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DOS CASOS DE OSTEOMIELITIS VERTEBRAL 
POR INFECCION URINARIA 

Por los DRES . H. PAGL1ERE, E. SOLDANO y C. S C O R T I C A T I 

El reconocimiento de las localizaciones vertebrales en las infecciones óseas 
no tuberculosas es relativamente nuevo. En 1869 Gibney describe la tifoidea 
espinal; Lannelongue en 1879 se refiere a las espondilitis agudas, y Lefort e 
lngelmans en 1928 a las crónicas. Labeyrie señaló la mayor frecuencia con que 
se afecta el .^egmento lumbar. 

El com^omiso de las vértebras en relación al de otros focos óseos es infre-
cuente, como lo traducen las referencias de Henson y Coventry, según las cuales 
Hahn había observado 1 en 661 casos de osteomielitis, Wilensky 9 en 578, y 
Kulowski 60 en 1.500, o sea el 0,2 %, 1,6 % y 4 %. García y Grantham es tu 
dian 100 pacientes con lesiones infecciosas vertebrales en edades de seis meses 
a 78 años, vistos en el Hospital Ortopédico de Nueva York, sobre un total 
no especificado de osteomielitis. En el Centro Ortopédico de Nuffield, de 
Oxford, fueron vistos 202 pacientes entre 1948 y 1958. 

En nuestro país el tema fue tratado en el 7? Congreso Argentino de Ciru-
gía, en el que Guillermo Allende aportó dos casos sobre 129 en niños, Jáuregui 
igualmente 2 en el adulto. Tamin i y Piqué 1 sobre 121, Mazzini y Bogetti 4 en 
332 y Viñas, Suárez Aguirre y Rivara 1 sobre 518; cifras coincidentes con las 
de otras fuentes. Blumenfeld, también en nuestro país, publica 5 casos en 1936; 
en el mismo año Ottolenghi y Oleaga Alarcón también agregan 5 casos, uno 
de ellos de particular interés por haber sido operado de perinefritis, aunque 
los autores piensan que fuera secundaria al proceso óseo. En el año 1938 As-
traldi, Fernández y Brea presentan a esta Sociedad un paciente que hizo un 
absceso perinefrítico luego de una infección interdigital de la mano, drenado 
el absceso casi a los dos meses de la infección digital, persiste fístula lumbar 
por la que es reintervenido reconociéndose la lesión vertebral en el curso de 
la exploración, dicha lesión existía en las urografías previas a la operación, 
pero habían pasado desapercibidas. En la interpretación de la secuencia de 
las lesiones ocurridas, dichos autores suponen que la fístula lumbar y el absceso 
previo fueron consecuencia de la lesión vertebral, aun cuando no excluyen por 
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completo la posibilidad de que el absceso fuera uní. complicación de la lesión 
primitiva digital. 

El otro elemento a tener en cuenta para relacionar ambas condiciones es 
la frecuencia de las septicemias originadas en infecciones urinarias o maniobras 
instrumentales en el sistema génito-urinario. 

Milberg y Hermán ti ref ieren que ya en 1887 Ciado y Halle hallaron hemo-
cultivos positivos en pacientes que habían sufrido manipulaciones urinarias, 
Barrington y VVrighl. encuentran 13 hemocultivos positivos en 23 tratamientos 
uretrales, según Kennedy fas vías urinarias son la puerta de entrada en el 
50 al 75 % de los casos de shock bacteriémico con una mortalidad del 25 al 
75 % Mart ín y Nichols refieren 6 casos de similar complicación en infecciones 
urinarias, y Waisbren de 29 casos estudiados encuentra 24 del mismo origen, 
de ellos 21 habían sufrido intervenciones quirúrgicas o instrumentales. El mis-
mo Kennedy observó en seis meses 5 pacientes, de los que murieron 3, Aboulker 
y Steg estudiaron 14 septicemias en un año y Scott halló 32 hemocultivos 
positivos en dos años, al realizarlos en todo enfermo qon escalofríos o tempe-
ratura mayor de 39q. En el 62 % ocurrió en el post-óperatorio y en el 80 % 
la puer ta de entrada fue uretral. La muerte se p rodujo en el 18 % de los 
casos y el colibacilo fue responsable en el 40 % del total de las infecciones. 
En la Clínica Mayo exigiendo dos hemocultivos positivos en cada paciente, 
encontraron 137 septicemias entre los años 1940 y 1954. 

De los veinte casos propios de Aboulker y Steg, 12 eran posteriores a 
intervenciones quirúrgicas y 8 a maniobras instrumentales, de los" 20 en 19 
la puerta de entrada fue uretral, aun cuando incluye las prostatectomías en 
este origen, citan a Spittle que sobre 46 pacientes con septicemias encuentra 
21 consecuentes a resecciones endoscópicas y 18 por cateterismos uretrales. La 
posible relación entre ambos procesos es de adquisición relativamente reciente, 
Sierra, Luparello y Lewin hallan 50 casos en la literatura hasta 1961, aun 
cuando la más completa revisión de Henriques hasta 1958 reúne 49 casos 
agregando 6 propios. 

