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Espondilitis infecciosa
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La osteomielitis vertebral o espondilodiscitis es una
enfermedad poco frecuente que suele afectar a adultos. Su
incidencia ha aumentado en los ultimos anos debido a la
mayor frecuencia de procedimientos quirdrgicos espinales
y de bacteriemia nosocomial, el envejecimiento de la
poblacion y la adiccion a drogas intravenosas. La infeccion
hematogena es la causa mas comun de espondilitis. La
infeccion pidgena, producida por Staphylococcus aureus,
es la forma mas frecuente de enfermedad, aunque la
tuberculosis y la brucelosis son todavia una etiologia
frecuente en nuestro pais. La presentacion clinica es
inespecifica, lo que condiciona un gran retraso
diagnodstico. La resonancia magnética es la técnica de
imagen mas sensible. Los hemocultivos son, con
frecuencia, positivos, pero suele ser necesaria la biopsia
vertebral quirdrgica o guiada por tomografia para
conseguir el diagnéstico microbioldgico. El tratamiento
antibidtico prolongado y ocasionalmente la cirugia son
esenciales para conseguir la curacion en la mayoria de los
enfermos y ambos factores han contribuido a la reduccion
de su morbimortalidad en los ultimos anos.

Palabras clave: Espondilitis infecciosa. Espondilodiscitis.
Osteomielitis vertebral.

Infectious spondylitis

Vertebral osteomyelitis or spondylodiscitis is an
uncommon, mainly hematogenous, disease that usually
affects adults. The incidence of this condition has steadily
risen in recent years because of increases in spine surgery
and nosocomial bacteremia, aging of the population, and
intravenous drug addiction. Pyogenic infection due to
Staphylococcus aureus is the most frequent form of the
disease, but tuberculosis and brucellosis are still common
causes of spondylitis in Spain. The clinical presentation is
nonspecific and the diagnosis is often delayed. Magnetic
resonance imaging is the most sensitive radiologic
technique for this disease. Blood cultures are often
positive, but computed tomography-guided needle biopsy
or surgical biopsy of the affected vertebra is sometimes
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required to achieve a microbiological diagnosis. Prolonged
antibiotic therapy and occasionally surgery are essential
for cure in most patients, and both factors have
contributed to a reduction in the morbidity and mortality
of the disease in recent years.

Key words: Infectious spondylitis. Spondylodiscitis.
Vertebral osteomyelitis.

Introduccion

La espondilitis infecciosa, espondilodiscitis u osteomieli-
tis vertebral es una infeccién poco frecuente que afecta a
las vértebras y los espacios intervertebrales. Cldsicamen-
te, se han descrito tres formas clinicas: 1) hematégena,
secundaria a infecciones de origen extraespinal; 2) posqui-
rurgica o postraumaética, por inoculacién directa de bacte-
rias tras cirugia o traumatismo vertebral, y 3) por conti-
giliiddad, por extensién a la columna vertebral de procesos
infecciosos de vecindad!. Aunque el espectro microbiolé-
gico es muy amplio, predominan las infecciones piégenas
producidas por Staphylococcus aureus, y son menos fre-
cuentes formas especificas como la tuberculosa o la bruce-
lar, que contindan siendo una etiologia comin en nuestro
pais. Desde el tejido vertebral la infeccién puede extender-
se y producir graves complicaciones, como absceso epidu-
ral o compresion medular.

Su incidencia parece haber aumentado en los ultimos
anos® y en la actualidad las mejores opciones de terapia
antimicrobiana y quirdrgica son materia de controversia.
Por este motivo, en el presente estudio se revisan los prin-
cipales aspectos epidemiolégicos, clinicos y terapéuticos de
la espondilodiscitis, con especial referencia a los estudios
realizados en nuestro pais.

