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Introduccion

El término espondilodiscitis se refiere a osteomielitis vertebral
y/0 infeccion del disco vertebral, que pueden ocurrir conjuntas
0 de forma independiente, sin embargo, el diagnostico vy
manejo de estas dos entidades es similar en la mayoria de
los pacientes. El origen puede ser de 3 tipos: hematdgeno,
inoculacion directa o infeccion de tejidos blandos contiguos;
el mas frecuente es hematdgeno, por una infeccion en un
sitio anatémico diferente y distal de la zona vertebral afectada,
la inoculacion directa puede ser durante intervenciones
quirdrgicas o puncion lumbar (1,2).

Epidemiologia

La edad promedio de presentacion oscila entre los 50 y 65
afos, aproximadamente el 50 % de los pacientes con son
mayores de 50 afos, y en personas jovenes es frecuente la
comorbilidad con abuso de drogas intravenosas. La relacion
hombres:mujeres es 2:1 (3). El principal factor de riesgo para
sufrir una espondilodiscitis es la diabetes mellitus por facilitar
la inflamacion local y generar una limitacion en la respuesta
inmune; los factores de riesgo se resumen en la Tabla 1.
Cuando un paciente presenta dolor lumbar con banderas
rojas puede cursar con espondilodiscitis, pero debe tenerse
en cuenta otros diagndsticos diferenciales, Tabla 1 (4).

Banderas rojas:

Edad: >50 afos 0 <20 afnos
Historia de cancer
Pérdida inexplicable de peso

Factores de riesgo para infeccion espinal: infeccion bacteriana reciente, trastorno por uso de

drogas intravenosas

Inmunosupresion (corticoterapia, trasplante o virus dela inmunodeficiencia humana)
Dolor nocturno severo 0 que empeora en posicion supina

Factores de riesgo:

Diabetes

Edad >65 afios

Céncer activo y/o0 inactivo

Cirrosis

Enfermedad renal cronica (ERC)
Alcoholismo y drogas intravenosas

Tabla 1. Banderas rojas y factores de riesgo para espondilodiscitis.

Etiologia y fisiopatologia

Cualquier condicion clinica que cause una bacteriemia
puede ser el inicio de una infeccion espinal. Las fuentes mas

frecuentes de bacteriemias que generan espondilodiscitis son
las infecciones en piel y tejidos blandos por S. awreus, en
mas del 60 % de los casos de infeccion; los Gram negativos
estan en aumento y es frecuente luego de una infecciones
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en el tracto urinario o la bacteriemia transitoria causada
por procedimientos genitourinarios con aproximadamente
un tercio de los casos reportados en la literatura, seguido
infecciones de vias respiratorias, aunque cada vez es mas
frecuente ver casos en personas con trastorno por uso de
drogas intravenosas e inmunosuprimidos (5,6); otra causa
importante en Colombia es la inoculacion directa causada por
heridas penetrantes por arma de fuego o cortopunzante (3).

En cuanto a los agentes infecciosos causales de las
espondilodiscitis pueden variar segun la via de infeccion o
los factores de riesgo del paciente; en general se considera
el S. aureus como principal microorganismo aislado tanto
en las infecciones hematdgenas como directas, aunque se
han incrementado los casos producidos por bacilos Gram
negativos (4,7,8) u otros agentes causales segun el origen de
infeccion, Tabla 2.

Patdgeno Hematdgena Inoculacion

Estafilococos 54 % 72 %
Sthapylococcus aureus 85 % 59 %
Estafilococos coagulasa negativos 15 % 41 %
Estreptococos 20 % 4 %

Bacilos Gram negativos 22 % 13 %
Escherichia coli 61 % 20 %
Pseudomonas 10 % 55 %

Tabla 2. Agentes causales segtn el origen de la infeccion.

La infeccion espinal suele localizarse en los platillos de
las vértebras superior e inferior, ya que son las zonas con
menor irrigacion y con mayor facilidad de necrosis para la
adherencia bacteriana. La vascularizacion de la columna
vertebral en cada nivel depende de las arterias segmentarias
que irriga el cuerpo vertebral superior € inferior adyacente;
la zona de mayor irrigacion son los arcos posteriores y la
de menor irrigacion es el disco intervertebral (irrigacion por
difusion desde el plato terminal, lo que explica por qué es mas
frecuente una infeccion hematogena en la zona de irrigacion
limitrofe. La infeccion genera necrosis que afecta primero a
los platillos vertebrales supra y subyacentes, debido a que
el disco carece de una buena vascularizacion para luego
extenderse por contigtidad (1,9).

