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ReSUMeN: Arch Med Interna 2010 - XXXII(1):09-12
Introducción: la espondilodiscitis es una enfermedad poco frecuente. Su 
presentación clínica suele ser inespecífica y el diagnóstico dificultoso. Ob-
jetivo: Describir las características clínicas y evolutivas de una serie de pa-
cientes hospitalizados con espondilodiscitis de etiología inespecífica en el 
Hospital de Clínicas (HC). Metodología: Se analizaron las historias clínicas de 
todos los pacientes hospitalizados con espondilodiscitis en el HC (1/01/1997 
- 31/07/2007). El diagnóstico de sospecha se estableció en base a: clínica, 
laboratorio e imagenología. Caso confirmado: aislamiento de germen de ma-
terial habitualmente estéril: sangre y/o hueso. Se excluyeron los producidos 
por Mycobacterium tuberculosis. Se analizaron: manifestaciones clínicas, 
etiología y evolución. Resultados: Identificamos 10 casos de espondilodis-
citis, 7 correspondieron a pacientes de de sexo masculino, edad media 53,8 
años (18-70 años). el síntoma más frecuente fue lumbalgia (7/10). el diag-
nóstico fue confirmado en 9 casos. La etiología predominante fue Staphylo-
coccus spp. Discusión: los datos son coincidentes con otras series: enfer-
medad poco frecuente y de difícil diagnóstico; fiebre y leucocitosis elevada 
inconstantes; VES elevada se presenta como un marcador frecuente, aunque 
inespecífico.

Palabras clave: Espondilodiscitis, Osteomielitis vertebral, Staphylococcus 
aureus.

SUMMARy: Arch Med Interna 2010 - XXXII(1):09-12
Introduction: Spondylodicitis is an unfrequent disease. Its clinical presenta-
tion and recognition may be unclear and could take long periods of time be-
fore diagnosis is achieved. Objective: To know the clinical features of a series 
of patients with infectious spondylodiscitis in the Hospital de Clinicas, “Dr 
Manuel Quintela” (HC). Methodology: We analyzed clinical records of hospi-
talized patients with spondylodiscitis in the HC (1/01/97 and 31/07/07). Pre-
sumption diagnosis was established based on clinical, laboratory and ima-
genology. Confirmed case: bacterial isolation obtained from blood or spinal 
puncture cultures. exclusion criteria: Mycobacterium tuberculosis isolation. 
We analyzed clinical manifestations, etiology and outcomes. Results: 10 ca-
ses were identified in this period, 7 male, mean age 53,8 years. Low back pain 
was the most frequent (7/10) symptom. The agent was isolated in 9 cases. The 
most frequent etiology was Staphylococcus spp. Discussion: As described in 
other series, spondylodiscitis is not a frequent disease and its diagnosis is 
difficult. Fever was uncommon and leukocyte count was mildly elevated. The 
erythrocyte sedimentation rate elevation appears to be an important indicator 
but not specific. 

Keywords: Spondylodiscitis, Vertebral osteomyelitis, Staphylococcus au-
reus.
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INTRODUCCIóN

La espondilodiscitis es una enfermedad poco frecuente, 
cuya incidencia anual se estima entre 0,5 y 2,5 casos por 
100.000 habitantes (1,2).

Se entiende por espondilodiscitis u osteomielitis verte-
bral, a la infección, en general de etiología bacteriana, que 
compromete al cuerpo de una vértebra y secundariamente el 
disco intervertebral y frecuentemente la o las vértebras ad-
yacentes (1,2,3).

La enfermedad puede presentar como complicaciones, 
como abscesos vertebrales, paravertebrales o epidurales 
hasta en un tercio de los casos y compresión medular, con 
severas repercusiones en el paciente. La mortalidad por esta 
afección se estima en el entorno de 5%, (4,5,6).

Puede afectar niños y adultos, en general mayores de 50 
años (2,4,5). Su presentación clínica suele ser insidiosa y puede 
pasar desapercibida por largos períodos de tiempo. Se esti-
ma un lapso entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico 
entre 2 semanas y 9 meses (2,4).

El diagnóstico de espondilodiscitis requiere un alto índi-
ce de sospecha clínica, siendo la presentación habitual dolor 
lumbar, fiebre y ascenso del recuento leucocitario; sin em-
bargo estos tres hallazgos están presentes en menos de la 
mitad de los pacientes (7). 

Además de ser poco específicos y sensibles, pueden ser 
compartidos con otras afecciones más frecuentes y menos 
graves, lo que puede retardar el diagnóstico.

