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Artritis séptica facetaria lumbar
Reporte de 2 casos

Juan Manuel Velasco'*, Martin Reimundo?, Alvaro Rocchietti'

Resumen

Se presentan dos casos de lumbalgia febril, producida por artritis séptica de las facetas articulares
vertebrales, secundaria a infeccion extravertebral y sepsis. Por su rareza es una afeccion que frecuen-
temente pasa desapercibida, si no se piensa en ella, y de no ser tratada en tiempo y forma puede dejar
secuelas graves. La conducta puede variar segin la fase de su diagnostico, puede responder solo a
antibioticoterapia adecuada y/o puede ser necesario asociarle drenaje quirtrgico.
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Title

Lumbar facet septic arthritis. Report of two cases.

Abstract

We report two cases with isolated septic arthritis of a lumbar facet after a non articular infection,
and sepsis. Being a rarity, it is a condition that goes frequently unnoticed, unless taken into account
directly. If it is not treated on time, it can leave serious sequelae. The treatment may vary, according to
the time of diagnosis. It might have a good response to antibiotic therapy alone, or it may be necessary
to associate surgical drainage.
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Introduccion

La principal causa de dolor lumbar en la pobla-
cion mayor a 30 afios es la producida por cambios
en los discos intervertebrales, sean discopatia de-
generativa o hernia de disco.

Datos epidemioldgicos muestran que 70 %
de la poblacién mundial mayor a 30 afios por lo
menos una vez en la vida ha sufrido un episodio
de lumbalgia 1. Existen otras patologias, ademas
de las degenerativas discales, como procesos
inflamatorios (espondilopatias médicas o infec-

ciosas), afecciones de la musculatura (sindrome
miofasciales), procesos tumorales y alteraciones
degenerativas o inflamatorias de las facetas arti-
culares, etc., que pueden originar dolores lumba-
res. Ante esta variedad de procesos patologicos
nos referiremos a la infeccion de las facetas arti-
culares que por su poca frecuencia nos motivo a
mostrar estos casos.

La artritis séptica facetaria es una patolo-
gia rara. Tan solo hay aproximadamente 100
casos descritos en la literatura, 5 de ellos son
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pediatricos. Probablemente haya mas casos pero
no han sido publicados

Fue descrita por primera vez en 1911 [1]. La
incidencia exacta es desconocida, quizds vin-
culada al subdiagnoéstico. La localizacion mas
frecuente es lumbar, sobre todo a nivel L4 L5,
y habitualmente unilateral. No obstante, hay
descritos casos de localizacion dorsal [2] y
cervical [3]. Hay una leve predominio de sexo
masculino con una edad promedio de presenta-
cion de 60 afios La afectacion bilateral también
ha sido descrita. La inmunodeficiencia es un fac-
tor de riesgo, la diabetes mellitus, el abuso de al-
cohol y el uso crénico de corticoides estan entre
los factores predisponentes mas frecuentes.

El objetivo del trabajo es hacer consideracio-
nes diagndsticas, terapéuticas y una revision de
la bibliografia sobre dos casos de Artritis Séptica
Facetaria Lumbar (ASFL).

Este articulo no contiene informaciéon sobre
dispositivos médicos ni farmacos. Los auto-
res declaran expresamente no tener conflicto de
intereses.

Contamos con el consentimiento de los pacien-
tes a que sus casos fueran publicados.

Caso clinico

Materiales y Métodos
Caso 1

Paciente de 62 afios con antecedentes persona-
les de hiperuricemia, hipertension arterial y mi-
grafia. Comenz¢ 10 dias previo al ingreso con do-
lor lumbar izquierdo, irradiado a flanco y gliteo,
sin elementos fluxivos de piel. Realizé multiples
consultas donde recibe anti-inflamatorios no es-
teroideos por via intramuscular (IM) y opiaceos
sin lograr analgesia. Ingreso por persistencia del
dolor atn bajo analgesia continua, con el agrega-
do de fiebre y sepsis. El laboratorio mostrd leu-
cocitosis elevada (22.500) con neutrofilia, VES
76, PCR 23.4.

La resonancia magnética nuclear (RMN) de
columna lumbosacra no mostraba lesiones en co-
lumna que explicaran la sintomatologia. Se reali-
706 encuesta microbioldgica (hemocultivos, uro-
cultivo) y se inici6 tratamiento con ceftriaxona
intravenosa (I'V) ingresando a centro de cuidados
intensivos (CTI) con cuadro confusional.