Presentacion clinica

Las manifestaciones clinicas estan determinadas por la
virulencia del organismo vy la resistencia del huésped. El

tiempo promedio entre el inicio de sintomas y el diagndstico
es de 4 semanas. El dolor axial es el hallazgo mds comun
y ocurre en aproximadamente el 90 % de los pacientes; la
fiebre esta presente en solo el 52 % (85 % en los pacientes
con cultivo positivo y 32 % de los pacientes con cultivo
negativo); se pueden encontrar infecciones concomitantes en
el 47 % de los casos con cultivo positivo y en el 4 % de los
casos con cultivo negativo.

La presentacion aguda se suele manifestar con fiebre, dolor
mecanico (con los cambios de posicion y con los movimientos
de rotacion, flexion o extension del segmento afectado),
espasmo muscular severo y limitacion funcional. Las
espondilodiscitis subagudas y cronicas son mas insidiosas,
con antecedentes vagos, y el dolor axial 0 mecdnico puede
ser el Unico sintoma, especialmente en infeccion por
un organismo de baja virulencia. Hasta un 15 % de los
pacientes pueden presentarse con sintomas atipicos como
dolor torécico, abdominal, de cadera, sintomas radiculares o
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irritacion meningea (3,10).
Laboratorios

Los paraclinicos necesarios para el diagndstico y seguimiento
clinico del paciente con espondilodiscitis deben incluir
hemoleucograma, proteina C reactiva (PCR), velocidad de
sedimentacion globular (VSG) y hemocultivos. La leucocitosis
se evidenciara solo en una tercera parte de los casos,
mientras que el aumento de la VSG y PCR se reporta hasta en
el 90 % de los casos. Los hemocultivos son positivos solo en
un tercio de los casos y en caso de presentarlos, tienen una
concordancia con el cultivo de la biopsia vertebral en casi la
totalidad de los casos. El uso de antibiéticos empiricos puede
disminuir el rendimiento de los cultivos hasta en un 40 %, por
lo cual en pacientes clinicamente estables debe diferirse su
inicio hasta la toma de muestras, o cuando el paciente esté
cursando con sepsis y los requiera (11).

Imagenes diagndsticas

En la radiografia simple de columna, los cambios
imagenoldgicos se hacen visibles luego de 2 a 4 semanas;
el hallazgo radiografico mds temprano y constante es el
pinzamiento discal presente enun 74 % de casos, otros posibles
hallazgos incluyen destruccion de la placa terminal, ostedlisis
y colapso vertebral (estos tltimos suelen ser de presentacion
tardia). Las radiografias simples brindan ademds informacion
sobre la alineacion y la estabilidad mecénica, sin embargo,
una radiografia inicial normal no descarta el diagnostico. El
estandar de referencia (gold standard para el diagndstico
de la espondilodiscitis es la resonancia magnética nuclear
(RMN) simple y contrastada, donde tipicamente se encuentra
hiperintensidad en T2 del disco y/o platillos, hipointensidad
en T1 del disco y/o platillos, pinzamiento discal, borramiento
cortical de los platillos vertebrales, y cuando la infeccion
estd presente en los elementos posteriores hace sospechar
infecciones por tuberculosis. La tomografia computada (TC)
de columna puede evidenciar cambios quisticos en el hueso,
asi como masas y/o gas en tejidos blandos, o tardiamente
puede verse lisis del cuerpo vertebral.

La TC de columna no es de uso rutinario en el proceso
diagndstico de la espondilodisquitis pues la resonancia da
la suficiente informacion para tomar conductas médico-
quirdrgicas, pero puede tener valor para diferenciar la
espondilitis piogena de una tuberculosa o fungica; en una

fungica los componentes de tejido blando tienden a ser muy
prominentes, 0 por su parte un compromiso tuberculoso
presenta un mayor compromiso vertebral y las calcificaciones
para espinales. En caso de presentar dudas diagnosticas por
observar lesiones multifocales o sospechar una enfermedad
neopldsica, la gammagrafia dsea es una opcion para tratar
de diferenciarlo, pues en caso de infeccion se veran zonas
captantes en los platos terminales y el disco, pero captacion
principal en el cuerpo vertebral cuando es una neoplasia
(4,12). En la Figura 1 se presenta el algoritmo diagndstico de
un paciente con espondilodisquitis.
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Lumbargia radiculopatica mas signos
de respuesta inflamatoria sistémica

Bisqueda de una puerta de entrada
Pruebas de laboratorio en busqueda
de un sindrome inflamatorio

Rayos x simples o idealmente RMN

Descartar shock séptico y/o
compresion medular

RMN en las primeras 6 horas
si hay signos de compresion

si esta disponible
(si no hay disponibilidad TAC o GGO)

Hemocultivos

y/o BPA tratamiento especifico

Otra causa

Tratamiento antibiético
ajustado al germen, previa
verificacion microbiol6gica

1 BPA con estudios mocrobiol6gicos
Considerar atipicos segtn clinica

2' BPA con estudios atipicos

Diagndsticos diferenciales
Ante fuerte probabilidad de origen infeccioso:

- Considerar biopsia quirdrgica

- Considerar la btisqueda de ADN bacteriano

- Considerar un tratamiento antibiético empirico

Si se confirma
compresion llevar
a emergente a cirugia

Figura 1. Algoritmo diagndstico de un paciente con espondilodiscitis. Tomado de “V Actualizacion emergencias

neuroquirtirgicas” Universidad de Antioquia, 2020.
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Diagndstico microbioldgico

Los patdgenos microbiologicos que puede tener la
espondilodisquitis tiene una amplia variabilidad, por eso el
estudio clave para un diagndstico y tratamiento adecuado
es la biopsia vertebral y el aislamiento del germen; el inicio
antimicrobiano debe diferirse hasta la toma de las muestras
e identificacion del patdgeno, pero en casos en que la
espondilodisquitis se presente concomitante con meningitis
0 septicemia debe iniciarse tratamiento empirico de amplio
espectro (segun el patdgeno sospechoso por historia clinica
y factores de riesgo) por el alto riesgo de complicaciones y
muerte, Tabla 3.

La positividad de los hemocultivos varia del 14 al 70 % de
los casos; por lo cual se deben realizar 3 hemocultivos en 24
horas e incluir estudio para gérmenes aerobios y anaerobios;
ademas, debe repetirse a las 3 a 4 horas si se realizd biopsia
por puncion (11,13).

Si en los cultivos se evidencia estafilococo, estreptococo,
enterococo o candida se debe descartar que el paciente esté
cursando con una endocarditis, ya que representa un 20 %
del origen de la infeccion, por lo que se recomienda hacer
un ecocardiograma; si hay marcapasos o algin dispositivo
cardiaco debe buscarse de manera activa una endocarditis
(13).
Tratamiento
Los objetivos del tratamiento son:

e Prevenir o revertir los déficits neuroldgicos.

e Control y manejar el dolor.

e Mantener o corregir la estabilidad de la columna.

e Corregir la deformidad de la columna sintomatica.

e Erradicar la infeccion.

e Prevenir las recaidas.
Es importante el control de otras condiciones asociadas

que podrian entorpecer el buen resultado clinico durante el
manejo de la espondilodisquitis como: el estado nutricional,

déficits metabolicos, enfermedades sistémicas (diabetes),
inmunosupresion y otros focos infecciosos (como la infeccion
urinaria, calculos renales o neumonia complicada) (1).

El tratamiento antibidtico depende basicamente del germen
causal, difusion oOsea, biodisponibilidad oral y efectos
secundarios. El tratamiento de la espondilodisquitis es
prolongado y la tolerabilidad del tratamiento es esencial
para el éxito terapéutico. EI manejo debe ser inicialmente
parenteral, minimo por dos semanas de terapia; se puede
cambiar a terapia oral en caso de que el proceso infeccioso
esté controlado y no presente complicaciones hematoldgicas,
renales, hepdticas o quirdrgicas. Este tratamiento puede
consolidarse domiciliario venoso u oral (en caso de que el
antimicrobiano efectivo para el germen tenga disponibilidad
de uso oral). La terapia antibidtica se dirige de acuerdo
con el microorganismo aislado y su perfil de sensibilidad
en el antibiograma, Tabla 3; en caso de no aislarse ningun
microorganismo la espondilodiscitis se debera tratar con
antibidtico de amplio espectro de manera empirica, Tabla 4.
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m Tratamiento intravenoso Tratamiento oral

Oxacilina 2 g
cada 4 horas

Estafilococos
sensibles

ala meticilina ~ Cefazolina 2 g

cada 8 horas

Vancomicina, en infecciones
graves dar carga inicial 20

a 35 mg/kg maximo 300 mg
y mantenimiento con

Estafilococos 15 a 20 mg/kg cada 12 horas.

resistentes Hacer correccion en
a la meticilina ~ eénfermedad renal.
Daptomicina 6 mg/kg
IV una vez al dia.
Ceftriaxona 2 g cada 24 horas
Ceftazidima 2 g cada 8 horas
, Cefotaxime 2 g cada 6 horas
Bacilos Gram
negativos Cefepime 2 g IVcada8a 12

horas, esquema cada 8 horas
indicado en neutropenia febril

Ciprofloxacina 400 mg IV
cada 12 horas

Continta en la siguiente pagina.

