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OSTEOMIELITIS VERTEBRAL Y DISCITIS NATIVA EN ADULTOS 

Generalidades: 

La osteomielitis vertebral es la manifestación más común de la osteomielitis 

hematógena en adultos. 

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

La mayoría de los casos ocurren en pacientes mayores de 50 años, la incidencia 

aumenta con la edad, siendo más frecuente en hombres. 

Los factores de riesgo para la osteomielitis vertebral incluyen: 

Uso de drogas inyectables 

Endocarditis infecciosa 

Enfermedad degenerativa de la columna 

Cirugía espinal previa 

Diabetes mellitus 

Terapia con corticosteroides 

Inmunocompromiso 

 

Patogénesis: 

Las bacterias pueden llegar a los huesos de la columna por tres vías básicas: 

●Propagación hematógena desde un sitio distante o foco de infección (forma más 

común de propagación). 

●Inoculación directa de trauma, procedimientos de diagnóstico espinal invasivos o  

  cirugía espinal. 

●Propagación contigua de infección de tejido blando adyacente. 

 

Localización:  

 

. 

Etiología 

Monomicrobiana en la mayoría de los casos. La causa más común de osteomielitis vertebral 

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

●Bacilos gramnegativos entéricos, particularmente después de la instrumentación del tracto 

urinario. Salmonella spp. 

●Estreptococos no piógenos, incluidos el grupo viridans, el grupo milleri, Streptococcus 

bovis y enterococos. 

●Estreptococos piógenos, incluidos los grupos B y C/G, especialmente en pacientes con 

diabetes mellitus  

●Pseudomonas aeruginosa, estafilococos coagulasa negativa y Candida spp, especialmente 

en asociación con acceso intravascular, sepsis o uso de drogas inyectables  

●Otras: Infección tuberculosa, Brucelosis (no abordadas en esta guía) 

 

Manifestaciones clínicas: 

El curso clínico es habitualmente subagudo y la sintomatología inespecífica, lo que 

condiciona un gran retraso diagnóstico. 

Dolor (85-90%): generalmente se localiza en el área del disco infectado y se exacerba 

con la actividad física o la percusión, 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 características 

clínicas de absceso epidural; como dolor de espalda focal e intenso, seguido de radiculopatía, 

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 parálisis. El riesgo de déficit 

neurológico grave aumenta en presencia de absceso epidural, especialmente con afectación 

de la columna torácica o cervical. 

Fiebre 35-60%. 

La sensibilidad local a la percusión espinal suave es el signo clínico más útil, pero 

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

 

Hallazgos de laboratorio: 

Leucocitosis. 

Elevaciones de VSG y PCR. Son útiles para seguir la eficacia de la terapia. 
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Diagnóstico microbiológico:  

La biopsia con aguja y estudio microbiológico y anatomo patológico es el procedimiento de 

elección para el diagnóstico. 

La biopsia con aguja puede no ser necesaria en pacientes con hallazgos clínicos y 

radiográficos típicos de osteomielitis vertebral y hemocultivos positivos con un patógeno 

probable (como S. aureus, S. lugdunensis) o en pacientes con serología positiva 

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

En ausencia de una infección del torrente sanguíneo concomitante, puede ser necesario 

obtener una segunda biopsia por aspiración, si en la primera biopsia desarrolló 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 más pruebas para la búsqueda de microorganismos difícil crecimiento (ej: 

anaerobios, hongos, especies de Brucella o micobacterias). 

Ante una biopsia por aspiración guiada por imágenes no diagnóstica, se sugiere repetir una 

segunda biopsia por aspiración guiada por imágenes, y si es negativo, realizar una biopsia 

por escisión abierta. 

Enviar muestra para: 

**Hemocultivos 

De la punción:  

 **Anatomía patológica 

** Directo y cultivo para gérmenes comunes, BAAR y hongos.  

**Filmarray Osteoarticular  

Imágenes radiográficas:   

Resonancia magnética(RM): técnica radiográfica más sensible para el diagnóstico de 

osteomielitis vertebral y absceso epidural (S 96% y E 94%) 

Los hallazgos incluyen: 

•Disminución de la intensidad de la señal en los cuerpos vertebrales y el disco y pérdida de 

definición 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 disminución 

de la intensidad de la señal de los cuerpos vertebrales (flechas) y pérdida de definición de la 

placa terminal (punta de flecha). La imagen B es una vista ampliada. 

•Aumento de la intensidad de la señal del disco; con menos frecuencia, aumento de la 

intensidad de la señal 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 señal 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 formación de abscesos, 

mientras que el realce homogéneo se correlaciona con la formación de flemones. 

 

 

 

 



 

5 
 

 

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 afectación característica del disco 

intervertebral. En los casos en los que se respeta el disco, se puede realizar un diagnóstico 

erróneo de malignidad o fractura por compresión. 