A las 24 horas se le realizo RMN de pelvis que
sugiere la presencia de un absceso gliuteo iz-
quierdo. Se realiz6 tratamiento quirtrgico de ex-
ploracion y drenaje de absceso glateo, cultivando

Figura 1. Caso 1: Resonancia Magnética Nuclear con correlacion de cortes sagital y axial de artritis séptica
facetaria L3-4 (flecha blanca). Se ve una imagen hiperintensa de las cavidades articulares mayor en la faceta
izquierda. Lo mismo se ve en el enfoque sagital, junto con edema de partes blandas (flecha interrumpida).
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Staphylococcus aureus meticilino sen-
sible (SAMS).

Luego de varias limpiezas quirargi-
cas y evolucion torpida, el dolor lumbar
seguia en aumento, por lo que se deci-
di6 a los 6 dias realizar RNM de pel-
vis y columna lumbosacra, donde se
puso en evidencia artritis facetaria L3
L4 izquierda, con absceso epidural que
llegaba hasta la altura de L5 sin com-
promiso medular.

Se realizé abordaje quirurgico, obte-
niéndose pus de dicha articulacion, que
cultivo el mismo germen. Se utilizaron
distintos planes de tratamiento con anti-
bidticos, hasta la consolidacion de plan
cefradina mas rifampicina (guiado por
la evolucion del paciente y antibiogra-
ma) con lo cual mejord. Se realizd an-
tibioticoterapia al alta con cefradina 2g
¢/6 horas y rifampicina 600 mg diarios
por 4 semanas. Cursé buena evolucion
y hasta la fecha de entrega de este arti-
culo para su publicacién (lleva 2 afios),
el paciente no ha tenido dolor lumbar
ni radicular. Al cumplir el primer afio se
le realizaron controles clinicos con exa-
menes de sangre habituales (hemogra-
ma, VES y PCR) que fueron normales.

Caso 2

Paciente de sexo masculino, de 63
aflos, sin factores de riesgo. El mismo
se presentd con cervicalgia, decaimien-
to, tos y fiebre de 39 grados con radio-
grafia de torax patoldgica. Ingresd con diagnosti-
co de neumopatia aguda. Se realiza hemocultivo
aislandose SAMS. Comenz6 con tratamiento
antibiotico con cefalosporina de segunda gene-
racion. En la evolucion el paciente instald una
lumbalgia por lo que se solicit6 RMN donde se
evidencio edema facetario L4-L5 a izquierda con
compromiso de partes blandas adyacentes, edema

Caso clinico

Figura 2. Caso 2: Resonancia Magnetica Nuclear, Secuencia
STIR(Short Time Inversion Recovery) con gadolinio. Se
observa artritis facetaria L4-L5 izquierda (flecha blanca
continua) con absceso de partes blandas (flecha interrumpida)
y peridural (flecha celeste).

Figura 3. Caso 2: Resonancia Magnética Nuaclear, Secuen-
cia T2, mostrando compromiso facetario en L4-L5 a izquierda
(flecha blanca continua), absceso de partes blandas (flecha in-
terrumpida) y peridural (flecha celeste).

del musculo psoas y absceso peridural.

Se realizd en block quirtrgico exploracion,
limpieza quirargica facetaria y drenaje del abs-
ceso peridural mediante laminectomia, enviando
muestra para cultivo, obteniéndose el mismo ger-
men SAMS.

Curs6 buena evoluciébn con antibidtico
intravenoso por 3 semanas y se continud al alta
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antibioticoterapia por 3 semanas con
trimetroprim sulfametoxazol via oral.
Lleva 9 meses de evolucion desde el
momento del diagndstico hasta la en-
trega del articulo, con controles trimes-
trales Ha mantenido una muy buena
evolucion, sin dolor ni recidivas infec-
ciosas, con normalidad de hemograma
VES y PCR.

Discusion

Como mencionamos, el dolor lumbar
puede corresponder a multiples causas,
desde la méas comun y frecuente disco-
patia degenerativa, a la poco frecuente
y rara artritis séptica facetaria lumbar
(ASFL)1.

La etiologia de la artritis facetaria lumbar es
bacteriana; siendo el principal germen patdge-
no aislado, el Staphylococcus aureus, hasta en
un 80% de los casos, seguido por Streptococcus
pneumoniae y gérmenes gramnegativos [4-7]. La
patogenia es la via hematdgena, aunque también
puede ocurrir por contigiiidad o inoculacion di-
recta por catéteres epidurales, infiltraciones face-
tarias, discectomias o cirugia vertebral.

