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Pneumorraquis, espondilitis y
meningitis secundarios a cistitis
enfisematosa

SUSANA MICHALLAND, DANIEL ERLIJ, OSCAR NEIRA

Pneumorrhachis, spondylitis and meningitis
secondary to emphysematous cystitis.
Report of one case

We report a 57-year-old woman who presented with low back pain, fever
and impairment of consciousness. The patient was admitted to the intensive
care unit in Glasgow 8, with neck stiffness, peritoneal irritation, leukocytosis,
hyperglycemia requiring insulin and a urine test suspecting an infection. Brain
CT was unremarkable, while CT of the abdomen and pelvis evidenced emphy-
sematous cystitis, retropneumoperitoneum and pneumorrhachis. Blood, urine
and cerebrospinal fluid cultures were positive to Escherichia coli. She was treated
with ceftriaxone, ciprofloxacin and amikacin during one month followed by
ciprofloxacin until completing 100 days. The air in the spinal canal and bladder
decreased. However she suffered several infectious complications such as multiple
paravertebral, epidural and psoas abscesses, L5-S1 spondylitis and a L3 frac-
ture. As an inflammatory complication she developed a bulbar infarction and
tetraparesis. She had a good clinical response with medical treatment, partial
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improvement of the paresis and reduction of epidural abscesses.
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de aire intraespinal. Es una entidad infre-

cuente pero de diagndstico creciente con
el mayor acceso a estudio de imagenes. Habitual-
mente es secundario a trauma, a procedimientos
médicos o espontdneo y muy pocas veces descrito
como consecuencia de infecciones. Generalmente
se presenta como un hallazgo asintomadtico, pero
puede también ser sintomédtico por si mismo o por
la patologia subyacente'.

La cistitis enfisematosa es una entidad infec-
ciosa caracterizada por la presencia de gas en el
lumen y en la pared de la vejiga. Se asocia a una alta
morbi-mortalidad, presentindose preferentemen-
te en grupos de riesgo como pacientes diabéticos
y mujeres de edad avanzada, con comorbilidad de
las vias urinarias o inmunosupresién. Los gérme-

l E | pneumorraquis se define como la presencia

nes mds frecuentemente involucrados (80%) son
Escherichia coliy Klebsiella pneumoniae®. El meca-
nismo a través del cual se produce el gas no estd
bien dilucidado. En pacientes diabéticos, se postula
el sobrecrecimiento bacteriano en la vejiga, con
produccién de CO, por fermentacién anaerébica
de la glucosa, asociado a niveles de glucosa altos
en sangre y orina**. Otro mecanismo postulado,
principalmente en pacientes no diabéticos, es por
la via de fermentacién de lalactosa y de aminodci-
dos en presencia de necrosis tisular*®. No ha sido
descrita en la literatura la asociacién entre cistitis
enfisematosa y pneumorraquis.

Se comunica una mujer que debuté con diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM tipo 2) en el contexto de
una sepsis severa causada por cistitis enfisematosa
complicada con bacteriemia, espondilitis, absce-
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sos epidurales, pneumorraquis y meningitis, con
evolucion favorable a la terapia.

Caso clinico

Mujer de 57 afios con antecedentes de tlcera
duodenal y tabaquismo de dos cigarrillos por dia,
sin controles de salud. Consulté en el Servicio de
Urgencias por lumbalgia de una semana de evo-
lucién, agregandose fiebre y progresivo compro-
miso cuali-cuantitativo de conciencia. Se constato
confusa y agitada, en Glasgow 14, taquicardica,
normotensa y afebril, con dolor difuso a la pal-
pacién abdominal. Los exdmenes de laboratorio
mostraron leucocitosis de 21.900 por mm?, 93,8%
de neutréfilos, plaquetas 31.600 por mm?, PCR 315
mg/l (VN < 5), glicemia 327 mg/dl, BUN 38 mg/
dl, creatinina 0,92 mg/dl, HCO, 16,5 mEq/l, orina
completa: leucocitos 20-30 por campo, eritrocitos

