
Fundamento. La osteomielitis vertebral (OV) es una
patología infrecuente que requiere un tratamiento
antibiótico precoz para prevenir secuelas
invalidantes. El objetivo de este estudio es
identificar variables clínicas que permitan orientar 
el tratamiento inicial.
Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de una
serie de 103 casos atendidos durante un período 
de 13 años diagnosticados en su mayoría (94%)
mediante resonancia magnética nuclear. Se
clasificaron como espondilitis brucelares (50 casos),
piógenas (29 casos), tuberculosas (20 casos) y otras
(4 casos). Los parámetros clínicos y de laboratorio
se introdujeron en un análisis multivariante para
identificar aquellos que se asociaban
independientemente con cada grupo etiológico.
Resultados. La espondilitis brucelar se asoció
a antecedentes epidemiológicos de exposición 
(LR+: 14,9; LR–: 0,02), y a un porcentaje de
neutrófilos en sangre ≤65% (LR+: 6,6; LR–: 0,12). 
La espondilitis piógena se asoció a la presencia de
enfermedad crónica de base (LR+: 29,5; LR–: 0,01),
una cifra de velocidad de sedimentación globular 
≥60 mm/h (LR+: 11,3; LR–: 0,07) y ausencia de
síntomas constitucionales (astenia, anorexia,
adelgazamiento) (LR+: 5,2; LR–: 0,18). La
espondilitis tuberculosa se asoció a antecedentes de
tuberculosis o contacto tuberculoso (LR+: 11,2; 
LR–: 0,06) y a un tiempo de evolución en la primera
consulta ≥8 semanas (LR+: 10,6; LR–: 0,07).
Conclusión. La combinación de unas pocas variables
clínicas y de laboratorio facilita el diagnóstico
diferencial entre OV piógena, brucelar y
tuberculosa, permitiendo orientar el tratamiento
antibiótico inicial.
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Vertebral osteomyelitis: description of a series 
of 103 cases and identification of predictive
variables of the etiological group
Background. Vertebral osteomyelitis (VO) is an
infrequent disease that requires early antibiotic
treatment to prevent serious disabling sequels. The
aim of our study was to identify clinical variables
capable to guide the initial treatment.
Patients and methods. Our retrospective study
involved 103 patients seen during a 13 years
period, mostly (94%) diagnosed by magnetic
resonance imaging. Patients were classified as
having brucellar (50 patients), pyogenic 
(29 patients), tuberculous (20 patients), and other 
(4 patients) spondylitis. Clinical and laboratory
variables entered into a multivariate analysis to
identify those independently associated with each
etiologic subgroup.
Results. Brucellar spondylitis was associated with
epidemiological exposure (LR+: 14,9; LR–: 0,02),
and with a blood neutrofil percentage ≤65% 
(LR+: 6,6; LR–: 0,12). The presence of an
underlying chronic disease (LR+: 29,5; LR–: 0,01),
an erythrocyte sedimentation rate ≥60 mm/h 
(LR+: 11,3; LR–: 0,07), and the absence of
constitutional symptoms (LR+: 5,2; LR–: 0,18), were
independent predictors of a pyogenic spondylitis.
Finally, previous exposure or tuberculous disease
(LR+: 11,2; LR–: 0,06), and a delay of ≥8 weeks
in first consulting (LR+: 10,6; LR–: 0,07) were
associated with tuberculous spondylitis.
Conclusion. The combination of a few clinical 
and laboratory variables facilitates the differential
diagnosis between pyogenic, brucelar and
tuberculous vertebral osteomyelitis, allowing
the choice of the initial antibiotic treatment.

