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INTRODUCCIÓN

Los agentes implicados en la aparición de la espondilodis-
citis son, comúnmente, el Staphylococcus aureus, la Brucella
melitenses y el Mycobacterium tuberculosis. Sin embargo, la
Candida sp. representa una causa excepcional de espondilo-
discitis, y la mayoría de los casos son usuarios de drogas por
vía parenteral (UDVP) y pacientes con antecedentes de candi-
demia (1-4). 

Si bien, el colectivo UDVP suele presentar candidiasis
diseminada con afectación cutánea, afectación ocular y afec-
tación osteoarticular –generalmente a nivel condrocostal–, la
localización vertebral constituye una rareza (5) 

Presentamos dos nuevos casos de espondilodicitis por can-
dida albicans en pacientes UDVP e infectados por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH). 

CASOS APORTADOS

Caso 1: Varón de 29 años usuario a drogas por vía paren-
teral y diagnosticado de infección por VIH que seguía trata-
miento antirretroviral de alta resolución. En la anamnesis, el
paciente refería, desde hacía unas tres semanas, anorexia, can-
sancio, adelgazamiento cuantificado en 3-4 kg de peso, fiebre
(39 ºC) con escalofríos y dolor intenso localizado a nivel dor-
sal bajo de característica mecánicas. En la exploración física,
se objetivaba mal estado general, destacando signos de veno-
punción periférica y dolor a la palpación y percusión de las
últimas vértebras dorsales. 

En los datos complementarios: los leucocitos, la fórmula leu-
cocitaria, la hemoglobina, el hematócrito y la plaquetas no mostra-
ron alteraciones. VSG de 50 mm a la primera hora. Fibrinógeno
495 mg/dL (N: 200-450) y el resto parámetros de coagulación, la
bioquímica y el análisis elemental de orina fueron normales. Las
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RESUMEN
Recientemente hemos asistido a un incremento de la infección candi-

diásica. Los factores predisponentes son, la inmunodepresión, los catéte-
res, las enfermedades debilitantes, la antibioterapia prolongada, la infec-
ción por VIH y los usuarios de drogas por vía parenteral (UDVP). La
espondilodiscitis debido a Candida sp.es una entidad rara. Se aportan dos
casos de espondilodiscitis por Candida albicans: un varón de 29 años de
edad y una mujer de 35 años. Ambos tenían antecedentes de UDVP e
infección por VIH. La clínica predominante en ambos casos fue dolor,
fiebre y síndrome constitucional. Presentamos las características clínicas,
diagnósticas y terapéuticas de ambos casos.
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ABSTRACT
Recently, candidiasis infection is on the increase and several factors

have been associated, such us immunodepression, catheters, weakening
diseases, prolonged antibiotherapy, HIV infection and IDU. Spondylo-
diskitis due to Candida sp. is a rare entity. Two cases of spondylodiskitis
due to Candida albicans were diagnosed: a 29 year-old man and a 35
year-old woman. Both were IDU’s with a previous history of HIV infec-
tion. The most prominent clinical features in both cases were pain, fever
and constitutional syndrome. We describe the clinical, diagnostic, and
therapeutic features of both cases.
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determinaciones de subpoblaciones linfocitarias CD4 fueron de
627/mm3 y la carga viral de VIH indetectable. En los estudios
microbiológicos, los hemocultivos y la serología de brucella resul-
taron negativas. El fondo de ojo y la electromiografía no reflejaron
hallazgos significativos; tampoco se constataron vegetaciones en

la exploración ecocardiográfica. En la RMN de columna se evi-
denciaron signos radiológicos de alteración morfológica de cuer-
pos vertebrales D9-D10, con desaparición del disco y presencia de
masa paravertebral (Fig. 1). Se realizó punción directa de la masa
paravertebral y se obtuvo material purulento que fue sometido a un
examen microbiológico, siendo la determinación de BAAR negati-
va y el cultivo positivo para Candida albicans. Se administró tra-
tamiento secuencial con anfotericina B liposomal a dosis de 200
mg/día durante 15 días, seguido de fluconazol 200 mg/día durante
un total de 6 meses, evolucionando con buena respuesta clínica y
radiológica con marcada mejoría de la lesión en la RMN.