Epidemiologia

La espondilodiscitis representa el 2-4% del total de casos
de osteomielitis® y tiende a afectar principalmente a la po-
blacién adulta. La mayoria de series recientes destacan su
aparicion en pacientes de edad avanzada (edad media de
50-60 afios) con un claro predominio del sexo masculino®”*.
Entre las enfermedades predisponentes mas comunes se
encuentran la diabetes, diversos estados de inmunodepre-
sion y las neoplasias®7. Las formas posquirurgicas apare-
cen en pacientes con historia de cirugia o traumatismo es-
pinal, en las que es frecuente el antecedente de infecciéon
profunda de la herida quirtdrgica en el postoperatorio°,

Su incidencia anual oscila entre 0,5 y 2,5 casos por
100.000 habitantes® y parece estar aumentando a conse-



Pintado-Garcia V. Espondilitis infecciosa

cuencia del envejecimiento de la poblacién, la adiccién a
drogas por via parenteral (ADVP)!, el incremento de los
procedimientos quirdrgicos espinales y de las bacterie-
mias de origen urinario o de catéter’"!2. Estudios realiza-
dos en nuestro pais han demostrado una incidencia simi-
lar (0,7-2,4 casos por 100.000 habitantes) con una
tendencia a la desaparicion de las espondilodiscitis pro-
ducidas por Brucella y a la estabilizacién de las piégenas y
tuberculosas!®. En la tabla 1 se resumen las series mas
recientes de la literatura médica.

Patogenia

Como se ha comentado previamente, existen tres me-
canismos de acceso de los microorganismos al tejido ver-
tebral: 1) bacteriemia desde un foco séptico distante;
2) inoculacién directa, secundaria a cirugia o trauma, y
3) contigiiidad, por extensién de infecciones de vecindad?2.
La forma clinica mas comun es la hematégena, que suele
ser secundaria a infecciones urinarias, de piel y partes
blandas, respiratorias y de herida quirurgical”. Estudios
recientes han llamado la atencién sobre la asociacion de
espondilodiscitis con bacteriemias de catéter, causadas
por Staphylococcus spp. coagulasa negativos (SCN) o S.
aureus resistente a meticilina (SARM)'?, y con endocardi-
tis, sobre todo en pacientes con cardiopatia, bacteriemia o
infecciones por bacilos grampositivos'4. Sin embargo, en el
37-53% de los casos no es posible detectar el origen pri-
mario de la espondilodiscitis™®.

Las caracteristicas anatémicas parecen explicar la ma-
yor incidencia y la clinica de la espondilodiscitis hemato-
gena en el adulto. El tejido vertebral tiene una médula
muy vascularizada con flujo de gran volumen pero tortuo-
so procedente de ramas segmentarias de la arteria espinal
posterior que se bifurcan para irrigar dos vértebras adya-
centes’. Las bacterias alcanzan el tejido 6seo de dos vér-
tebras contiguas, donde se establece el foco inicial de in-
feccion que, posteriormente, se extiende al disco
intervertebral y otros espacios vecinos (epidural o para-
vertebral). Por este motivo, la presentacion clinica carac-
teristica es en forma de espondilodiscitis, con afectacion de
dos cuerpos vertebrales adyacentes y del disco interverte-

bral. La infeccién puede afectar exclusivamente a una vér-
tebra en el 4-8% de los casos®1%16 y con menor frecuencia
aparece espondilitis sin discitis!é, discitis sin espondilitis!?
o infeccién de segmentos posteriores (arcos vertebrales,
ap6fisis espinosas, etc.)!. La localizacién mas habitual es
la columna lumbar (el 50-60% de casos), seguida de la to-
racica y la cervical»*%15, La espondilodiscitis cervical es
frecuente en la ADVP, mientras que la afectacién toracica
es caracteristica de la tuberculosis® 8.

