause, this jis often difficult to solve.

This clinical case is bening shown due to both
its jrelative rareness and frequent problems, having
a definitive and quick solution.

Key word: septic discitis; pilonidal sinus.
INTRODUCCION

La discitis séptica es una afeccién poco frecuen-
te en la que se produce una infeccién del disco
intervertebral, sin que se afecte en absoluto el tejido
0seo de las vértebras (1). El motivo suele ser la llega-
da a la intimidad discal de gérmenes procedentes de
un foco séptico por via hematégena (endocarditis,
infeccién urinaria, tuberculosis, etc.) (2, 3) o bien por
causa quirirgica o postraumaética (inoculacién direc-
ta).
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JUSTIFICACION
*  Tratdndose de una enfermedad benigna en cuan-
to al pronéstico, es una patologia que origina gran-
des molestias al paciente y situaciones patolégicas
inveteradas, influyendo adema4s en la relacién con las
personas que le rodean; esta situacién mantenida a
lo largo del tiempo hace del paciente un frecuentador
de las consultas tanto de Atencién Primaria como de
Atencién Especializada.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 48 afios, con antecedentes cli-
nicos poco rese_ables, a excepcién de presentar des-
de hacia unos 20 afios, episodios frecuentes de absce-
S0S y supuraciones en region sacrocoxigea, drenados
tanto espontaneamente como de forma quirdrgica, y
que nunca habia accedido a ser intervenida.

Aunque en alguna otra ocasién habia tenido al-
gun cuadro clinico parecido al que presentaba el dia
de la consulta, con malestar general, fiebre alta y
evidencia de proceso séptico, en esta ocasién era todo
de mayor intensidad clinica. Tanto las pruebas
diagnésticas analiticas como radiolégicas (Rx de t6-
rax, sangre y orina con sedimento), mostraron sélo
una desviacion moderada hacia la izquierda de la
férmula leucocitaria y discreto aumento de la VSG.
En dias posteriores, aparecié un absceso sacrocoxigeo
que tuvo que ser drenado quirirgicamente, con lo que
el cuadro general descrito remiti6, persistiendo va-
rios orificios fistulosos en la zona intervenida. Du-
rante el intervalo que transcurri6 hasta el drenaje
del absceso, fue tratada con antibiéticos de amplio
espectro, antitérmicos y analgésicos. Era evidente la
presencia de un sinus pilonidal fistulizado de larga
evolucion.

Mientras se realizaban los preparativos para la
intervencién definitiva de extirpacién de su proceso
quistico-fistuloso, apareci6 una radiculalgia y
lumbalgia aguda y progresiva, cada vez mas intensa
¥y que se acompaiié de trastornos sensitivos
parestésicos en ambos miembros inferiores, con la
consiguiente dificultad para la deambulacién. Fue
remitido el caso con un parte de interconsulta al ser-
vicio de neurologia para un estudio mas especifico y
preciso.

Figura 1: Disco infectado y protusion discal canalicular.

La radiologia simple no mostré nada reseiiable,
pero tanto la Tomografia Axial Computerizada (TAC),
como la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) mos-
traron un proceso inflamatorio del disco entre L-5 y
S-1, asi como una protusién discal canalicular mode-
rada (Figura 1). Posteriormente y mediante puncién
con anestesia general, se extrajo un pequefio frag-
mento discal que mostr6 la naturaleza séptica del
proceso, aisldndose en dicho tejido discal Escherichia
Coli y Estafilococo Aureus. Se le instauré tratamien-
to neurolégico y neuroquirirgico con inmovilizacién
mediante corsé, antibiéticos previo cultivo y
antibiograma, antineuriticos y analgésicos.

Aproximadamente a los tres meses de esta cir-
cunstancia, estaba recuperada e intervenida de su
proceso pilonidal, habiéndosele realizado extirpacién
en bloque, puesta a plano y granulacién progresiva
del defecto quirirgico provocado. Las revisiones pos-
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teriores en consulta, no han mostrado sintomatologia
neurolégica importante, salvo alguna molestia leve
a los movimientos de la zona lumbosacra, achacables
a la protusién discal que se evidencié en el estudio
ya comentado. Ha habido también una reproducciéon
fistulosa subcutdnea, que se ha resuelto de forma
quirdrgica ambulatoria.

DISCUSION

Este raro caso implica la afectacién sélo y ex-
clusivamente del disco intervertebral y no de las vér-
tebras adyacentes, ya que cuando ambas estructu-
ras se afectan, aparece la espondilodiscitis (5), si bien
el tratamiento no difiere en gran medida de una a
otra.

El disco intervertebral con su precaria
vascularizacion, es un terreno propicio para que gér-
menes lo colonicen, bien de forma directa
(traumadtica o quirudrgica) o por via hemética desde
un foco séptico como ha sido en este caso, o desde
una fistula perianal (6) o desde otros (tuberculosis,
endocarditis, vias urinarias, etc.).

La escasa edad y las circunstancias que provo-
can disminucién de las defensas organicas (diabe-
tes, inmunosupresores, VIH, etc.), favorecen la apa-
ricién del proceso, dado que el joven tiene mayor
vascularizacién discal y por tanto mas posibilida-
des de colonizacién bacteriana del mismo. En nues-
tro caso clinico, creemos sin duda, que ha sido el
largo tiempo de evolucién de su proceso séptico
sacrocoxigeo, y no la edad ni otra circunstancia,
quien ha provocado la enfermedad.

Mientras que pensamos en la posibilidad de
esta afeccién, el paciente suele ser tratado por su
médico de atencién primaria o por el neurélogo de
un cuadro de lumbalgia inespecifica, postural,
biomecdnica o traumatica si ha habido antecedente
de esta naturaleza. ‘

Una buena exploracién general, con anamnesis
exhaustiva, exploracién neurolégica, asi como ana-
lisis hematolé6gico y bioquimico, y sobre todo con TAC

y/o RMN, suele ser suficiente y lo idéneo para el diag-
néstico definitivo de certeza. A veces, después de
otras exploraciones diagnésticas puede aparecer una
discitis, como la colonoscopia (7), reparacién de
prolapsos genitales (8), etc. Otras veces, de forma
excepcional los sintomas son atipicos, pues una
espondilodiscitis lumbar puede presentarse como
abdomen agudo, y una dorsal en forma de dolor
tordcico. Cuando hay un absceso del psoas, puede
simular una coxartrosis (5).

En contadas ocasiones aparece, ante la
negatividad de presencia de gérmenes, un proceso
calcificante del nucleo del disco (nucleopatia
calcificante), con un desarrollo clinico agudo en un
contexto pseudoinfeccioso (9).
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