 

La tomografía(TC) es una modalidad de imagen alternativa razonable cuando la RM 

no está disponible. Las radiografías simples solo muestran hallazgos después de que la 

enfermedad ha avanzado. Si una radiografía simple demuestra osteomielitis vertebral, aún se 

justifican estudios de imagen adicionales para evaluar la extensión de la enfermedad y la 

presencia de complicaciones.  

La tomografía por emisión 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 característicos de las técnicas de imagen 

Radiografía simple Tomografía computarizada Resonancia magnética 

–Desestructuración de los platillos   

vertebrales. 

– Disminución del espacio articular. 

 – Destrucción ósea de cuerpos 

vertebrales. 

 – Colapso vertebral. 

– Aumento de las partes blandas. 

 – Esclerosis subcondral. 

– Normal en infección precoz. 

 –Valoración inadecuada de partes 

blandas. 

– Destrucción ósea de hueso 

subcondral. 

– Pérdida de margen cortical de 

los platillos vertebrales, reacción 

perióstica. 

– Excelente definición del hueso 

cortical. 

– Adecuada valoración de partes 

blandas y de abscesos 

paravertebrales.  

– Utilidad diagnóstica (punción 

vertebral). 

– Valoración deficiente del 

absceso epidural.  

– Falsos negativos en el absceso 

epidural. 

– Disminución de la señal de 

vértebra y del disco 

intervertebral (T1). 

– Aumento de la señal de 

vértebra y de disco (T2).  

– Pérdida de definición del 

platillo vertebral. 

– Captación de gadolinio 

(vértebra y disco). 

– Excelente valoración de 

absceso epidural y partes 

blandas. 

– Falsos negativos para la 

detección de meningitis y 

absceso epidural lineal. 

– Contraindicada con 

material metálico (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 finalización, especialmente si 

existe extensa destrucción vertebral o abscesos. 

Tratamiento médico 

En pacientes con examen neurológico normal y hemodinámica estable, se puede 

esperar el diagnóstico microbiológico para el inicio de antimicrobianos.  
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En pacientes con inestabilidad hemodinámica, o síntomas neurológicos severos o 

progresivos, se sugiere el inicio de una terapia antimicrobiana empírica junto con un intento 

de establecer un diagnóstico microbiológico. 

o Un régimen empírico apropiado consiste en  Vancomicina 15-20 mg/kg cada 8-12 h (previa 

dosis de carga a 20-30mg/kg, máximo 3gr) más  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 antibiótico según microorganismo 

SAMS: 

● Cefazolina 2gr c/8h EV ó 

● Rifampicina 300 a 450 mg dos veces al día (VO) más uno de los siguientes: 

Levofloxacina 500 a 750 mg/día (EV u oral) ó Ciprofloxacina 400mg c/12h EV ó 500 a 

750 mg c/12h VO 

SAMR: 

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

3gr) ó 

● Linezolid 600 mg dos veces al día ó 

● Rifampicina 300 a 450 mg dos veces al día (VO) más uno de los siguientes: 

Levofloxacina 500 a 750 mg/día (EV u oral)  ó Ciprofloxacina 400mg c/12h EV ó 500 

a 750 mg c/12h VO 

Organismos Gram-negativos 

● Cefixima 2gr c/8h o ceftriaxona 2 gr c/24h ó 

● Levofloxacina 500 a 750 mg/día (EV u oral)  ó Ciprofloxacina 400mg c/12h EV ó 500 

a 750 mg c/12h VO 

Duración del tratamiento: 

Se sugieren 6 semanas, como mínimo, de terapia antimicrobiana parenteral u oral de alta 

biodisponibilidad, con extensión a 8 semanas para pacientes con abscesos paravertebrales 

no drenados y/o infección 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
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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 tamaño significativo y se 

disponga de un antibiótico con buena absorción vía oral como fluoroquinolonas, metronidazol 

o Linezolid. 

 Tratamiento quirúrgico 

Sus principales indicaciones son: 1) déficits neurológicos 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 quirúrgico con o sin estabilización, en pacientes con infección del torrente 

sanguíneo persistente o recurrente (sin causa alternativa) o empeoramiento del dolor a pesar 

de la terapia médica adecuada. 

Tratamiento adyuvante  

Analgesia adecuada mediante fármacos antiinflamatorios y opiáceos. El reposo suele 

ser necesario en fases iniciales del tratamiento (aproximadamente 1-2 semanas) y en el 

postoperatorio. Los corsét ortopédicos proporcionan un alivio sintomático del dolor y permiten 

la movilización precoz del paciente. 

Evolución y pronóstico: 

En la mayoría de los casos se observa una mejoría del dolor, la fiebre y la contractura 

en el plazo de 3 a 4 semanas.  

La VSG y especialmente la PCR son útiles 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 radiológicos persisten durante meses.  

La terapia antimicrobiana debe mantenerse hasta conseguir una respuesta clínica 

favorable y una normalización de los parámetros analíticos. 
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Algoritmo de manejo de la espondilodiscitis 

 