Los factores de riesgo que se reconocen para el desa-
rrollo de esta enfermedad son diabetes mellitus, hemodiáli-
sis, trauma raquídeo, infección genital o urinaria previa, uso 
de drogas por vía parenteral (UDIV), endocarditis infecciosa, 
desnutrición, inmunosupresión, realización de técnicas diag-
nósticas y terapéuticas invasivas (2,4,8).

El objetivo del presente trabajo es describir las caracte-
rísticas clínicas y evolutivas de los pacientes hospitalizados 
con espondilodiscitis inespecífica en el Hospital de Clínicas 
de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Repúbli-
ca (HC), “Dr. Manuel Quintela”, en el período 1 de enero de 
1997 al 31 de julio de 2007. 

MeTODOlOGíA

Se realizó una revisión de las Historias Clínicas del Archi-
vo del HC cuyo diagnóstico al egreso fuera Espondilodiscitis / 
Espondiloartropatía / Espondilitis / Osteomielitis vertebral. 

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 16 años 
hospitalizados con diagnóstico confirmado o probable de es-
pondilodiscitis infecciosa entre 1 de enero de 1997 y 31 de 
julio de 2007. Para la recolección de datos se utilizó un for-
mulario pre codificado elaborado por los autores.

Se definió como caso probable de espondilodiscitis 
aquellos que cumplieran por lo menos tres de los siguientes 
criterios aceptados en la literatura especializada: (9)

-  sospecha clínica (fiebre, dolor lumbar, presencia de sín-
tomas neurológicos);

-  imagenología compatible (radiografía de columna, tomo-
grafía axial computarizada, resonancia nuclear magnéti-
ca);

-  leucocitosis y/o velocidad de eritrosedimentación eleva-
das;

-  cultivo positivo (hemocultivos –por lo menos dos- o en 
cultivo de material de punción biópsica vertebral).
Se definió caso confirmado cuando se aisló germen de 

uno de los materiales mencionados, habitualmente estéril: 
sangre y/o hueso.

Se excluyeron los casos producidos por Mycobacterium 
tuberculosis. 

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, presencia 
o no de factores de riesgo para el desarrollo de la enferme-
dad siguiendo las definiciones establecidas, manifestaciones 
clínicas, etiología y evolución (estadía hospitalaria, complica-
ciones, mortalidad).

Los factores de riesgo considerados fueron: 
•	 Diabetes Mellitus: definida según los criterios de la Ame-

rican Diabetes Asociation (10). 
•	 Endocarditis Infecciosa confirmada en los últimos 6 me-

ses según criterios de Dukes modificado por Durack (11).
•	 Hemodiálisis.
•	 Uso de drogas intravenosas (UDIV).
•	 Infección urinaria confirmada por urocultivo, en el lapso 

de 6 meses previo al diagnóstico.
•	 Infección de piel o tejidos blandos en los últimos 6 me-

ses.
•	 Infección relacionada al uso de catéteres endovascula-

res.
•	 Inmunosupresión: HIV/SIDA, alcoholismo o cirrosis he-

pática, cáncer confirmado por anatomía patológica, far-
macológica (quimioterapia inmunosupresora en los últi-
mos 6 meses, corticoterapia prolongada entendiendo por 
tal la administración de prednisona a una dosis igual o 
mayor a 10 mg. día durante un mes o más, transplante). 

•	 Traumatismo raquídeo en los últimos 6 meses. 
Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa 

Epi-Info 6. 

ReSUlTADOS

Se identificaron 10 casos de espondilodiscitis en el pe-
ríodo de estudio, 7 de sexo masculino, edad media 53,8 años 
(18-70). El diagnóstico se confirmó en 9/10 de los casos y se 
realizó diagnóstico de probabilidad en 1/10 de los casos. La 
topografía lesional fue lumbar en la totalidad de los casos. 

El tiempo entre el inicio de los síntomas y la hospitaliza-
ción fue mayor a 4 semanas en 6 casos. Los síntomas más 
frecuentes fueron lumbalgia (7/10) y fiebre (3/10). 

De los casos confirmados, el germen se aisló por: hemo-
cultivo (n=6), punción ósea (n=1) y hemocultivos más punción 
(n=2). Los gérmenes aislados fueron: Staphylococcus aureus 
(n=4) (2 meticilino resistente no multiresistente y 2 meticilino 
sensibles), Staphylococcus epidermidis (n=2); Streptococcus 
agalactiae (n=2) y Streptococcus pyogenes (n=1). 