Etiologia

La espondilodiscitis puede estar producida por una gran
variedad de microorganismos. S. aureus es la bacteria mas
frecuente en todas las series y representa el 40-65% de los
casos. Le siguen en frecuencia los bacilos gramnegativos
(25-30%) como Escherichia coli, Proteus spp. y Pseudomo-
nas aeruginosa y Streptococcus spp. (7-10%), como S. pyo-
genes310.19 En la tabla 2 se describe la distribucién de los
diferentes microorganismos en las principales series de la
literatura médica. El espectro microbioldgico se relaciona
con las diferentes situaciones epidemiolégicas. Asi, por
ejemplo, en los casos de ADVP son frecuentes las infeccio-
nes por Pseudomonas spp. y Candida spp., mientras que
SCN, SARM, Propionibacterium acnes 'y Corynebacterium
spp. aparecen en infecciones nosocomiales o posquirurgi-
cas!®1219 Ta tuberculosis y la brucelosis son habituales en
nuestro pais y la frecuencia relativa de espondilodiscitis
tuberculosa y brucelar es del 15-25% y del 20-50%, respec-
tivamente!420-25,

Clinica

El curso clinico de las espondilodiscitis piégenas es habi-
tualmente subagudo y la sintomatologia inespecifica, lo
que condiciona un gran retraso diagnéstico. Las caracte-
risticas diferenciales?! de las espondilodiscitis tuberculosa,
brucelar y posquirtrgica se describen en los apartados co-
rrespondientes. La mayoria de pacientes presentan sinto-
mas durante varias semanas’®. El dolor dorsal o lumbar es
constante pero inespecifico y suele ser de tipo inflamatorio.

TABLA 1. Espondilitis infecciosa: principales series clinicas de la literatura médica

Autor Aiio Pais dzi‘;z%‘;o ‘I;I::;ZE‘; Etiologia Comentario
Malawski®® 1991 Polonia 1969-1988 442 Piégena Serie general (no posquirtrgica)
Sapico’ 1979 EE.UU. 1974-1978 318 Piogena Serie y revision de literatura médica

(no posquirdrgica)

McHenry?® 2002 EE.UU. 1950-1994 253 Piogena Serie general (factores prondsticos)
Colmenero?! 1997 Espana 1983-1995 219 General* Comparacién de piégena, tuberculosa y brucelar
Krogsgaard® 1998 Dinamarca 1978-1982 137 Piogena Serie general (no posquirurgica)
Jensen® 1998 Dinamarca 1980-1990 133 Estafilocécica Hematdégena aguda (bacteriémica)
Iversen®® 1992 Dinamarca 1968-1986 111 Piégena Serie posquirirgica
Carragee®? 1997 EE.UU. 1988-1993 111 Piégena Serie general (no posquirtrgica)
Jiménez-Mejias!® 1999 Espana 1983-1997 103 Pidogena Comparacién posquirdrgica y no quirdrgica
Hadjipavlou*? 2000 EE.UU. 1986-1996 98 Piogena Serie general (no posquirtrgica)
Pigrau'4 2005 Espana 1986-2002 91 Piégena Estudio sobre endocarditis
Solis® 2006 Espana 1990-2002 69 General* Estudio de factores pronésticos
Nolla?? 2002 Espaia 1980-1999 64 Piégena Serie general (no posquirtrgica)
Belzunegui?® 1999 Espana 1979-1996 62 General* Serie general
Patzakis!! 1991 EE.UU. 1969-1979 61 Piégena Serie general

*Incluyen casos de espondilitis piégena, tuberculosa y brucelar.
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TABLA 2. Espondilitis infecciosa piogena: frecuencia relativa de los microorganismos causales

Microorganismos McHenry?® Sapico’ Carragee®? Pigrau' Colmenero*! Nolla*?
Numero de casos 255 (%) 154%* (%) 102* (%) 91 (%) 72 (%) 64 (%)
Staphylococcus aureus 123 (48) 85 (55) 40 (39) 37 (42) 29 (41) 23 (36)
Streptococcus spp. 24 (9) 13(9) 18 (18) 26 (29) 2(3) 13 (20)
Staphylococcus spp. coagulasa negativos 17 (7) 5(3) 18 (18) 3(3) 9(12) 2(3)
Escherichia coli 30 (12) 16 (10) 7(6) 14 (15) 8(11) 15 (23)
Pseudomonas aeruginosa 13 (5) 9 (6) 1(1) 1(1) 7 (10) 3(5)
Otros bacilos gramnegativos 16 (6) 21 (14) - 6 (6) 3(4) 7(11)
Bacterias anaerobias 2(1) 5(3) 4(4) 0(0) 5(7) 1(2)
Otras bacterias 8(3) - 2(2) 1(1) 1(1) 0 (0)
Candida spp. 2 (1) - — 3(3) 5(7) 0 (0)
Infeccién polimicrobiana 20 (8) 4(2) 12 (11) 0(0) 3(4) 0(0)

*Sélo se incluyen los casos en que el estudio microbiolégico fue positivo.

