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OSTEOMIELITIS VERTEBRAL Y DISCITIS NATIVA EN ADULTOS

Generalidades:

La osteomielitis vertebral es la manifestacion mas comun de la osteomielitis
hematdgena en adultos.

La osteomielitis vertebral y la discitis pueden ocurrir juntas o de forma independiente.

La mayoria de los casos ocurren en pacientes mayores de 50 afios, la incidencia
aumenta con la edad, siendo mas frecuente en hombres.
Los factores de riesgo para la osteomielitis vertebral incluyen:

Uso de drogas inyectables

Endocarditis infecciosa

Enfermedad degenerativa de la columna

Cirugia espinal previa

Diabetes mellitus

Terapia con corticosteroides

Inmunocompromiso

Patogénesis:
Las bacterias pueden llegar a los huesos de la columna por tres vias basicas:

ePropagacion hematdgena desde un sitio distante o foco de infeccién (forma mas

comun de propagacion).

elnoculacion directa de trauma, procedimientos de diagnostico espinal invasivos o
cirugia espinal.

ePropagacion contigua de infeccion de tejido blando adyacente.

Localizacion:

CERVICAL 10%

|| TORACICO 30%

LUMBAR 60%

Etiologia
Monomicrobiana en la mayoria de los casos. La causa mas comun de osteomielitis vertebral

es Staphylococcus aureus (50%).
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Otras causas de osteomielitis vertebral incluyen:

eBacilos gramnegativos entéricos, particularmente después de la instrumentacion del tracto
urinario. Salmonella spp.

eEstreptococos no pidgenos, incluidos el grupo viridans, el grupo milleri, Streptococcus
bovis y enterococos.

eEstreptococos pidgenos, incluidos los grupos B y C/G, especialmente en pacientes con
diabetes mellitus

ePseudomonas aeruginosa, estafilococos coagulasa negativa y Candida spp, especialmente
en asociacion con acceso intravascular, sepsis 0 uso de drogas inyectables

eOtras: Infeccion tuberculosa, Brucelosis (no abordadas en esta guia)

Manifestaciones clinicas:

El curso clinico es habitualmente subagudo y la sintomatologia inespecifica, lo que

condiciona un gran retraso diagnadstico.

Dolor (85-90%): generalmente se localiza en el &rea del disco infectado y se exacerba
con la actividad fisica o la percusion, puede irradiarse al abdomen, la pierna, el escroto, la
ingle o el perineo.

Comienza de manera insidiosa y empeora progresivamente durante varias semanas o
meses.

En infecciones que se extienden hacia el espacio epidural pueden presentar caracteristicas
clinicas de absceso epidural; como dolor de espalda focal e intenso, seguido de radiculopatia,
luego debilidad motora y cambios sensoriales (incluida la pérdida del control de los intestinos
y la vejiga y pérdida de la sensibilidad perineal), y finalmente paralisis. El riesgo de déficit
neuroldgico grave aumenta en presencia de absceso epidural, especialmente con afectacion
de la columna tor&cica o cervical.

Fiebre 35-60%.

La sensibilidad local a la percusién espinal suave es el signo clinico mas util, pero

no es especifico. En raras ocasiones, puede verse una masa o una deformidad de la columna.

Hallazgos de laboratorio:

Leucocitosis.

Elevaciones de VSG y PCR. Son (tiles para seguir la eficacia de la terapia.
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Diagndstico microbioldgico:

La biopsia con aguja y estudio microbiologico y anatomo patoldgico es el procedimiento de
eleccion para el diagnadstico.

La biopsia con aguja puede no ser necesaria en pacientes con hallazgos clinicos y
radiogréficos tipicos de osteomielitis vertebral y hemocultivos positivos con un patégeno
probable (como S. aureus, S. lugdunensis) o en pacientes con serologia positiva

para Brucella (justificada para pacientes con factores de riesgo relevantes).

En ausencia de una infeccién del torrente sanguineo concomitante, puede ser necesario
obtener una segunda biopsia por aspiracion, si en la primera biopsia desarrollé un
contaminante de la piel (estafilococos coagulasa negativo, excepto S. lugdunensis, especies
de Propionibacterium/Cutibacterium o difteroides). Si esta primera biopsia fue negativa, se
deben realizar mas pruebas para la buasqueda de microorganismos dificil crecimiento (ej:
anaerobios, hongos, especies de Brucella o micobacterias).

Ante una biopsia por aspiracién guiada por imagenes no diagndstica, se sugiere repetir una
segunda biopsia por aspiracion guiada por imagenes, y si es negativo, realizar una biopsia

por escisién abierta.

Enviar muestra para:

**Hemocultivos

De la puncion:
**Anatomia patolégica
** Directo y cultivo para gérmenes comunes, BAAR y hongos.
**Eilmarray Osteoarticular

Imagenes radiogréficas:

Resonancia magnética(RM): técnica radiografica mas sensible para el diagnostico de
osteomielitis vertebral y absceso epidural (S 96% y E 94%)

Los hallazgos incluyen:

*Disminucién de la intensidad de la sefial en los cuerpos vertebrales y el disco y pérdida de

definicion de la placa terminal en T1.
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Imagen 1:

Imagen 1: una imagen potenciada en T1 de la columna lumbar (A) muestra una disminucion
de la intensidad de la sefial de los cuerpos vertebrales (flechas) y pérdida de definicion de la
placa terminal (punta de flecha). La imagen B es una vista ampliada.

