Artritis séptica facetaria y sindrome de cauda equina.
Septic arthritis of the facet joint and cauda equina syndrome
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Resumen

La artritis séptica facetaria es una causa infradiagnosticada de dolor de
espalda y apenas descrita en la literatura. Como en la mayoria de los
procesos osteoarticulares el principal patogeno es el Staphylococcus
aureus meticilin sensible (SAMS ) y la via de llegada es la hematdgena.
Describimos el caso de un paciente varén de 48 afios sin comorbili-
dades, con artritis séptica facetaria L4-L5 y absceso paravertebral y
epidural por Staphylococcus aureus meticilin resistente (SAMR) adqui-
rido en la comunidad como etiologia poco frecuente, y causa de bac-
teriemia con Distrés Respiratorio del Adulto. El diagnéstico se confirmo
mediante resonancia magnética (RMN), que ademas objetivo una es-
tenosis del canal medular en L4-L5 asintomatico hasta ese momento
y que evoluciond a un Sindrome de Cauda Equina. El tratamiento anti-
hidtico se mantuvo 4 semanas de forma intravenosa y 4 semanas por
via oral con Linezolid, ademds de drenaje del absceso y laminectomia
descompresiva del canal medular. La evolucion fue buena, persistiendo
incontinencia urinaria y dolor neuropético residual sin otros déficits
neuroldgicos al alta.
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Introduccion

Las articulaciones facetarias o interapofisarias son articula-
ciones pares y unen las vértebras entre si. Al igual que las
grandes articulaciones, poseen cartilago hialino, membrana
sinovial, una capsula fibrosa y un espacio interarticular con
capacidad de 1 6 2 ml. La artritis séptica de la articulacion
facetaria es una causa rara de dolor de espalda y de artri-
tis, lo que demora en muchos casos el diagnostico, basado
fundamentalmente en la sospecha clinica, la historia médica
del paciente, la exploracion fisica y la ayuda de pruebas
de imagen complementarias como la gammagrafia 6sea,
la tomografia computerizada (TC) o la RMN. La principal
complicacion local, aunque poco frecuente, es el absceso
epidural; como complicacion sistémica es causa importante
de bacteriemia y Sindrome de Distrés Respirtorio del Adulto.
El principal patdgeno continta siendo el SAMS. Presenta-
mos el caso de un paciente joven con una artritis séptica
de la articulacion facetaria derecha L4-L5 por un SAMR ad-
quirido en la comunidad, sepsis y Distrés Respiratorio del
Adulto secundario, que en el transcurso del ingreso inicia un
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Abstract

Septic arthritis of the facet joint is one of the least diagnosed back pain
causes, and hence least described in the bibliography. As in most osteoar-
ticular diseases Staphylococcus aureus methicillin sensitive (MSSA) is the
principal pathogen and is usually disseminated through the blood stream.
We report a 48 year old man, without comorbidities, who presented septic
arthritis of the L4-L5 facet joint along with paravertebral and epidural abs-
cesses caused by Sthaphylococcus aureus methicillin resistant (MRSA),
which is an uncommon aetiology of community-adquired infections, as
well as bacteraemia followed by Adult Respiratory Distress Syndrome. The
diagnosis was also confirmed by a magnetic resonance imaging (MRI).
The latter showed a narrowness of the spinal cord in the height of the
L4-L5 facet joints, which though being asymptomatic until that moment
developed to Cauda Equina Syndrome. The patient was given Linezolid,
parenterally for the first four, and orally for the following four weeks, along
with abscess drainage and surgical treatment. The evolution was good
showing persisting urinary incontinence and residual neuropathic pain
with no other deficit at discharge from the hospital.

Key words: Septic arthritis; Facet joint; Staphylococcus aureus; Cauda
Equina Syndrome.

cuadro clinico compatible con Sindrome de la Cauda Equina,
hallandose por RMN una estenosis del canal medular en el
nivel L4-L5 asintomatica hasta ese momento, no habiendo
encontrado ninglin caso descrito en la literatura de artritis
séptica facetaria como factor desencadenante sintomatico
de una estenosis del canal medular preexistente. El paci-
ente evoluciono favorablemente con tratamiento antibidtico,
drenaje del absceso y cirugia descompresiva, a excepcion
de una incontinencia urinaria y dolor neuropatico residual a
nivel lumbar en clara mejoria en los posteriores seguimien-
tos ambulatorios.