Si la infeccion se extiende al canal medular y se ven afecta-
das las raices nerviosas o la médula puede aparecer dolor
radicular o clinica neurolégica en forma de parestesias, pa-
resia o paralisis. Debido al menor diametro del canal me-
dular, estas complicaciones son més frecuentes en la es-
pondilodiscitis cervical y toracica que en la lumbar’’,
Otros factores asociados a la apariciéon de complicaciones
neuroldgicas son la edad avanzada y la diabetes®. La fiebre
es poco frecuente y de forma ocasional aparecen manifes-
taciones atipicas, como dolor toracico o abdominal por com-
plicaciones supuradas locales’. En la tabla 3 se resumen
los principales datos clinicos, analiticos y microbiol6gicos
de la enfermedad. En la exploracion destaca hipersensibi-
lidad local, dolor a la percusién vertebral, disminucién de
la movilidad y contractura muscular y debe prestarse es-

TABLA 3. Espondilitis infecciosa piégena: caracteristicas clinicas,
analiticas y microbioldgicas

Clinica Frecuencia (%)

Dolor 90-97
Fiebre 30-63
Déficit neurolégico 4-40
Analitica

Leucocitosis 41-55

Elevacion de velocidad de sedimentacion 80-95

Elevacion de proteina C reactiva 90-100
Microbiologia (cultivos positivos)

Hemocultivo 24-72

Biopsia vertebral percutdnea 50-73

Biopsia vertebral quirtrgica 78-86

Tomado de las referencias 1, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 14, 22, 23, 26, 27 y 52.

pecial atencién a los signos neurolégicos como hiporrefle-
xia, paresia o retencién urinaria.

Analitica

Las alteraciones analiticas son también inespecificas. La
mayoria de los pacientes tienen elevacién de reactantes de
fase aguda como la velocidad de sedimentacion (VS) y la
proteina C reactiva (PCR). En la espondilodiscitis tubercu-
losa la VS suele estar menos elevada que en la espondilo-
discitis piégena?!. El recuento leucocitario puede ser nor-
mal con relativa frecuencia (tabla 3). La evolucién de la VS
y sobre todo de la PCR es tutil para valorar la respuesta te-
rapéutica. En un estudio sobre osteomielitis infantil los va-
lores de PCR y VS se normalizaron durante el tratamiento
en un tiempo aproximado de 1 y 3 semanas, respectiva-
mente?®, Los valores de VS son mas fluctuantes y pueden
variar ampliamente durante el primer mes de tratamien-
to?’, pero en la mayoria de los pacientes que responden se
produce un descenso significativo durante este tiempo.

Técnicas de imagen

La radiografia simple es la técnica més sencilla y presenta
alteraciones en la gran mayoria de los pacientes. Sin embar-
go puede ser normal en fases iniciales y los cambios caracte-
risticos pueden tardar en aparecer entre 2 y 4 semanas®?28,
Las alteraciones mas comunes son la desestructuracion de
platillos vertebrales con progresivo colapso de los cuerpos y
disminucién del espacio articular?. Los principales hallazgos
de las diferentes técnicas de imagen se resumen en la tabla 4.