Se trata de una patologia rara, a diferencia de la
espondilodiscitis cuya frecuencia es de 1 a 8 cada
250.000 habitantes [8].

La presentacion clinica es similar a la espondi-
lodiscitis, predomina la lumbalgia, con el dolor
presente tanto en reposo como con la actividad.

Puede haber fiebre, y pueden presentarse con
rigidez lumbar y dolor muy localizado; y rara
vez tener una tumefaccion lumbar a la palpacion.
La hiperextension forzada puede incrementar el
dolor (como todo sindrome facetario) y la flexion
producir cierto alivio del dolor (poco comun).

La movilidad lumbar suele estar disminuida en
todos los planos y el test de elevar el miembro in-
ferior puede incrementar el dolor (simulando un
dolor radicular). Estos signos clinicos son inespe-
cificos y pueden sugerir otros diagnosticos como

Caso clinico

Figura 4. Caso 2: Resonancia Magnética Nuclear, Secuencia
T1 con sustraccion de grasa. Se visualiza compromiso face-
tario (flecha blanca), absceso peridural (flecha celeste) y de
musculatura paravertebral (flecha interrumpida).

un absceso muscular para espinal, tumores, abs-
ceso epidural, discopatias, pero ante la presencia
de lumbalgia y fiebre, generalmente la sospecha
es de espondilodiscitis [8].

En la ASFL el dolor se sitlia mas lateral a las
apofisis espinosas vertebrales (signo inespeci-
fico). El sufrimiento es mas agudo, con mayor
severidad en las etapas tempranas. En la ASFL
el dolor puede irradiar mas hacia las fosas lum-
bares, gliteos o muslos y puede asemejarse a los
producidos por otras causas que lleven a otros
diagnosticos, incluyendo la lumbalgia aguda,
lumbociatalgia, inclusive pielonefritis.

Pueden presentar complicaciones neurologi-
cas, a menudo de naturaleza radicular y en algu-
nos casos con déficits severos. Han sido descri-
tos casos con sindrome de cola de caballo. Estas
complicaciones son producidas por la formacion
de un absceso epidural (25-50%), de hecho la in-
feccion de una faceta puede extenderse por con-
tigliidad al espacio epidural o la musculatura pa-
raespinal. si se extiende al espacio peridural dara
sintomatologia neurolégica, segin su tamafio y
se debe tratar como todo absceso intrarraquideo,
con el drenaje quirurgico (como nuestro caso 2).

La paraclinica es similar a la encontrada en la
espondilodiscitis, es frecuente un hemograma
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con glébulos blancos aumentados a predominio
de los neutréfilos (50%). Los parametros infla-
matorios como VES y PCR estan elevadas con
mayor frecuencia.

ELS. aureus es el organismo mas frecuentemen-
te implicado. Otros como estreptococos y Gram
negativos son reportados menos frecuentemen-
te. Staphylococcus epidermidis también ha sido
identificado.

La identificacion del organismo causal se rea-
liza frecuentemente por hemocultivos el cual es
positivo en un 50% o por puncién del area y la
aspiracion percutanea de la faceta o absceso pa-
raespinal guiada por imagen con tomografia axial
computada. Algunos autores plantean la aspira-
cion solo si los hemocultivos son negativos o si la
naturaleza séptica de la artritis esta en duda.

Pensamos que si se puede aislar el germen del
foco directamente, el diagnostico serd mas pre-
ciso. La no obtencidn del germen en el foco (por
fallos en la punciéon o material escaso) no des-
cartard el diagnostico, si estamos en frente a un
paciente con clinica e imagenologia acorde al
planteo. Sera asi un diagnostico presuntivo.

De obtener el hallazgo del germen en el foco
articular facetario dara la certeza de diagndstico.

Por otra parte los estudios imagenologicos son
esenciales y permiten valorar la extension del
proceso infeccioso.

Las radiografias son normales en las etapas
iniciales, las anormalidades Oseas se hacen evi-
dentes recién luego de varias semanas a meses de
evolucion. Ademas las mismas son solo evidentes
en enfoques oblicuos. La disminucion del espacio
articular o irregularidades de las facetas son los
signos radioldgicos tempranos. Posteriormente
se agregan erosiones subcondrales, disminucioén
o ensanchamiento del espacio articular (muchos
de esto signos son compartidos con otras pato-
logias). El centellograma (con tecnecio) muestra
alteraciones mas precoces y posee buena sensibi-
lidad. Carece de resolucion espacial y especifici-
dad y es un procedimiento que irradia.