Caso clinico

Se trata de un paciente varon, de 48 afios y profesion ganadero
con antecedentes de Fiebre de Malta en 2 ocasiones y que referia
lumbalgias y episodios lumbociaticos desde hacia aproximada-
mente 10 afos. Acudio al Servicio de Urgencias por un cuadro de
lumbalgia derecha aguda de 7 dias de evolucion sin desencade-
nante previo. Como en el 90% de las lumbalgias el juicio clinico
fue el de una alteracion mecanica en la estructura de las vértebras
y el tratamiento sintomatico. Acudio de nuevo 3 dias mas tarde
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Figura 1. RMN de columna lumbar:
Absceso paravertebral derecho L4-L5 con componente intracanal. Estenosis del canal medular L4-L5.

por el mismo dolor, e irradiacion ipsilateral hasta 1/3 medio del
muslo, que no mejoraba con el reposo ni con el tratamiento anal-
gésico habitual, ademas de fiebre en picos de hasta 39°C. En la
exploracion fisica inicial el paciente impresionaba de gravedad,
destacando el dolor desencadenado a la percusion de la columna
lumbar baja, con marcado dolor a la palpacion de la articulacion
sacroiliaca derecha y Lasegue positivo bilateral a 30°. Analitica-
mente solo presentaba elevacion de la PCR y procalcitonina. La
serologia para Brucella fue negativa en dos ocasiones.

En las primeras 48 horas de ingreso presentdé mala evolucion,
con mal control analgésico y ciatalgia bilateral a pesar de trata-
miento analgésico intensivo y corticoides coadyuvantes. Presento
picos febriles de mas de 38'5°C, paralelamente con aparicion
de aumento del trabajo respiratorio y una auscultacion pulmo-
nar patoldgica de hipoventilacion generalizada, crepitantes y con
componente de broncoespasmo. En la exploracion neuroldgica se
objetivd una disminucion de la sensibilidad perineal y disminucion
de tono del esfinter anal. La radiografia de torax mostraba unos
pulmones mal aireados, con un aumento de densidad bilateral de
predominio alveolar y que junto a la clinica del paciente la hacia
compatible con un Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto.
La radiografia de columna lumbar, gammagrafia dsea y la TC no
aportaron ningun dato. En los primeros hemocultivos, extraidos en
el Servicio de Urgencias, se aislo un SAMS, por lo que iniciamos
antibioterapia con Cloxacilina (2gr. /4h IV) y Gentamicina (5mg/Kgr.
/24h. V). Se descartd Endocarditis Infecciosa mediante Ecocar-
diograma transtordcico en la primeras 48 horas. En los siguientes
hemocultivos, extraidos en las primeras 24 horas de ingreso, se
aisld un SAMR'y se modificé el tratamiento antibi6tico previo por
Linezolid (600 mgr. /12 h. IV). EI paciente mejord de su cuadro
respiratorio con oxigenoterapia intensiva, tratamiento depletivo y
broncodilatador, sin precisar ingreso en el servicio de Medicina In-
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tensiva ni oxigenoterapia invasiva. En ese momento nuestro juicio
clinico fue de Sacroileitis/Espondilodiscitis de probable etiologia
infecciosa por SAMR, Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto
y Sindrome de Cauda Equina.

En las 72 horas posteriores al ingreso se realizé una RMN de co-
lumna lumbar en la que se objetivd una coleccion liquida en la
musculatura paravertebral derecha a nivel del disco L4-L5, con
tamano de 2X3X4 cm en su diametro transversal, anteroposterior
y lateral, con un componente en el canal medular que desplazaba
el saco tecal hacia la izquierda, y una estenosis del canal a ese
mismo nivel, ademas de cambios degenerativos en la articulacion
facetaria sugerentes de artritis séptica (figuras 1). Consultado con
el Servicio de Neurocirugia se descartd actitud quirtirgica por su
parte. El paciente fue intervenido quirdrgicamente en el Servicio
de Traumatologia con drenaje del absceso y hemilaminectomia
derecha descompresiva del canal medular.

En el pus del absceso se aisld un SAMR, y se mantuvo el trata-
miento antibidtico con Linezolid IV. durante 3 semanas mas,
ademas de un aislamiento de contacto del enfermo hasta negativ-
izacion de los hemocultivos y exudados nasales.

En el momento del alta y tras cuatro semanas de ingreso hospi-
talario persistia dolor neuropatico residual a nivel lumbar derecho
que se controld con Pregabalina, asi como incontinencia urinaria,
sin otros déficits motores o sensitivos. En la RMN de columna
lumbar de control desaparecieron los abscesos paravertebral y
epidural, persistiendo cambios postquirdrgicos inflamatorios. Se
mantuvo el tratamiento antibiético con Linezolid por via oral otras
cuatro semanas de forma ambulatoria.