KEY WORDS: discitis, spondylitis, diagnosis, microbiology,
classification.
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Introducción

La osteomielitis vertebral (OV) es una patología poco
frecuente que por su sintomatología inespecífica su-
pone un reto diagnóstico y en ocasiones comporta un
retraso en el tratamiento adecuado. Además se ha re-
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lacionado el retraso en el diagnóstico con una mayor
probabilidad de sufrir secuelas 1. Varios estudios coin-
ciden en señalar que existen características clínicas di-
ferenciales entre espondilitis brucelares, piógenas y
tuberculosas 2-4. No obstante, ninguno de estos estu-
dios ha realizado una cuantificación del valor diag-
nóstico de las distintas variables clínicas asociadas con
cada uno de estos grupos. Esto tendría gran utilidad
para orientar un tratamiento antimicrobiano precoz
antes de disponer del resultado de las pruebas micro-
biológicas.
En el presente estudio se describe una serie de pa-
cientes diagnosticados de OV en la provincia de Al-
bacete, analizando las diferencias entre los tres gru-
pos etiológicos principales (OV brucelar, piógena y
tuberculosa), e identificando las variables clínicas in-
dependientemente asociadas con cada uno de estos
grupos.

Pacientes y métodos

Se realizó una búsqueda sistemática de los pacientes diag-
nosticados de OV en el período 1990-2002 en los dos cen-
tros hospitalarios públicos de la provincia de Albacete, revi-
sando tres fuentes: los informes de alta hospitalaria con los
códigos diagnósticos 720.9 y 720.81 de la CIE 9-MC, las
historias clínicas de los pacientes asistidos en la consulta ex-
terna de la Unidad de Enfermedades Infecciosas y los lista-
dos de pacientes remitidos a otros centros para la realiza-
ción de resonancia magnética (RM) o gammagrafía ósea,
recursos que no estaban disponibles en los centros referidos. 
Para ser incluidos en el estudio, los pacientes debían cum-
plir los dos criterios establecidos:
1) Criterio clínico: presencia de dolor espinal, fiebre y/o
elevación de la velocidad de sedimentación globular (VSG)
por encima de 20 mm/hora o de la concentración sérica de
proteína C reactiva (PCR) por encima de 5 mg/l.
2) Criterio de imagen: existencia de una RM, tomografía
axial computarizada (TAC) o gammagrafia ósea compatibles
con OV según los criterios ya expuestos por otros autores 5,6.
Quedaron excluidos aquellos pacientes que no experimenta-
ron mejoría tras el tratamiento antimicrobiano o no lo reci-
bieron. Los casos así detectados se incluyeron en tres gru-
pos según su etiología:
1) Espondilitis brucelar: aislamiento de Brucella sp. en cul-
tivo en foco espinal, paraespinal o en sangre. También se
han incluido los pacientes con una serología positiva, consi-
derada así si existía una seroaglutinación de Wright para
Brucella con títulos ≥ 1/160 o test de Coombs antibrucela
con título ≥1/320.
2) Espondilitis tuberculosa: aislamiento de M. tuberculosis
de las vértebras u otro foco coexistente. Se han incluido en
este grupo como probables espondilitis tuberculosas los ca-
sos con Mantoux positivo y mejoría tras el tratamiento anti-
tuberculoso una vez excluidas otras etiologías.
3) Espondilitis piógena: las causadas por bacterias piógenas
aisladas de foco espinal o paraespinal o de al menos dos he-
mocultivos. Se han considerado también incluidas en este
grupo, aunque con diagnóstico probable, los pacientes que
mejoraron tras el tratamiento antibiótico convencional no
antituberculoso y con serología de Brucella negativa.