TABLA 4. Espondilitis infecciosa: hallazgos caracteristicos de las técnicas de imagen

Radiografia simple

Tomografia computarizada

Resonancia magnética

— Desestructuracion de los
platillos vertebrales
— Disminucién del espacio

articular — Excelente definicién del hueso cortical
— Destruccién 6sea de cuerpos — Adecuada valoracion de partes blandas
vertebrales y de abscesos paravertebrales

— Colapso vertebral

— Aumento de las partes blandas

— Esclerosis subcondral

— Normal en infeccién precoz

— Valoracién inadecuada de
partes blandas

vertebral)

epidural

— Destruccién 6sea de hueso subcondral
— Pérdida de margen cortical de los
platillos vertebrales, reaccién periéstica

— Utilidad diagnéstica (puncién
— Valoracion deficiente del absceso

— Falsos negativos en el absceso epidural

— Disminucién de la sefial de vértebra y del disco
intervertebral (T1)

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

— Pérdida de definicion del platillo vertebral

— Captacion de gadolinio (vértebra y disco)

— Excelente valoracién de absceso epidural y
partes blandas

— Falsos negativos para la deteccién de
meningitis y absceso epidural lineal

— Contraindicada con material metalico (excepto
titanio)
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La tomografia computarizada (TC) permite una visuali-
zacion mas precoz y completa, asi como una excelente va-
loracién de la cortical 6sea y las partes blandas adyacentes
(tabla 4)328, Aunque presenta artefactos con los implantes
metalicos, es especialmente til para guiar la biopsia ver-
tebral y en la identificacién de secuestros 6seos3. La re-
sonancia magnética (RM) es la técnica de imagen mas sen-
sible y especifica. Muestra alteraciones en méas del 90%
de los casos durante las primeras 2 semanas de la infec-
cion, lo que facilita su diagnéstico precoz2%3. Permite
una mejor definicién de las partes blandas y es superior a
la TC en la deteccion del absceso epidural, por lo que de-
beria efectuarse de forma habitual en todos los pacientes
con sospecha de espondilodiscitis. Sin embargo, no puede
realizarse en pacientes con ciertos implantes metédlicos y
puede ser normal en pacientes con absceso epidural lineal
0 meningitis®®. Tanto la TC como la RM son muy utiles
para el diagnéstico del absceso del psoas, que es una com-
plicacién frecuente de la espondilodiscitis.

La gammagrafia 6sea con galio o tecnecio es una técni-
ca muy util, pero de menor sensibilidad y especificidad que
la RM3L, Su rentabilidad es superior cuando ambos traza-
dores se emplean de forma simultdnea®32, En la actuali-
dad se considera una alternativa diagnéstica en pacientes
en quienes no se pueda efectuar TC o RM.

Diagnostico

La clinica de la espondilodiscitis es inespecifica, por lo
que, con frecuencia, se confunde con otros procesos como
artrosis, osteoporosis y neoplasias metastdsicas. El diag-
néstico de la espondilodiscitis debe plantearse en todo pa-
ciente con clinica caracteristica (dolor subagudo inflama-

torio, déficit neurolégico focal, etc.), antecedentes epide-
miolégicos sugestivos y elevaciéon de reactantes de fase
aguda y debe confirmarse mediante las oportunas técnicas
microbiolégicas y de imagen. El enfoque diagnéstico de la
espondilodiscitis se describe de una forma practica en el
algoritmo de la figura 1.

Ante la sospecha clinica debe efectuarse estudio analiti-
co con VS y PCR, asi como radiografia simple del area
afectada. Si la analitica muestra elevacién de reactantes
de fase aguda pero la radiografia simple es normal, deben
solicitarse pruebas de imagen maés sensibles como RM o
TC'8. De forma sistemdtica, deben extraerse hemocultivos
dado que son positivos en el 25-70% de los casos, sobre
todo en infecciones hematégenas como la endocarditis®.
Dado que en general la espondilodiscitis es una infeccién
monomicrobiana, no es necesario realizar mas pruebas
diagnésticas en el paciente con hemocultivos positivos!2.
En espondilodiscitis posquirtrgicas es més frecuente la in-
feccion polimicrobiana y puede existir cierta discordancia
entre los cultivos de sangre y del tejido vertebral, por lo
que se deben considerar ambas técnicas en casos seleccio-
nados!!. El drenaje percutaneo o quirurgico de los focos de
vecindad, como el absceso epidural o paravertebral, per-
mite el diagnéstico microbiolégico en una gran proporcién
de los pacientes. También son muy tutiles los cultivos pro-
cedentes del foco de origen de la infeccién (urinario, cuta-
neo, etc.) en aquellos pacientes en que exista una clara re-
lacion causal con la espondilitis.