Discusion
La enfermedad facetaria es causa rara de dolor de espalda,
hay muy pocos casos descritos en la literatura y el hecho de
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Figura 2. RMN de columna lumbar con contraste:
Absceso paravertebral derecho L4-L5 con componente intracanal que empuija el saco tecal hacia la izquierda.

que se infradiagnostique demora el tratamiento. La local-
izacion mas frecuente es a nivel lumbar (méas del 80% de los
casos descritos), sequida de cervical y tordcica. Predomina
a nivel L4-L5, unilateral y derecha. En la mayoria de los pa-
cientes existen patologias predisponentes, como la diabe-
tes, el alcoholismo, ila nmunosupresion, las neoplasias, l0s
traumatismos, etc. . , u otras infecciones distantes (siendo
en conjunto la causa mas frecuente) como endocarditis, in-
feccion del tracto urinario, infeccion dental, etc. que no se
objetivaron en nuestro paciente, sin encontrarse la causa
primaria o la puerta de entrada del microorganismo,como
en el 41% de los casos descritos en la literatura. El agente
causal aislado fue el SAMR, patdgeno generalmente aso-
ciado a infecciones nosocomiales, 0 a pacientes afiosos con
comorbilidades (insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,
EPOC, tratamiento inmunosupresor...) 0 técnicas instru-
mentales invasivas (cirugias, catéteres, vias centrales...).
Nuestro paciente no tenia ninguno de esos factores de ries-
go sobreafiadidos. La artritis séptica de la articulacion fac-
etaria puede ser causa de bacteriemia y Distrés Respiratorio.
La proximidad al canal medular de la articulacion facetaria
facilita la extension del absceso, pudiendo cursar con clinica
neuroldgica de radiculopatia dependiendo del nivel (mono-
paresia, parestesias).

Las estenosis del canal medular se localizan mayoritaria-
mente a nivel lumbar L4-L5. Es un trastorno raro que puede
ser congénito o adquirido, sintomatico o no, cursando clini-
camente cuando se hace sintomatica con ciatalgia bilateral,
claudicacion neurdgena para la marcha y un Sindrome de

Cauda Equina con incontinencia urinaria. La primera causa
de que una estenosis del canal medular L4-L5 se haga sin-
tomatica es que exista una patologia adquirida, como una
artritis séptica facetaria de la articulacion interapofisaria L4-
L5, caso de nuestro paciente, sobre una estenosis congé-
nita o por lo menos preexistente. £/ Sindrome de la Cauda
Equina es una urgencia diagnostica y terapéutica, donde el
principal factor prondstico en la recuperacion neurologica
del paciente es el tiempo de instauracion del tratamiento,
que siempre ha de ser quirlirgico, a ser posible dentro de las
primeras 48 horas.

El diagnostico de artritis séptica facetaria se basa en la SO-
SPECHA CLINICA en todo paciente febril con dolor lumbar y
signos indirectos de afectacion de la articulacion facetaria en
la radiografia de columna lumbar (esto es, la disminucion del
espacio intervertebral). Las técnicas de imagen como la ra-
diografia, gammagrafia y TC apoyan el diagndstico, aunque
no aportan datos desde los primeros 4dias hasta 2 semanas
de inicio del cuadro, siendo la RMN diagnostica en el 100%
de los casos al inicio. Las pruebas de laboratorio, radiografia
de columna lumbar, gammagrafia 6sea con tecnecio y TC no
aportaron datos relevantes tampoco en nuestro paciente. El
diagnostico se hizo mediante RMN.

Nuestro tratamiento inicial fue empirico e intravenoso con
Doxiciclina y Gentamicina pensando en una posible Bruce-
losis en un paciente con antecedentes de enfermedad
bruceldsica y que mantenia su actividad ganadera. Posteri-
ormente se ajustd tratamiento segun antibiograma con Clox-
acilina y Gentamicina para SAMS y Linezolid para SAMR,
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por presentar mejor penetrancia 6sea y articular que Van-
comicina. El tratamiento se mantuvo durante 8 semanas. La
indicacion quirdrgica fue la existencia de clinica neuroldgica,
realizandose drenaje del absceso paravertebral y laminec-
tomia descompresiva de la estenosis del canal.

El principal factor prondstico de las artritis facetarias es el
tiempo de instauracion del tratamiento con antibioterapia
empirica, y el de sus complicaciones tanto locales (absceso
epidural,discitis) como sistémicas (endocarditis, distrés res-
piratorio). Tiene una mortalidad baja y suele resolverse sin
secuelas o con persistencia de dolor neuropatico residual si
se sospecha clinicamente, diagnostica y trata con celeridad.

Figura 3. RMN de columna lumbar:
componente intracanal L4-L5 de absceso paravertebral.
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