Caso 2: Mujer de 35 años usuaria a drogas por vía parenteral,
diagnosticada de infección por VIH y VHC que seguía tratamiento
antirretroviral de alta resolución. En dos ocasiones (hacía 4 meses y
1 mes), y en relación con el consumo de droga (heroína), presentó
episodios de foliculitis candidiásica y costocondritis de 2º arco costal
derecho respectivamente. Fue tratada con fluconazol 400 mg/día
durante 2 semanas precisando, además, de resección del cartílago
costal y trayecto fistuloso. A su ingreso, en la anamnesis, la paciente
explicaba un cuadro clínico, de una semana de evolución, de tos pro-
ductiva con expectoración purulenta, dolor torácico izquierdo de
características pleuríticas, adelgazamiento no cuantificado y dolor
localizado a nivel dorsal bajo de característica mecánicas. A la
exploración, no impresionaba de afectada, destacando semiología de
neumonía en 1/3 inferior de hemotórax izquierdo y dolor a la palpa-
ción en apófisis espinosas de última vértebra dorsal y primeras lum-
bares.

En los datos complementarios: leucocitos 11.800 (67%N), hemo-
globina 10,6, hematocrito 34, VCM 123 y plaquetas normales. VSG
de 117 mm a la primera hora. Los parámetros bioquímicos de rutina,
coagulación y el análisis elemental de orina no mostraron alteracio-
nes. Las determinaciones de subpoblaciones linfocitarias CD4 fueron
de 944/mm3 y la carga viral de VIH indetectable. En los estudios
microbiológicos, los hemocultivos y la serología de brucella fueron
negativas. No se constataron vegetaciones en la exploración ecocar-
diográfica. En la radiografía de tórax se evidenció una imagen de
radioopacidad en lóbulo inferior izquierdo con derrame pleural aso-
ciado. Los estudios microbiológicos de esputo resultaron estériles
con negatividad para BAAR y, en el líquido pleural (exudado de pre-
dominio mononuclear) el cultivo fue positivo para candida albicans.
En la TAC de columna dorso-lumbar se hallaron signos radiológicos
de espondilodiscitis con afectación tanto de cuerpos vertebrales D-
11, D-12 y L-1, como de espacios intervertebrales D10-D11, D11-
D12 y D12-L1, además de presencia de masa de tejidos blandos
paravertebral y afectación intrarraquídea de localización epidural
anterior. Se realizó punción directa de la masa paravertebral. Se
obtuvo material purulento y en el estudio microbiológico la determi-
nación de BAAR fue negativa y el cultivo positivo para Candida
albicans. Se establecieron medidas ortésicas y tratamiento secuencial
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Fig. 1.- RMN de columna en la que se evidencian signos radiológi-
cos de alteración morfológica de cuerpos vertebrales D9-D10, con
desaparición del disco y presencia de masa paravertebral.

CARACTERÍSTICAS DE AMBOS CASOS DE ESPONDILODISCITIS POR CANDIDA ALBICANS

Parámetros Caso 1 Caso 2

Recuento CD4 subpoblaciones linfocitarias 627 944
Carga viral (VIH) Indetectable Indetectable
Nivel de afectación vertebral D9-D10 D10-D11, D11-D12, D12-L1
Otras localizaciones No Cutánea, pulmonar, pleural
Método diagnósticos Radiológicos Radiológicos

Punción-biopsia Punción-biopsia
Diagnóstico microbiológico Candida albicans Candida albicans
Tratamiento Médico secuencial Médico secuencial

Anfotericina B liposomal (3 g) Anfotericina B liposomal (3 g)
Fluconazol (200 mg/día) Fluconazol (400 mg/día)

Duración 6 meses 6 meses

TABLA I
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con anfotericina B liposomal a dosis de 150 mg/día durante 20 días,
seguido de fluconazol 400 mg/día durante un total de 6 meses, evolu-
cionando con mejoría clínica y radiológica (tanto de la neumonía
como del derrame pleural y de las lesiones de espondilodiscitis con
afectación de cuerpos vertebrales).

En la Tabla I se exponen diversas características de ambos casos.