10-20 por campo, bacterias (+++), nitritos (+),
proteinas (-). Protrombina 45%, TTPK 29 seg.
Evolucioné con mayor compromiso de conciencia,
Glasgow 8, rigidez de nuca y signo de Blumberg
positivo, por lo que se traslad6 a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). Fue conectada a ven-
tilacién mecdnica invasiva. Se realizé tomografia
axial computada (TAC) de cerebro, térax, abdo-
men y pelvis. Se inici6 terapia antibidtica empirica
por sepsis de foco en estudio, con imipenem y
vancomicina. Se objetivé el debut de DM tipo 2,
siendo tratada con insulina cristalina.

La TAC cerebral no mostré alteraciones. La
TAC de abdomen y pelvis (Figura) revel6 imagenes
de cistitis enfisematosa, pneumorretroperitoneo y
pneumorraquis. Fue evaluada por reumatélogos
por la sospecha de espondilodiscitis. Se realiz6
una puncién lumbar, en un nivel alejado de
la espondilodiscitis, la que dio salida a liquido

Figura. TAC de abdo-
men y pelvis donde se
evidencia la presencia
de aire en la pared
vesical, retroperitoneo
y pneumorraquis en
varios segmentos lum-
bares y sacro.
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cefalorraquideo (LCR) purulento de mal olor.
En hemocultivos, urocultivo y cultivo de LCR se
desarrollé Escherichia coli susceptible a multiples
antibidticos. Se ajustd la terapia antibidtica a cef-
triaxona, ciprofloxacina y amikacina. El equipo
de Urologia defini6 manejo médico de la cistitis
enfisematosa. En la TAC de control, cuatro dias
mds tarde, se observo menos aire en el conducto
raquideo y la vejiga, colecciones en espacio discal
L5-S1, paravertebral, psoas y derrame pleural
leve. La evaluacién neuroldgica evidencié una
tetraplejia, hiperreflexia y Babinski presente. Se
sospech6 un accidente cerebrovascular secundario
a abscesos epidurales y se realizé resonancia nu-
clear magnética (RNM) cerebral, la que evidencié
un probable infarto medular bulbar, absceso epi-
dural cervical y lumbar, abscesos paravertebrales
multiples y del psoas derecho, colecciones en L2,
espondilitis L5-S1 y fractura de L3. El caso fue
discutido por el equipo de Neurocirugia, descar-
tdndose la posibilidad de una intervencién por su
alto riesgo quirurgico. Se traté durante 7 dias con
dexametasona por el compromiso medular.

La paciente evolucion6 con fiebre durante
varias semanas, con hemocultivos negativos.
Tras 16 dias de ventilacién mecénica invasiva
fue extubada, trasladada a UCI y luego a sala.
A sugerencia de infect6logos completé 28 dias
de tratamiento con ceftriaxona y se cambié a
ciprofloxacina via oral. Se mantuvo afebril y con
pardametros inflamatorios bajos. Requiri6 drenaje
por puncién bajo TAC de la coleccién del psoas
derecho, cuyo cultivo fue polimicrobiano. Presenté
dolor neuropatico de dificil manejo, requiriendo
pregabalina, amitriptilina, opidceos y paracetamol.
Hubo una lenta mejorfa de la tetraplejia, logrando
fuerza M3 en extremidades inferiores y M4 en
extremidades superiores al momento del alta. En
la RNM de control se observé disminucién de los
abscesos epidurales, sin evidencia de compresién
de plexos ni raices.

Complet6 100 dias de antibioterapia, siendo
dada de alta en condicién estable. Se controla en
otra ciudad, y a los 11 meses del alta se mantiene
estable, afebril, en rehabilitacidon de su tetraparesia.