El hecho de que esta posible relación entre ambos procesos no haya sido 
señalada anteriormente en nuestro país, y que desde la publicación de Astraldi 
y colaboradores hace 26 años no se haya presentado a esta Sociedad ningún 
caso similar, nos lleva a traer 2 complicaciones de este tipo observadas en el 
curso del año pasado. 

El primero de ellos es A. R., de 70 años tic edad, se interna el 28 de mayo de 1963 en 
el Servicio de Urología del Hospital Sirio-Libanes con retención urinaria por adenoma y-es-
trechez uretral filiforme, se efectúa uretrotomía interna y adenomectomía, dejando el hospital 
el 22 de junio. En el mes de setiembre se efectúa dilatación uretral con bujía N? 17, maniobra 
instrumental que se había ya efectuado en otras ocasiones para mantener el calibre uretral; 
estas manipulaciones provocaban con facilidad metrorragias. Al día siguiente sufre repentina-
mente lumbalgia muy intensa y estado febril, el dolor lo inmoviliza por completo y persiste 
dos meses, mientras es medicado con antibióticos y antiálgicos. El 13 de noviembre se interna 
en el servicio de ortopedia a cargo del Dr. José Cambiaggi, quien al examen comprueba 
reflejo aquiliano izquierdo abolido, Lassegue derecho y contralateral positivo, grito del ciático 
positivo, no hay parestesias y el dolor no se exacerba al toser o estornudar. Los exámenes de 
laboratorio muestran: glóbulos rojos 3,420,000, blancos 7.800, eritrosedimentación 84-103, índice 
de Katz 67,75, urea y glicemia; normales, fosfatasas acidas 3,7 U. Armstrong. La radiografía 
no evidencia lesión ósea, repetida dos meses, después muestra lesión destructiva y productiva de 
oa y 3a vértebras lumbar. Paulatinamente se produce la mejoría, encontrándose en la actúa 
iidad curado. 

El segundo paciente es R. L. T., de 44 años, sexo masculino. Es operado, de litiasis de 
pelvis renal izquierda por iumbotomía el día 27 de agosto de 1963. Alta el 6 de setiembre, 
con herida supurando escasamente. Se reintegra el 31 de octubre, dos meses después de ope-



DOS CASOS DK OSTIÍOM IH^ITIS VRRTIOBRAI. I'OR INFECCION URINARIA 265 

¡ ' rcflnen<io liolor en legión sacra desde hace 30 días, en un principio sin temperatura 
luego aumento progresivo del dolor, particularmente a la movilización, temperatura en pico? 
que no cede con antibióticos. El hemograma indica: glóbulos rojos 4.620.000, leucocitos 12.000. 
Se consulta con el neurólogo, que informa: los datos de sensibilidad son dudosos. No se 
cestarta compresión radicular, contractura muscular posterior sumamente dolorosa a nivel 
de 4f> lumbar. 

J l c m o S r a m a d c l '2 de noviembre es el siguiente: glóbulos rojos 3.760.000, leucocitos 
/.bOU. El ortopedista efectúa tracción esquelética; la urografía - d e mala ca l idad- no muestra 
«esiones oseas. El dolor ha mermado el 80 % luego de la tracción. El 21 de noviembre 
nuevo recuento que muestra 12.000 leucocitos, el 26 se encuentra afebrit y con ligeros dolores 
que se intensifican bruscamente al movilizarse. El 4 de diciembre el ortopedista descarta lesión 
de columna, el 11 puede movilizarse en la cama, pero no mantenerse de pie. Reaparece aumento 
de temperatura que se interpreta originada en masas induradas de ambos glúteos. El 12 
percusión vertebral ligeramente dolorosa, fosa lumbar ídem, continúa febril. Se efectúan reac-
ciones de Widal y Huddleson negativas, la eritrosed¡mentación es de 110-126 I K 86 50 El 26 
-os leucocitos han descendido a 7.300. Un mes después, en enero, se efectúa radiografía de 
columna que evidencia lesiones destructivas de 3'-' y 4'-> lumbar. Se efectúa cors:'L de yeso a 
ios cuadro meses del comienzo de su sintomatología dolorosa. 