Caso clinico

La TAC acerca al diagnostico temprano y la de-
terminacion exacta de la localizacion de la infec-
cion. Identifica en la primera semana los cambios
inflamatorios en las facetas y los tejidos adyacen-
tes. Luego de 2 semanas permite ver erosiones y
cambios en el espacio articular. Posee una sensi-
bilidad y especificidad altas.

La RMNes el estudio por excelencia para su
diagnostico.

Hoy en dia la RMN con gadolinio es el méto-
do de eleccion para el diagnostico de la artritis
facetaria, sobre todo en etapas iniciales. Permite
detectar mejor el compromiso de las partes blan-
das: abscesos intrarraquideos y para espinales.
Ademas descarta diagnoésticos diferenciales, que
pueden llevar a confusiones diagnosticas espe-
cialmente la espondilodiscitis [8, 9].

Como tratamiento la antibioticoterapia intrave-
nosa de inicio sera dirigida contra el S. Aureus y
luego ajustada a germen y a la sensibilidad del
germen segun el antibiograma correspondiente.
Se mantendra la via IV por 2-3 semanas y luego
via oral por un periodo no menor a 4 o 6 semanas

No existe consenso en cuanto al tratamiento de
los abscesos epidurales sin sintomas neurologi-
cos. En muchos casos se logro la curacion solo
con antibidticos. No fue asi en nuestros casos. Al-
gunos autores recomiendan drenaje percutaneo,
pero nosotros preferimos el drenaje abierto, con
lavado profuso, cuando se decide hacer un trata-
miento quirurgico.

Si estuviéramos ante un caso con déficit neuro-
logico, aumento del dolor, o no respuesta al trata-
miento antibidtico, se debera realizar tratamiento
quirargico mediante laminectomia y descompre-
sion del espacio epidural.

En caso de absceso epidural también se proce-
derd a la descompresion y toilette quirtrgica.

En los dos casos analizados se realizo trata-
miento quirtirgico mediante laminectomia, toi-
lette quirurgica, y se dejo drenaje aspirativo por
72 hs. La mejoria fue inmediata no requiriendo
nuevas cirugias con toilette quirrgicas.
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En el caso 1, la artritis séptica facetaria fue
secundaria a una infeccion de partes blandas de
la region glutea, y en el caso 2 fue secundario
a una neumopatia aguda. No habiendo en ningu-
no de los casos una causa aparente, local o sis-
témica, que favoreciera la localizacion facetaria
bacteriana.

El tratamiento antibidtico no fue guiado por
medico infectdlogo y vari6 al principio dado que
uno de los pacientes fue directo al CTI con sepsis
sin foco.

El o los antibidticos a elegir dependeran del
germen y de su sensibilidad. La eleccion del an-
tibiotico se hard en conjunto con el infectologo

La efectividad del tratamiento se manejard
valorando la respuesta clinica y los parametros
biologicos (VES, Proteina C reactiva y hemo-
grama) que ayudaran a valorar la respuesta al
tratamiento.

El pronéstico de esta patologia una vez correc-
tamente diagnosticada y tratada, en general es
favorable, aunque puede persistir una lumbalgia
residual.

Conclusiones

El diagnostico de la artritis facetaria se reali-
za si se piensa en ella o se la busca. Sera basado
en una correcta anamnesis, examen fisico (dolor
lumbar y fiebre, infeccion en otro érgano, o sep-
sis sumado a dolor lumbar), examenes de labo-
ratorio (hemograma, VES, Proteina C reactiva,
pro calcitonina), siendo la RMN con gadolinio el
estudio imagenoldgico por excelencia.

Se trata de una afeccion de baja incidencia. Su
conocimiento permite considerarla dentro de los
planteos diagnoésticos a realizar, evitando asi la
morbimortalidad asociada al diagnoéstico tardio,
como pueden ser lesiones neuroldgicas irrever-
sibles, dolor lumbar croénico, sepsis, y la posible
necesidad de un tratamiento quirtrgico.

Recomendamos el drenaje quirtirgico, si esta-
mos en la etapa supurada, con aislamiento del
germen involucrado y antibioticoterapia adecua-

Caso clinico

da al germen segtin antibiograma.
Uno diagnostica lo que busca, busca lo que
sabe, sabe lo que lee o vivio junto a un paciente
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