Discusiéon

El pneumorraquis es la presencia de aire
intraespinal. Es muy infrecuente, pero se ha re-
portado un aumento del ndmero de casos con
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la extensién en los estudios de imédgenes, siendo
probablemente sub diagnosticado. Habitualmente
se encuentra como hallazgo aislado en columna
cervical, dorsal o lumbosacra, aunque puede
estar en varios segmentos de la columna'. Puede
asociarse a pneumotdérax, pneumomediastino,
pneumorretroperitoneo, pneumoperitoneo o
enfisema subcutdneo®”?.

El pneumorraquis se clasifica en interno o
intradural (espacio subdural o subaracnoideo) y
en externo o extradural (intraespinal o epidural).
Este dltimo en general es inocuo"®. Tipicamente el
aire se deposita en la porcién posterior del espacio
epidural porque hay menor vasculatura que le
otorgue resistencia®. Estos tipos de pneumorraquis
tienen no sélo etiologia y patogenia diferente,
sino también diferencias clinicas y prondsticas.
El epidural habitualmente es asintomatico, salvo
por la condicién causal concomitante y de resolu-
cién espontdnea, mientras que el subaracnoideo
puede causar sintomas por compresién medular,
hipertensién intraespinal o intracraneana, y puede
requerir resolucién quirtrgica®.

La etiologia del pneumorraquis es diversa: con
mayor frecuencia traumdtico, como en pneumoto-
rax, pneumoencéfalo, fracturas, etc.; iatrogénico,
como en procedimientos toracicos, barotrauma,
endoscépicos, punciones lumbares por anestesia,
cirugias traumatoldgicas, tratamientos oncoldgi-
cos, maniobras de Valsalva, parto; mds infrecuen-
tes son las causas no traumdticas: pneumotdrax
espontdneo, pneumomediastino, asma, sindrome
de vacio por degeneracion de discos intervertebra-
les, el uso de cannabis o éxtasis, absceso epidural,
otras condiciones respiratorias que aumentan
la presién intratordcica, e incluso de aparicién
espontdnea’'>. Puede ser primario si la causa del
aire intraespinal es una patologia local, o secunda-
rio si el aire proviene de otra zona del cuerpo’. Se
debe diferenciar del aire intraespinal secundario
a lesiones degenerativas (sindrome de vacio en
discos intervertebrales), inflamatorias (secundario
a enfermedad inflamatoria intestinal), neoplésicas
(rotura de visceras huecas por neoplasias o post-
radiacion), e infecciosas (gérmenes productores
de gas en abscesos epidurales)’.

El diagnostico de eleccion del pneumorraquis
es mediante la TAC, que permite visualizar con
certeza el aire intrarraquideo. La RNM es util para
evaluar su etiologia y otras complicaciones"”®.

Su manejo depende de la condicién subya-
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cente, debe ser individualizado y habitualmente
multidisciplinario. Varfa desde la observacién a la
cirugia en casos de fistulas téraco-aracnoideas o el
trauma pulmonar. En raras ocasiones se ha utili-
zado dexametasona y descompresioén de espacio
epidural con aspiracion de aire, y altas concentra-
ciones de O, para desplazar el nitrégeno. No estd
demostrada la utilidad del uso de antibidticos en
el pneumorraquis extradural o en intradural sin
clinica de meningitis'.

En nuestra revisién de la literatura no encon-
tramos descripcién de casos de pneumorraquis
asociado a cistitis enfisematosa. S6lo se han
descrito dos casos de pneumorraquis asociada a
pielonefritis enfisematosa, con desenlace fatal'>".
La importancia de este reporte radica en mostrar
una condicién extremadamente grave e infre-
cuente, una cistitis enfisematosa bacteriémica con
complicaciones infecciosas vertebrales, meningeas
y retroperitoneales y, ademds, un pneumorraquis
secundario. La diseminacién de la infeccién en
una paciente susceptible por una DM tipo 2, pudo
ocurrir por via hematdgena, por extension a través
del canal raquideo, o ambas. El uso prolongado
de antibiéticos permitié una mejoria significativa
de esta paciente, la que sin embargo, qued6 con
importantes secuelas neuroldgicas.
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