La media de velocidad de eritrosedimentación (VES) fue 
102 mm/hora (35-143) y de leucocitosis 11200/mm3 (4.000 
-27.000). La media de días de internación fue 47,3 (19-90 
días). No se encontraron complicaciones neurológicas ni in-
fecciosas supuradas locorregionales en esta serie y ningún 
paciente falleció. 

Los factores de riesgo encontrados fueron: infección de 
piel y partes blandas precediendo el cuadro clínico (n=4); 
alcoholismo (n=2); hemodiálisis (n=2) y traumatismo previo 
(n=1); endocarditis (n=1). Estos factores pueden haber ac-
tuado como puerta de entrada o favorecedores de la enfer-
medad.

En relación a los estudios de imagen realizados, se des-
taca que se realizó Radiografía de columna en 3 de los 10 
casos; Tomografía Axial Computarizada (TAC) en 9 de los 
10 casos y Resonancia Magnética (RM) en 2 de 10 casos. 
Se destaca que en 5 de los casos se realizaron 2 estudios (2 
casos TAC y Radiografía y 3 casos TAC y RM).

En la Tabla I se muestras las características de los pa-
cientes analizados.
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Tabla I. Características de los pacientes analizados.

Casos Sexo edad Gérmen ais-
lado

Factor relacionado 
presente

1 M 52 S. aureus (MS) Traumatismo lumbar 
previo

2 M 67 S. epidermidis Alcoholismo
3 M 56 S. aureus (MS) Alcoholismo
4 F 61 S. epidermidis Hemodiálisis

5 M 18 S. aureus (MR) Infección de Piel y Partes 
Blandas

6 F 67 S. agalactiae Endocarditis

7 M 61 S. pyogenes Infección de Piel y Partes 
Blandas

8 M 70 S. hominis Hemodiálisis

9 F 32 No se obtuvo Infección de Piel y Partes 
Blandas

10 M 54 S. aureus (MR) Infección de Piel y Partes 
Blandas

Referencias: M: sexo masculino; MS: meticilino sensible; MR: meticilino resis-
tente no multiresistente. 

DISCUSIóN y COMeNTARIOS

Al igual que en otras series, en el período analizado de 
10 años, la espondilodiscitis se presenta como una entidad 
poco frecuente. Servicios especializados en Reumatología 
en Francia encuentran 4 a 10 casos por año (12).

Nuestra casuística es coincidente con datos reportados 
en otras series, con una mayor prevalencia entre 50 y 60 
años, predominio en el sexo masculino y topografía lesional 
lumbar para el caso de la espondilodiscitis infecciosa ines-
pecífica (2).

La presentación clínica de la espondilodiscitis es variable 
siendo el dolor lumbar el síntoma más frecuente, tal como 
lo hallamos en nuestro trabajo. La fiebre es inconstante y el 
recuento leucocitario se presenta discretamente elevado. En 
cambio, la VES elevada se presenta como un marcador fre-
cuente que puede sugerir la sospecha de esta entidad en 
pacientes con lumbalgia de larga evolución, datos estos con-
cordantes con la literatura internacional (2,4).

El tiempo que precedió al diagnóstico de los pacientes 
analizados en nuestra serie confirma la presentación insidio-
sa y la dificultad diagnóstica de esta entidad, como lo plan-
tean varios autores especializados en la temática (2,4,5,7). 

Desde el punto de vista microbiológico, nuestros datos 
son comparables a los hallados por otros autores, existien-
do un predominio de la etiología estafilocócica (7/10), siendo 
S. aureus el germen más frecuentemente involucrado. No 
encontramos bacilos gramnegativos, siendo éstos referidos 
como la segunda causa en frecuencia de agentes etiológi-
cos de espondilodiscitis, especialmente en adultos mayores. 
Esto puede deberse, en parte, a la ausencia de pacientes 
diabéticos y de espondilodiscitis postquirúrgicas en nuestra 
serie. Tampoco en ellos se encontró como puerta de entrada 
la vía urinaria. Se registraron 2 casos a Streptococcus sp., 
siendo estos gérmenes responsables del 10 al 15% de los 
casos en la literatura (2,4,5). 

En relación con la forma de acceso del germen a la co-
lumna vertebral, nosotros encontramos en 7/10 pacientes 
factores de riesgo o lesiones predisponentes para siembra 
hematógena desde un foco distante. Asimismo, en 8 casos 
los hemocultivos fueron positivos, lo cual apoya el origen he-
matógeno de la infección vertebral. Se destaca que en un 

tercio de los casos no se encuentra foco infeccioso evidente 
precediendo el cuadro clínico, todo lo cual es coincidente con 
lo publicado en otras series (13,14).