*Aumento de la intensidad de la sefal del disco; con menos frecuencia, aumento de la

intensidad de la sefal del cuerpo vertebral en T2.

Imagen 2:

Imagen 2: Una imagen potenciada en T2 de la columna lumbar (A) muestra un absceso
epidural (flecha) que se extiende desde el espacio discal anormal entre L1 y L2 (punta de
flecha). Hay mayor sefial en el disco. La imagen B es una vista ampliada.

*Realce de contraste de cuerpo vertebral y disco en T1 con contraste. El realce en anillo de
los procesos paraespinales y epidurales se correlaciona con la formacién de abscesos,

mientras que el realce homogéneo se correlaciona con la formacion de flemones.
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Imagen 3:

Imagen 3: RMN con contraste de la columna lumbar(A) muestra realce de las placas

terminales y los cuerpos vertebrales(flechas). La imagen B es una vista ampliada.

La osteomielitis vertebral rara vez ocurre sin una afectacion caracteristica del disco
intervertebral. En los casos en los que se respeta el disco, se puede realizar un diagndstico

erroneo de malignidad o fractura por compresion.

La tomografia(TC) es una modalidad de imagen alternativa razonable cuando la RM
no estd disponible. Las radiografias simples solo muestran hallazgos después de que la
enfermedad ha avanzado. Si una radiografia simple demuestra osteomielitis vertebral, ain se
justifican estudios de imagen adicionales para evaluar la extensién de la enfermedad vy la
presencia de complicaciones.

La tomografia por emisién de positrones (PET) que utiliza 18-fluorodesoxiglucosa
(FDG), especialmente cuando se combina con TC (PET-CT), es muy sensible, con un valor
predictivo negativo de osteomielitis vertebral cercano al 100 por ciento. La especificidad es
buena, pero puede verse comprometida por la presencia de tumores, enfermedades

degenerativas de la columna y/o implantes espinales
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Tabla 3: Espondilitis infecciosa: hallazgos caracteristicos de las técnicas de imagen

Radiografia simple

Tomografia computarizada

Resonancia magnética

—Desestructuraciéon de los platillos
vertebrales.

— Disminucién del espacio articular.
— Destruccion Gsea de cuerpos
vertebrales.

— Colapso vertebral.

— Aumento de las partes blandas.

— Esclerosis subcondral.

— Normal en infeccion precoz.
—Valoracién inadecuada de partes
blandas.

— Destruccién 6sea de hueso
subcondral.

— Pérdida de margen cortical de
los platillos vertebrales, reaccion
peridstica.

— Excelente definicion del hueso
cortical.

— Adecuada valoracion de partes
blandas y de abscesos
paravertebrales.

— Utilidad diagnéstica (puncion
vertebral).

— Valoracién deficiente del
absceso epidural.

— Falsos negativos en el absceso

epidural.

— Disminucioén de la sefial de
del

intervertebral (T1).

vértebra vy disco
— Aumento de la sefial de
vértebra y de disco (T2).

— Pérdida de definicién del
platillo vertebral.

— Captacion de gadolinio
(vértebra y disco).

— Excelente valoracion de
absceso epidural y partes
blandas.

— Falsos negativos para la
detecciéon de meningitis y
absceso epidural lineal.
—  Contraindicada  con
material metalico (excepto

titanio).

Principales complicaciones de la espondilodiscitis:

1) Abscesos epidurales(8-17%).
2) Absceso paravertebral(8-26%).

3) Absceso de psoas(3-15%).

4) Meningitis(1-3%).

La mortalidad global es inferior al 5%, sin embargo, a pesar de un tratamiento adecuado, el

5-15% de los pacientes recaen en los primeros meses de su finalizacion, especialmente si

existe extensa destruccion vertebral o abscesos.

Tratamiento médico

En pacientes con examen neurolégico normal y hemodinamica estable, se puede

esperar el diagnostico microbioldgico para el inicio de antimicrobianos.
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En pacientes con inestabilidad hemodinamica, o sintomas neurolégicos severos o
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progresivos, se sugiere el inicio de una terapia antimicrobiana empirica junto con un intento

de establecer un diagndstico microbiolégico.

o Un régimen empirico apropiado consiste en Vancomicina 15-20 mg/kg cada 8-12 h (previa
dosis de carga a 20-30mg/kg, maximo 3gr) mas uno de los siguientes: ceftazidima (2 g IV
cada 8 horas), ceftriaxona (2 g IV diarios), cefepima (2 g IV cada 8 horas), o ante alergia a B-

lactamicos ciprofloxacina (400 mg IV cada 12 horas) + vancomicina.
Tratamiento antibiético seguin microorganismo
SAMS:

e Cefazolina 2gr c/8h EV 6

e Rifampicina 300 a 450 mg dos veces al dia (VO) méas uno de los siguientes:
Levofloxacina 500 a 750 mg/dia (EV u oral) 6 Ciprofloxacina 400mg c/12h EV 6 500 a
750 mg ¢/12h VO