Análisis estadístico

Se utilizaron el test de ji cuadrado con análisis de los resi-
duales ajustados y el test de ji cuadrado de asociación lineal
para la comparación de variables cualitativas. Las variables

cuantitativas, que se describen como mediana y rango inter-
cuartílico (cuartiles 25 y 75), se compararon con el test de
Mann-Whitney para comparación de dos grupos y el test de
Kruskal-Wallys para más de dos grupos. Con el fin de iden-
tificar las variables independientemente asociadas con cada
uno de los tres grupos etiológicos prevalentes, se realizaron
tres análisis de regresión logística con el algoritmo stepwise
backward conditional, uno para cada grupo etiológico, in-
troduciendo en cada uno las variables asociadas a ese grupo
con una p < 0,10. El tamaño del efecto de las variables se-
leccionadas por cada modelo se expresa en forma de like-
lihood ratios ajustados positivos y negativos (LR+ y LR–).
También se calculó la sensibilidad (S) y especificidad (E) de
los modelos obtenidos. Se utilizó el programa informático
SPSS 10.0 para los cálculos. Como nivel de significación es-
tadística se ha tomado un valor de p < 0,05.

Resultados

Se identificaron 103 pacientes que cumplieron los cri-
terios diagnósticos de OV. Se pudieron clasificar co-
mo espondilitis brucelar 50 pacientes, como piógena
29 y como espondilitis tuberculosa 20. Los otros 4 pa-
cientes no pudieron clasificarse en ninguno de los tres
grupos: dos presentaron una espondilitis fúngica, en otro
se aisló como causante un Mycobacterium avium y
el paciente restante se trató como tuberculoso sobre
la base de antecedentes de tuberculosis espinal años
antes, aunque sin Mantoux positivo ni aislamiento mi-
crobiológico. De los pacientes con diagnóstico de es-
pondilitis brucelar, 30 (60%) fueron por aislamiento
de Brucella sp. y 20 (40%) por serología. De los pa-
cientes clasificados como espondilitis piógena, el
diagnóstico se consideró seguro en 18 (62%) (7 por
S. aureus, 2 por Staphylococcus coagulasa negati-
vos, 4 por Streptococcus agalactiae, 4 por Strepto-
coccus del grupo viridans y 1 caso por Bacteroides
fragilis) y probable en 11 (38%). De las tuberculosas,
11 (55%) fueron seguras y 9 (45%) probables.
La edad mediana fue de 61 años (50-69) con un mí-
nimo de 14 y un máximo de 80 años. Por sexo, 64
(62%) eran varones y 39 (38%) mujeres. El 60% pro-
cedía del medio rural. La mediana de tiempo entre el
inicio de los síntomas y la primera consulta fue de 4
semanas (2-12) y la mediana de tiempo hasta llegar al
diagnóstico fue de 1 semana (0-5). El dolor espinal
fue el síntoma predominante (99%), seguido de la fie-
bre (61%) y los síntomas constitucionales (37%). Sólo
un 13% tenía afectación neurológica al diagnóstico.
La PCR estaba elevada en el 90% (un 71%≥20 mg/l)
y la VSG en el 83% (un 53% ≥ 40 mm/hora), mien-
tras que sólo un 14% tuvo leucocitosis (≥11.000 leu-
cocitos/mm3) y sólo un 25% neutrofilia (≥7.000 neu-
trófilos/mm3). La localización más frecuente fue la
lumbar (77%), seguida de la dorsal (24%), sacra (18%)
y cervical (7%). En un 70% de los pacientes se de-
mostró extensión local en forma de masa paraverte-
bral (45%), masa epidural (50%) o absceso de psoas
(12%). El 85% de los pacientes fue hospitalizado, con
una estancia mediana de 22 días (9-39), y el 34% pre-
cisó tratamiento no farmacológico: cirugía (7%), cor-
sé ortopédico (27%) y/o rehabilitación (19%). Los he-
mocultivos resultaron positivos en el 54% de las OV
piógenas y en el 63% de la brucelares. Se realizaron
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20 punciones diagnósticas guiadas por TAC, de las
que 11 (55%) fueron positivas. La sensibilidad de 
las pruebas de imagen para diagnosticar OV fue: radio-
grafía simple, 57%; TAC, 82%; gammagrafía ósea,
89%, y RM, 100%. Los hallazgos patológicos en la
radiografía simple fueron significativamente más fre-
cuentes (p = 0,023) en la OV tuberculosa (88%) que
en la piógena (69%), y en ésta más que en la bruce-
lar (36%). Lo mismo ocurrió con la TAC (p = 0,007):
tuberculosa, 100%; piógena, 93%, y brucelar, 50%.
En la tabla 1 se publican los resultados del análisis bi-
variante. Los pacientes con OV brucelar fueron más
jóvenes, con predominio de varones y una tasa de ex-
posición epidemiológica del 84%. La OV brucelar se
presentó con más síntomas constitucionales (astenia,
anorexia, pérdida de peso > 10%) y menos neutrofi-
lia que el resto, tuvo una menor frecuencia de locali-
zación dorsal y no se identificó ningún caso con abs-
ceso de psoas. Las espondilitis tuberculosas tuvieron
una tasa significativa de exposición a tuberculosis
(33%), se caracterizaron por un tiempo de demora de
la primera consulta mucho más prolongado y fueron
las que se asociaron a mayor tasa de extensión: ≥ 3
vértebras, masa epidural y masa paravertebral. El re-
curso a tratamiento no farmacológico fue máximo pa-
ra la OV tuberculosa. Las OV piógenas se asociaron
con la presencia de enfermedad de base debilitante
y/o tratamiento inmunosupresor (30%); tuvieron
VSG más elevadas y neutrofilia más frecuente que los
otros grupos.
La tabla 2 recoge los resultados del análisis multiva-
riante. Los modelos demostraron una elevada especi-
ficidad para diagnosticar OV brucelar (E: 89%; S:
88%), OV piógena (E: 88%; S: 76%) y OV tubercu-

