
Las espondilodiscitis suponen el 5% de las infecciones esqueléticas. La afectación cervical es la menos frecuente (10%) y suele asociarse

a adictos a drogas vía parenteral. Generalmente se produce por diseminación hematógena de Staphylococcus Aureus, o Escherichia Coli.

Su presentación clínica es inespecífica, siendo el dolor el síntoma principal, aunque las espondilodiscitis cervicales suelen cursar con

clínica neurológica debido al menor diámetro del canal medular. La resonancia magnética es la prueba más útil. Es fundamental su

diagnóstico y tratamiento precoz, ya que asocian mayor morbimortalidad. Debe plantearse la cirugía en caso de inestabilidad, déficits

neurológicos, sepsis o deformidad.

La espondilodiscitis cervical es la localización menos frecuente.

Suele cursar con dolor o síntomas neurológicos, sin embargo, el

paciente presentó escasa sintomatología a pesar de la gran

destrucción e inestabilidad evidenciada en las pruebas de

imagen. Siendo de gran importancia la sospecha diagnóstica

basada en la clínica inicial. Se realizó un tratamiento quirúrgico

para un correcto desbridamiento y estabilización, con buenos

resultados.
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Varón de 45 años, con antecedente de psoriasis, intervenido de

fracturas craneofaciales.

Episodio de cervicodorsalgia progresiva irradiada a hombros tras

sobrecarga levantando peso, asociado a odinofagia, debilidad en

brazo izquierdo y parestesias en pulgar izquierdo coincidiendo con

periodo de enolismo. Mejoría clínica significativa con AINES y

opioides.

Al mes presenta debilidad 4-5/5 de musculatura intrínseca de mano

izquierda e hiporreflexia difusa en miembros superiores.

En la RM se evidencia Espondilodiscitis C5-C6, destructiva con

signos de inestabilidad y flemón epidural, con compresión del

cordón medular.

Fig. 1 y 2: Rx iniciales, observándose rectificación

de la lordosis cervical

Fig. 3 y 4: Rx al mes de evolución con severa

destrucción de los cuerpos vertebrales C5 y C6

y signos de inestabilidad
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Se realiza discectomía C5-C7 y corporectomía C5-C6 vía anterior,

con implantación de cilindro, descompresión medular amplia,

artrodesis anterior C4-C7 y toma de cultivos.

La corpectomía permitió un adecuado desbridamiento y toma de

muestras, aislándose E. Coli en los cultivos intraoperatorios.

Se realizó tratamiento antibiótico dirigido, con buena evolución.

No hubo exacerbación de la clínica ni aparición de

complicaciones.

Presentar el caso de una espondilodiscitis cervical C5-C6

oligosintomática producida por diseminación hematógena de E. Coli.

Fig. 5 y 6:

RMN en T2: severa afectación

inflamatoria C5-C6,

destrucción de platillos

vertebrales, edema en los

somas y un espacio discal

ampliado con hiperseñal.

Fig. 5 Fig. 6

Fig. 7 Fig. 8

Fig. 7 y 8:

RMN en T1 con contraste:

severa afectación inflamatoria

C5-C6, destrucción de platillos

vertebrales, edema en los

somas, espacio discal

ampliado con hiposeñal y

realce periférico. Lesión de

partes blandas perivertebrales

con extensión intrarraquídea

epidural anterior (flemón

epidural) que condiciona una

estenosis secundaria del canal

raquídeo con compresión del

cordón medular sin signos de

mielopatía.

Fig. 9 y 10: Rx postquirúrgica: discectomía anterior C4-C5, C5-C6, corporectomía subtotal, 

C5-C6, descompresión medular amplia. Implantación de cilindro Piramesh® de 13x40mm 

con injerto de banco, artrodesis con placa anterior Trinica ® de 66mm.
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