Rifampicina: 300 a 450 mg dos veces al dia
Levofloxacina: 500 a 750 mg una vez al dia
Ciprofloxacina: 500 a 750 mg dos veces al dia
Acido fusidico 500 mg tres veces al dia

Clindamicina 300 a 450 mg tres veces al dia

Rifampicina: 300 a 450 mg dos veces al dia
Levofloxacina: 500 a 750 mg una vez al dia

Ciprofloxacina :500 a 750 mg dos veces al dia

Acido fusidico: 500 mg tres veces al dia
Clindamicina: 300 a 450 mg tres veces al dia

Linezolid: 600 mg dos veces al dia

Ciprofloxacina: 500 a 750 mg
dos veces al dia

Levofloxacina: 500 a 750 mg
una vez al dia
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Ceftriaxona 2 g cada 24 horas

Amoxicilina: 750 a 1.000 mg tres veces al dia

Clindamicina 300 a 450 mg tres veces al dia

Fluconazol oral o IV 400 mg — (6 mg/kg) diarios durante 6 a 12 meses o
caspofungina 70 mg IV (dosis de carga), seguida de 50 a 70 mg IV diarios IV

Estreptococos

sensibles a la Penicilina G 12 a 18 millones

penicilina de unidades/dia en infusion
continua o en seis dosis diarias

Candida

albicans

diaria durante al menos 2 semanas seguidas por fluconazol oral (400 mg [6
mg/kg]) hasta completar 6 a 12 meses o anfotericina B liposomica 3 a 5 mg/kg

IV al dia, durante al menos 2 semanas, sequida de fluconazol oral (400 mg [6

mg/kg]) durante 6 a 12 meses

Tabla 3. Manejo antibiético segtin microorganismo aislado. |V: intravenoso.

Tratamiento empirico

Vancomicina 15-20 mg/kg cada 8 horas.
y cualquiera de las siguientes opciones

Cefotaxime 2 g IV cada 6 horas
Cefatazidime 1 a2 g IV cada 8 a 12 horas
Ceftriaxona 2 g IV al dia

Cefepime 2 g IV cada 12 horas

Ciprofloxacina 400 mg IV cada 12 horas

Si se sospecha infeccion por anaerobios adicionar Metronidazol 500 mg IV cada seis horas

Tabla 4. Tratamiento empirico. IV: intravenoso.
Manejo quirtargico
La cirugia esta indicada en las siguientes circunstancias:

1. Para obtener un diagndstico bacterioldgico cuando la
biopsia percutdnea es negativa.

2. Si cursa con absceso clinicamente significativo
(temperaturas elevadas y curso séptico).

3. En casos refractarios al tratamiento antibidtico y que la
eritrosedimentacion y la proteina C reactiva permanecen
elevadas.

4. Dolor persistente no controlado con el antibitico.

5. En casos con compresion de la médula espinal que causa
un déficit neuroldgico.

6. Deformidad espinal significativa (angulacion cifética de
mas de 20 ° en la zona dorsolumbar, 0 10 ° en la cervical).

7. Destruccion significativa del cuerpo vertebral (50 % 0 mas),
una pseudoartrosis secuelar al terminar tratamiento (1).

La eleccion de la técnica y via de acceso quirdrgico depende
de numerosos factores (localizacion de la lesion, nimero
de niveles afectados, magnitud de la lesidn, compresion
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neuroldgica, absceso, epidural, etc.). Ante la sospecha de
lesion medular reversible se debe realizar descompresion y
estabilizacion quirtrgica prioritaria.

Seguimiento clinico y paraclinico

El seguimiento paraclinico se realiza con PCR, VSG y
hemoleucograma semanal hasta el final del tratamiento, a los
3 meses y a los 6 meses tras finalizado el tratamiento. El
seguimiento de la funcion renal y hepdtica se realizan segun
el régimen antibiotico instaurado.

Las radiografias simples son utiles para evaluar la estabilidad
espinal con cargas fisiologicas y estas deben realizarse al
finalizar el tratamiento, a los 3, 6 y 12 meses.

Debe vigilarse la funcion neuroldgica de manera constante
durante el tratamiento, y en caso de presentarse déficit
neuroldgico debe repetirse la resonancia magnética. El dolor
puede tardar en resolver varios dias 0 hasta 2-3 semanas
especialmente en casos de mal de pott (tuberculosis espinal);
la persistencia del dolor por mas de 3 semanas puede
significar fallo en el tratamiento antibidtico o inestabilidad
espinal secundaria a la infeccion y se debe valorar ambos
escenarios con paraclinicos (resonancia, tomografia o
radiografia segun la sospecha).

La recaida de la infeccion es poco comun si los antibiéticos
se administran durante mas de 4 semanas (3,14). La
mortalidad oscila entre 5 — 16 %, en la mayoria de las series,
con variacion segun el grupo de edad y comorbilidades, y es
mas alta en pacientes ancianos. Las recaidas son mayores
en los ancianos, diabéticos y pacientes con falla renal o
enfermedades subyacentes (3,14,15). El germen asociado a
mayor mortalidad es el S. aureus.
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