losa (E: 96%; S: 62%). En conjunto, las 7 variables de
la tabla habrían permitido asignar correctamente el
grupo etiológico en el 73% de los pacientes.

Discusión

La serie que se presenta es extensa, con una gran
proporción de espondilitis brucelar; también están re-
presentadas las espondilitis tuberculosas y las pióge-
nas, lo que permite realizar comparaciones entre es-
tos grupos. En cambio sólo incluye casos aislados de
espondilitis poscirugía o de etiología micótica. 
Los datos generales de la serie son similares a los de
otras publicaciones en cuanto a síntomas y signos.
Pero también hay características especiales que seña-
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TABLA 1
Datos de comparación principales entre los tres principales grupos etiológicos en la serie actual

N Brucella Piógena TBC
p

99 (n = 50) (n = 29) (n = 20)

Antecedentes
Edad 99 57 (42,75-66)* 62 (56,5-71) 68,5 (53,5-76,25) 0,024
Sexo varón 99 38 (76%)* 13 (45%) 10 (50%) 0,011
Exposición Brucellaa 99 42 (84%)* 3 (10%) 4 (20%) < 0,001
Exposición TBCb 97 2 (4%) 2 (7%) 6 (33%)* 0,002
Diabetes mellitus 99 5 (10%) 7 (24%) 5 (25%) 0,16
Enfermedad de basec 99 2 (4%) 9 (31%)* 0 (0%) < 0,001

Presentación clínica
S. constitucionales 98 27 (55%)* 4 (14%) 6 (30%) 0,001
Tiempo hasta consulta (semanas) 89 4 (3-9) 2.5 (0.75-4.14) 15 (8-30)* < 0,001
VSG (mm/hora) 87 36 (22-55) 86 (56-109)* 35 (17-59) < 0,001
PCR (mg/l) 53 40.1 (24-75) 51 (15-114.5) 24 (13.09-87.5) 0,668
Leucocitosis (> 11.000/mm3) 93 5 (10%) 5 (19%) 4 (22%) 0,41
Neutrofilia (> 7.000/mm3) 85 6 (14%) 8 (31%) 7 (44%) 0,013**