SAMR:

e Vancomicina 15-20 mg/kg cada 8-12 h (previa dosis de carga a 20-30mg/kg, maximo

3gr) 6

e Linezolid 600 mg dos veces al dia 6

e Rifampicina 300 a 450 mg dos veces al dia (VO) mas uno de los siguientes:
Levofloxacina 500 a 750 mg/dia (EV u oral) 6 Ciprofloxacina 400mg c¢/12h EV 6 500
a 750 mg ¢/12h VO

Organismos Gram-negativos

e Cefixima 2gr c/8h o ceftriaxona 2 gr c/24h 6
e Levofloxacina 500 a 750 mg/dia (EV u oral) 6 Ciprofloxacina 400mg c/12h EV 6 500
a 750 mg ¢/12h VO

Duracion del tratamiento:

Se sugieren 6 semanas, como minimo, de terapia antimicrobiana parenteral u oral de alta
biodisponibilidad, con extension a 8 semanas para pacientes con abscesos paravertebrales

no drenados y/o infeccién debida a organismos resistentes a los medicamentos.


https://www.uptodate.com/contents/ceftazidime-drug-information?search=espondilodiscitis&topicRef=7663&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ceftriaxone-drug-information?search=espondilodiscitis&topicRef=7663&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/cefepime-drug-information?search=espondilodiscitis&topicRef=7663&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ciprofloxacin-drug-information?search=espondilodiscitis&topicRef=7663&source=see_link

RED PROVINCIAL DE Ministerio de o

INFECTOLOGIA
DE cérgog\ oc SALUD

CORDOBA ; gptodos
En espondilodiscitis debido a especies de Brucella, el tratamiento recomendado es de.3

meses.

El cambio temprano a un régimen oral puede ser seguro, siempre que la PCR haya disminuido
y se hayan drenado los abscesos epidurales o paravertebrales de tamafio significativo y se
disponga de un antibiético con buena absorcion via oral como fluoroquinolonas, metronidazol

o Linezolid.
Tratamiento quirurgico

Sus principales indicaciones son: 1) déficits neurolégicos progresivos, deformidad progresiva
e inestabilidad de la columna con o sin dolor a pesar de la terapia antimicrobiana adecuada
2) el drenaje de complicaciones supuradas como absceso epidural o paravertebral 3)
desbridamiento quirdrgico con o sin estabilizacion, en pacientes con infeccion del torrente
sanguineo persistente o recurrente (sin causa alternativa) o empeoramiento del dolor a pesar

de la terapia médica adecuada.

Tratamiento adyuvante

Analgesia adecuada mediante farmacos antiinflamatorios y opiaceos. El reposo suele
ser necesario en fases iniciales del tratamiento (aproximadamente 1-2 semanas) y en el
postoperatorio. Los corsét ortopédicos proporcionan un alivio sintomatico del dolor y permiten

la movilizacion precoz del paciente.
Evolucion y prondéstico:

En la mayoria de los casos se observa una mejoria del dolor, la fiebre y la contractura

en el plazo de 3 a 4 semanas.

La VSG y especialmente la PCR son utiles para valorar la respuesta. Aunque la VSG
puede variar durante el primer mes, su descenso superior al 50% del valor basal suele

asociarse con una respuesta favorable.

Las técnicas de imagen son de escasa utilidad para monitorizar la respuesta

terapéutica, debido a que los cambios radiolégicos persisten durante meses.

La terapia antimicrobiana debe mantenerse hasta conseguir una respuesta clinica

favorable y una normalizacion de los pardmetros analiticos.
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Algoritmo de manejo de la espondilodiscitis

Sospecha de espondilodiscitis vertebral

@

*  Examen fisico

* Marcadores inflamatorios (PCR-VSG)
*  Hemocultivos

* RMN

. 4

RMN compatible con espondilodiscitis vertebral

Sl

!

éHay 1 o mas de los siguientes hallazgos?

Déficit neuroldgico
Absceso epidural o paravertebral
Compresion medular

NO

$
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NO

Ver otros
diag.

—

!

51

!

‘ LEl paciente esta séptico?

L

5l

Proceder con la cirugia y obtener muestra para

cultivo y anatomia patologica.
Iniciar tratamiento empirico.

!

HC y/o muestra quirdrgica

Negativos

!

\

Realizar tratamiento empirico.

4
U

HC positivos

\ 4

Tratamiento dirigido

!

Adecuar tratamiento e Biopsia guiada por TAC para obtener muestra
para cultivo y anatomia patologica.*™*

Continuar tratamiento
empirico.

Ver evolucién segin clinica
y con PCR y V5G.

Ver anatomia patoldgica.

* |niciar tratamiento empirico.
* Reevaluar con resultados.

*#5i los cultivos son negativos, recomienda
repunzar antes de iniciar el tratamiento.