Debe destacarse que a partir del año 2001, surge en 
nuestro medio la emergencia de cepas de S. aureus meticili-
no resistente no multiresistente (S. aureus de perfil comunita-
rio: CA - MRSA). Este germen se caracteriza por la presencia 
de un cassette cromosómico inserto en el genoma bacteriano 
(gen mecA), que confiere la meticilino resistencia al codificar 
una proteína fijadora de penicilina con afinidad disminuida 
por los antibióticos betalactámicos. Además, estas cepas co-
difican un factor de virulencia particular, llamado leucocidina 
de Panton Valentine. Tanto el cassette cromosómico como 
la leucocidina de Panton Valentine contribuyen a una rápi-
da diseminación a nivel comunitario de este germen con una 
elevada virulencia. Este germen es agente causal de infec-
ciones de piel y tejidos blandos y neumonía necrotizante en 
niños y adultos entre otras afecciones (15).

La bibliografía enfatiza la importancia de acceder al diag-
nóstico microbiológico mediante hemocultivos. De ser éstos 
negativos, se debe recurrir a la punción biópsica vertebral 
guiada por Tomografía y eventualmente a la biopsia quirúrgi-
ca. En nuestra casuística se siguió esta secuencia diagnós-
tica (2,4,16). 

En relación a los estudios de imagen realizados, la ra-
diografía simple de columna es el método más sencillo pero 
puede ser normal al inicio del cuadro y los hallazgos más 
característicos se evidencian a las 2 a 3 semanas pudien-
do retrasarse hasta 2 meses. En nuestra serie predomina la 
realización de TAC de columna lumbar, lo cual es coincidente 
con la disponibilidad de este estudio en nuestro Hospital. Se 
trata de un estudio que permite una valoración precoz, tanto 
del hueso como de las partes blandas adyacentes. Destaca-
mos el escaso número de RM practicadas en esta serie, sien-
do éste el método más sensible y específico para diagnóstico 
de espondilodiscitis, por lo cual varios autores preconizan 
la realización sistemática de RM en todos los pacientes con 
sospecha de espondilodiscitis (2,4). La RM muestra alteracio-
nes más precozmente y es superior a la TAC en la detección 
del absceso epidural (16,17). Es de destacar que en nuestro 
Hospital no se dispone de RM, debiéndose contratar en otros 
centros hospitalarios, lo cual aumenta los costos y limita no-
toriamente la disponibilidad de este estudio.

El tratamiento de esta entidad es esencialmente médico, 
en base a antibioticoterapia intravenosa prolongada, entre 4 
y 8 semanas (2,4,7,16). Los antibióticos a utilizar deben cubrir 
los gérmenes sospechados o identificados, existiendo varias 
combinaciones aceptadas como ser la asociación de Cipro-
floxacina con Rifampicina o Clindamicina. Estos son antibióti-
cos de buena penetración ósea. Trimetoprim/Sulfametoxazol 
en combinación con Ciprofloxacina es otra opción en relación 
a las etiologías más frecuentes. Este tratamiento empírico 
inicial luego se adaptará al germen encontrado (18).

En nuestra serie no se realizó tratamiento quirúrgico en 
ninguno de los casos, lo cual es coincidente con lo referido 
en la literatura, siendo la cirugía infrecuente, reservándose 
para casos de compresión medular, inestabilidad de columna 
y/o el drenaje de complicaciones supuradas (4). Igualmente la 
consulta con traumatólogo es necesaria. 

En nuestra serie la enfermedad determina una interna-
ción prolongada, no registrándose complicaciones graves ni 
muertes, concordando con otras publicaciones en las que se 
estima que la mortalidad global es inferior al 5% (2,4,7).

En conclusión, nuestra serie presenta 10 casos de es-
pondilodiscitis infecciosa inespecífica. Nuestros datos son 
coincidentes con otras series y publicaciones en la temática. 
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Se destaca: el difícil diagnóstico, la evolución prolongada del 
cuadro clínico, la característica elevación de la VES como un 
marcador de sospecha en casos de lumbalgias prolongadas. 
Es necesario conocer los factores de riesgo presentes, la 
predominancia de Staphylococcus aureus como agente etio-
lógico y la emergencia en nuestro medio de cepas meticilino 
resistentes no multiresistentes. Enfatizamos la importancia 
de acceder al agente etiológico causal y la alta sensibilidad y 
especificidad de la RM para el diagnóstico precoz.
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