Extensión y gravedad
Extensión > 2 vértebras 99 9 (18%) 2 (7%) 7 (35%) 0,014**
Localización dorsal 99 6 (12%)* 10 (35%) 8 (40%) 0,015
Masa epidural 96 23 (49%) 11 (38%) 13 (65%) 0,066**
Masa paravertebral 97 17 (35%) 15 (52%) 12 (60%) 0,047**
Absceso psoas 99 0 (0%)* 6 (21%) 5 (25%) 0,002
Cirugía 97 1 (2%) 2 (7%) 3 (16%) 0,035**
Corsé 95 8 (16%) 8 (30%) 9 (47%) 0,009**
Rehabilitación 82 4 (9%) 6 (25%) 6 (43%) 0,004**

* Grupo que se diferencia del resto. ** Asociación lineal. a Contacto con ganado, ingesta de lácteos no higienizados o brucelosis previa. b Antecedente de tubercu-
losis o contacto tuberculoso. c Neoplasia, insuficiencia renal crónica, tratamiento esteroideo. TBC: tuberculosis; PCR: proteína C reactiva; VSG: velocidad de se-
dimentación globular.

TABLA 2
Variables asociadas a cada uno de los grupos
etiológicos principales según los modelos de

regresión logística con sus likelihood ratio (LR)
ajustados

Grupo Variable LR+ LR– p

Brucella Exposición a Brucella* 14,9 (7,5-19,3) 0,02 (0,01-0,10) < 0,001
Neutrófilos ≤65% 6,6 (2,0-14,0) 0,12 (0,03-0,49) 0,003

Piógena Enfermedad de base** 29,5 (4,6-46,2) 0,01 (0,001-0,21) 0,002
VSG ≥60 mm/h 11,3 (3,7-25,5) 0,07 (0,02-0,26) < 0,001
Ausencia de síntomas 

constitucionalesa 5,2 (1,3-16,4) 0,18 (0,04-0,76) 0,019
TBC Exposición a tuberculosisb 11,2 (2,5-27,6) 0,06 (0,01-0,40) < 0,001

Síntomas ≥8 semanas 10,6 (2,7-25,5) 0,07 (0,01-0,37) 0,007

*Contacto con ganado, ingesta de lácteos no higienizados o brucelosis previa.
** Neoplasia, insuficiencia renal crónica, tratamiento esteroideo. a Astenia,
anorexia o pérdida de peso. b Antecedente de tuberculosis o contacto tuber-
culoso. VSG: velocidad de sedimentación globular; TBC: tuberculosis.