CONSIDERACIONES 

De acuerdo a algunas de las publicaciones revisadas la frecuencia de esta 
aíección habría aumentado, si bien no puede excluirse la posibilidad de que 
un mejor diagnóstico y conocimiento influya en este aparente aumento. El 
sexo predominante es el masculino, en relación de 3 a 1; la edad, mediana, 
y la localización lumbar preferente en proporción de 54 % contra 25 % en 
la región dorsal, y sólo el 10 % para la cervical. Esta últ ima particularidad 
de la mayor incidencia en la región lumbar facilita ciertas especulaciones sobre 
la vía por la que llegaría la infección a los cuerpos vertebrales o al disco que 
los separa, ^a que para algunos autores - J á u r e g u i entre e l los - el proceso co-
mienza frecuentemente en este último. A la ya conocida y generalmente acep-
tada de hematógena se agrega la posibilidad de que llegue a través de los 
plexos venosos perivertebrales. Las hipótesis y experiencias de Batson, que pro-
curaba explicar la localización lumbo-sacro-ilíaca de las metástasis del carcino-
ma de próstata, han sido invocadas para justificar la relativa frecuencia de 
la osteomielitis vertebral en felación con las infecciones urinarias. Este autor, 
en una serie de interesantes experiencias en el cadáver, inyectó por la vena 
dorsal del pene sustancias coloreadas y radioopacas; siguiendo su curso por 
ñuoroscopía observó el pasaje a través de las venas laterales de la pelvis hacia 
ambas ilíacas primitivas y cava, el material pudo ser visualizado en el tejido 
óseo en las alas ilíacas. En otras experiencias consiguió a través de las venas 
espinales el relleno de las intercostales, y aun en los senos venosos intracranea-
les. El aumento de la presión venosa ocurrida al toser, o con la maniobra de 
Valsalva, puede derivar el f lu jo venoso hacia el rico plexo perivertebral. An-
derson y luego Wallden hicieron comprobaciones semejantes en el vivo, v es 
curioso que ya Lannelongue había comprobado la frecuencia de la trombosis 
del plexo venoso raquídeo en las osteomielitis vertebrales. Willey y Trueta , 
experimentando en cadáveres, admiten que aun cuando son posibles las rutas 
arteriales o venosas, la primera es más factible, y citan en apoyo de esta hipó-
tesis, la localización de la lesión vertebral en el área metafisiaria, próxima al 
ligamento vertebral anterior, región ricamente irrigada por arteriolas nutricias 
originadas en la superficie y por la arteria principal, esta circunstancia, y la 
frecuente invasión de dos o tres vértebras hablaría en favor del origen he-
matógeno. 
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Warren, Harris y Graves admiten que en el carcinoma la invasión ósea 
puede ocurrir por los linfáticos perineurales y a través de las comunicaciones 
entre éstos y el sistema venoso, Vahleiisieck afirma que la vía linfática no e.i 
factible, desde que el disco, donde se iniciaría el proceso, carece de linfáticos. 

SINTOMATOLOGIA 

Se lian descripto formas agudas y crónicas, estas últimas condicionadas en 
ocasiones al uso de antibióticos. En todos los casos hay dolor lumbar, a veces de 
tipo radicular y en ocasiones, como en nuestros pacientes, de gran intensidad, 
exacerbándose al menor movimiento. No suelen hallarse signos neurológicos, 
pero sí contractura muscular con limitación de movimientos. Puede haber sín-
tomas de irritación meníngea o pleuresía en las localizaciones dorsales. 

No hay secuestración masiva, sino en raras ocasiones de pequeños fragmen-
tos óseos y ¡o formación de abscesos de vecindad. Para algunos autores la invasión 
del disco es secundaria a la lesión ósea, por ser éste avascular, no existiendo 
tampoco acuerdo sobre si el cuerpo vertebral o los arcosi como afirma Leibovici, 
son más frecuentemente afectados. 

Según Henson y Coventry radiográficamente el adelgazamiento del disco 
puede preceder a la visualización de las lesiones óseas, cuando éstas aparecen se 
manifiestan como zonas de destrucción seguidas de proliferación, a veces exube-
rante; en ocasiones pueden observarse masas paravertebrales, hecho éste señalado 
en 13 pacientes de los 100 estudiados por García y Grantham. 

Es muy importante tener en cuenta que las lesiones óseas aparecen tardía-
mente respecto a otros síntomas, inclusive 2 a 3 meses después, por lo tanto los 
exámenes radiográficos deben repetirse periódicamente, como se hizo en nuestros 
enfermos, antes de poder descartar un proceso óseo. 

La temperatura del paciente no siempre está elevada y los datos proporcio-
nados por el laboratorio tampoco suelen ser conclusivos, más aún si se tiene en 
cuenta que al coexistir una infección urinaria pueden ser de difícil interpre-
tación; la eritrosedimentación suele ser elevada, con relativamente escasa leuco-
citosis o aún frecuentemente dentro de los límites normales. La punción con la 
técnica de Valls y el estudio del material extraído puede contribuir eficazmente 
al diagnóstico y mejor tratamiento con la identificación del germen. 

En el Pott el disco se afecta tardíamente, la descalcificación vertebral es 
más marcada y las reacciones de reparación menores y tardías. 

T R A T A M I E N T O 

En general se limita a la inmovilización enyesada y al uso de antibióticos, 
específicos cuando se ha podido identificar el germen, excepcionalmente quirúr-
gico para drenar abscesos o fijar la columna. El pronóstico actualmente es de 
relativa benignidad. 

R E S U M E N 

Se presentan dos casos de osteomielitis vertebral lumbar en pacientes con 
infección urinaria. El primero a consecuencia de una dilatación uretral, y el 
segundo en el postoperatorio de una litiasis renal. Se destaca la aparición tardía 
de las lesiones óseas al examen radiográfico y el valor de la intensa y persistente 
lumbalgia manifestada en ambos enfermos. Ambos evolucionaron hacia la cu-
ración. 
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