DISCUSIÓN

En la actualidad, hemos asistido a un incremento de la infec-
ción candidiásica siendo, entre otros, los factores implicados:
inmunodepresión, catéteres, enfermedades debilitantes, antibio-
terapia prolongada, infección por VIH y usuarios de drogas por
vía parenteral (UDVP). Todas ellas son situaciones que pueden
contribuir a la implicación de Candida sp., principalmente Can-
dida albicans y Candida tropicalis, como agente causal de la
espondilodiscitis (2-4,6). Los casos comentados presentaban
seropositividad frente al VIH pero, muy probablemente, el virus
no estuviera implicado en la aparición de la infección fúngica,
ya que los resultados obtenidos en el recuento de subpoblaciones
linfocitarias CD4 y en la detección de carga viral no reflejan en
sí una severa inmunodeficiencia, pero si parece estar estrecha-
mente relacionada con su hábito tóxico.

Los mecanismos por los que el drogadicto se autoinocula
determinados microorganismos pasa por la contaminación de
la droga, el material de inyección y/o los disolventes (7). Así,
el origen de la candidiasis puede residir en la contaminación
del limón necesario para disolver la heroína, en la piel, y por
diseminación hematógena como bien pudo haber sucedido en
nuestros casos. En uno de ellos hubo una clara candidiasis
diseminada que cursó con participación concomitante cutá-
nea, pulmonar, pleural y condrocostal. El periodo de tiempo
que ocurre entre la candidemia y el diagnóstico de la espondi-
lodisicitis puede variar entre 2 y 11 meses (8). 

Clínicamente se manifiesta con dolor y fiebre aunque, en
ocasiones, se acompaña de otros síntomas inespecíficos como
pérdida de peso y astenia pero también ha habido casos que
cursaron con síntomas neurológicos. La localización vertebral
más frecuente, en más de la mitad de los casos, es la lumbar,
seguida de la torácica y de la cervical. Suele ser única y afecta
a uno o dos cuerpos vertebrales, no obstante se han descrito
casos de afectación múltiple con dos o más focos (2,3,7,8). En
los casos presentados, la clínica predominante fue el dolor y la
fiebre, constatándose localización dorsal en ambos; sin

embargo, en uno de ellos estaba implicado más de un cuerpo
vertebral con afectación de los dos últimos dorsales y el pri-
mero lumbar. En otro orden de cosas, cabe destacar que,
mientras los hemocultivos pueden revelar la presencia de can-
didemia en hasta la mitad de los casos (4), en nuestra expe-
riencia ambos fueron negativos.

Los hallazgos radiológicos son habitualmente expresivos y
confirman la existencia de afectación vertebral pero de forma
inespecífica (9). La TAC informa del grado de destrucción ver-
tebral y de la existencia de otras lesiones locorregionales. Pese a
ello, para el diagnóstico definitivo es necesaria la realización de
punción/biopsia e incluso intervención quirúrgica, especialmen-
te en aquellos casos que cursan con trastorno neurológico (8,10).
Los estudios histopatológicos y microbiológicos del material
obtenido permiten la identificación de la lesión y del agente res-
ponsable como fue C. albicans en los casos referidos.

En cuanto al tratamiento, la respuesta resulta, generalmen-
te, favorable con la administración de drogas antifúngicas,
aunque no está exenta de efectos indeseables y se basa en la
administración de anfotericina B sola o seguida de un azol por
un período prolongado (3,4). Las efectos adversos de la anfo-
tericina B se relacionan con su nefrotoxicidad. Por el contra-
rio, el fluconazol tiene baja nefrotoxicidad y puede adminis-
trarse oralmente, se ha mostrado eficaz como alternativa al
tratamiento con anfotericina B. Otra alternativa terapéutica,
manejada por nosotros y que parece ofrecer resultados ópti-
mos, es el empleo secuencial de anfotericina B liposomal y
fluconazol durante un período prolongado (11). La indicación
de la intervención quirúrgica debe ser individualizada y
depende de situaciones que requieran estabilización o des-
compresión. En nuestros casos, no fue necesario el abordaje
quirúrgico con buena respuesta y tolerancia a la administra-
ción secuencial de anfotericina B liposomal y fluconazol, éste
último durante un período prolongado.

A modo de conclusión, destacamos la rareza de la locali-
zación esta entidad. Así mismo que a pesar de su baja frecuen-
cia, en pacientes UDVP con espondilodiscitis, la Candida sp.
debe tenerse presente como agente responsable. También
subrayamos que en ambos casos la infección por VIH estaba
presente y no creemos que halla favorecido el desarrollo de
infección por candida. Por último, queremos resaltar la buena
respuesta al tratamiento médico secuencial con anfotericina B
liposomal y fluconazol, sin necesidad de recurrir al tratamien-
to quirúrgico complementario.
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