lar. En primer lugar, se trata de una serie en la que la
mayoría de los casos tienen realizada una RM, a dife-
rencia de otras series recientemente publicadas 4,7-10.
Esto da una gran solidez al diagnóstico, ya que la RM
es la técnica de imagen que ha demostrado un mayor
rendimiento en esta patología 5. En segundo lugar, el
tiempo de evolución previo a la consulta en nuestra
serie es menor que en otras series, tanto en las es-
pondilitis piógenas (2,5 frente a unas 7 semanas en
otras series4,9) como en las brucelares (4 frente a 14
semanas en otras series 4,11) y en las tuberculosas (me-
diana de 15 semanas frente a alrededor de 6 meses
en otras 4,12,13). En nuestra serie se ha tomado como
referencia el tiempo de evolución hasta que el pa-
ciente llega a las consultas especializadas o al servicio
de Urgencias del hospital, al que se puede añadir una
semana de retraso diagnóstico desde la consulta, sin
diferencias significativas entre grupos. Probablemente
el 94% de los diagnósticos por RM de nuestra serie
justifique en parte estas diferencias.
En las espondilitis piógenas la proporción de pacien-
tes con enfermedad de base (55%) es significativa-
mente superior; sin embargo, si consideramos la dia-
betes mellitus de forma aislada, no hay diferencias
significativas con el resto de los grupos: el 25% de los
pacientes con espondilitis piógena son diabéticos, ci-
fra muy similar a la ofrecida por otros estudios como
el de Colmenero et al 4 con un 23,6%, Nolla et al 9 con
un 28,1% y Carragee 14 con un 25,2%. La prevalen-
cia de diabetes mellitus en la población general espa-
ñola es de un 6%-8%, con influencia de la edad 15: en
mayores de 59 años es de un 10%. En nuestros pa-
cientes con OV y más de 59 años la prevalencia de
diabetes es de un 32%, lo que apoya la idea de que
esta condición puede ser un factor de riesgo para pa-
decer espondilitis piógena. Llama la atención una
proporción mayor que en otras series (31%) de en-
fermos con patología crónica de base, como neopla-
sias, insuficiencia renal crónica o estar recibiendo tra-
tamiento esteroideo, cifra claramente superior a la de
otras series españolas (20,8% en la serie de Colme-
nero et al 4 y 23,4% en la serie de Nolla et al 9), aun-
que en otras series extranjeras la proporción es más
parecida (40% en la serie de Carragee 14). También es
llamativa la muy escasa aparición de síntomas consti-
tucionales en nuestra serie en comparación con
otras 4, lo que podría explicarse por tener un tiempo
de evolución más corto y por haber registrado el sín-
toma solamente en la presentación y no durante la
evolución posterior del caso. Los parámetros de labo-
ratorio son similares a los ya descritos en otros estu-
dios y el rendimiento de los hemocultivos (54%) es
también similar a otras series 1,9,14. En cuanto a la ci-
rugía, sólo fue necesaria en un 7% de los casos, en
contraste con otras series comparables: 45,8% 
en Colmenero et al 4 y 37% en Nolla et al 9. Esta baja
frecuencia no se asoció a una peor evolución ni a una
mayor tasa de secuelas (datos no publicados).
Los pacientes con espondilitis brucelar son habitual-
mente varones con antecedentes de exposición a
Brucella. La importancia de los síntomas constitucio-
nales ya ha sido reflejada en estudios como el de Ari-

za 16 (85% de los pacientes) y Colmenero 4 (62%). Los
datos de laboratorio también coinciden con lo ya des-
crito, como una VSG que suele rondar los 40 mm/ho-
ra y no llega al nivel de las piógenas. Además, los da-
tos presentados confirman la rareza del absceso de
psoas y el carácter menos destructivo de esta infec-
ción, con TAC y radiografía simple menos patológi-
cas, y menor necesidad de tratamiento quirúrgico.
La espondilitis tuberculosa se caracteriza por un tiem-
po de evolución hasta la consulta más prolongado,
como expresión de una evolución clínica más insidio-
sa 12,13. Sorprende, por poco esperable, el porcentaje
mayor de neutrofilia y leucocitosis que en las pióge-
nas y brucelares.
En este trabajo se han incluido casos sin aislamiento
microbiológico. Sin embargo, todos los casos han si-
do tratados con antimicrobianos y se han eliminado
del estudio aquellos en que no hubo respuesta al tra-
tamiento. Los criterios de clasificación usados en
nuestra serie ya han sido empleados en otras publica-
ciones anteriores 7,14,16-19 y la respuesta adecuada al tra-
tamiento apoya estos criterios. Además se ha realizado
un análisis de sensibilidad que incluye sólo los casos
con cultivo positivo, obteniéndose resultados super-
ponibles a los expuestos y con selección de las mis-
mas variables por los modelos multivariantes.
En la revisión de la literatura no hemos encontrado
ningún estudio que realice un análisis multivariante
para averiguar las características clínicas que se aso-
cian con un determinado grupo etiológico. Gracias a
los datos aquí presentados, en la mayoría de los pa-
cientes se puede orientar el diagnóstico de presunción
y el tratamiento empírico inicial con una especificidad
alta, mientras se apuran las técnicas diagnósticas (es-
pecialmente la punción-aspiración o la biopsia) y se
espera el crecimiento de los cultivos obtenidos. No
obstante, este modelo necesita ser validado en nuevas
series independientes.
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