Si los resultados de estos cultivos son negativos, el diag-
néstico microbiolégico debe confirmarse mediante una
biopsia vertebral. Como primera opcién se recomienda la
biopsia percutanea guiada por TC mediante aguja o tré-
car®3. La biopsia quirdrgica abierta se reserva para pa-
cientes en quienes la biopsia percutanea haya sido nega-

Sospecha clinica

\]

Y

Hemograma
VS, PCR
® \
Hemocultivos > Biopsia vertebral
Serologia Brucella (guiada por TC)
D @ Y <
Antibioterapia Biopsia vertebral »
especifica |~ @ (quirdrgica) N
1o
Antibioterapia
empirica

Radiografia
simple
O
RM
C o gammagrafia® . . L
(TCog grafia’) Figura 1. Algoritmo diagndstico de
la espondilitis infecciosa.
*Si no se puede realizar RM. En pa-
2% biopsia vertebral cientes con biopsia guiada por TQ ne-
(guiada por TC) gativa se puede optar por realizar

biopsia quirdrgica o una segunda
biopsia guiada por TC, en funcién de
la rentabilidad local de ambos proce-
dimientos.

PCR: proteina C reactiva; RM: reso-
nancia magnética; TC: tomografia
computarizada; VS: velocidad de se-
dimentacion.
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tiva, aunque algunos autores prefieren efectuar una se-
gunda biopsia percutédnea antes de la quirurgica®. La sen-
sibilidad de la biopsia percutanea es algo inferior (50-75%)
a la quirdrgica (78-86%) (v. la tabla 3). Si el resultado de
los cultivos previos es negativo, en general se recomienda
realizar una segunda biopsia quirdrgica. En pacientes de
alto riesgo quirdrgico se puede administrar un ciclo de
antibioterapia empirica durante 2-4 semanas y reservar la
cirugia para los casos que no respondan a dicho trata-
miento??.

Todas las muestras deben procesarse para cultivo de ae-
robios, anaerobios, micobacterias y hongos, asi como para
estudio histoldgico®. En la decision sobre la secuencia tem-
poral de los diferentes procedimientos debe tenerse en
cuenta la situacion general del paciente, la localizacién y
gravedad de la infeccién y la experiencia local de los equi-
pos de cirugia y radiologia intervencionista. Estudios re-
cientes han mostrado la gran sensibilidad de las técnicas
moleculares, pero en la actualidad sélo estdn indicadas en
casos seleccionados no diagnosticados mediante métodos
convencionales?®.

Tratamiento

Los objetivos fundamentales del tratamiento son erradi-
car la infeccién y mantener la funcién mecanica de la co-
lumna. Los dos elementos esenciales son la terapia anti-
microbiana y la cirugia. Actualmente, la gran mayoria de
los pacientes pueden ser tratados exclusivamente con an-
tibidticos, y la cirugia es necesaria en el 10-25% de los ca-
s0s%34, Durante toda la evolucién de la enfermedad se debe
prestar especial atencion a la situacién neurolégica con el
fin de detectar precozmente complicaciones quirdrgicas
como la compresion medular o el absceso epidural.

Tratamiento antimicrobiano

No existen ensayos clinicos prospectivos sobre la terapia
antimicrobiana de la espondilodiscitis, por lo que las reco-
mendaciones terapéuticas se basan en modelos experi-
mentales, estudios retrospectivos y en la opinién de exper-
tos. Los antimicrobianos tienen escasa penetracion en el
tejido 6seo por las circunstancias fisiolégicas caracteristi-
cas de la osteomielitis (inflamacién, isquemia, necrosis,
formacion de secuestros 6seos, etc.)?? y es necesario un
tratamiento prolongado de altas dosis por via parenteral
para conseguir la curacién microbiolégica. En general, la
espondilodiscitis se trata con pautas de monoterapia y la
combinacién de antimicrobianos se reserva para las fases
de mantenimiento por via oral.

Como ya se ha comentado, la gran variedad de microor-
ganismos implicados y la larga duracion del tratamiento
antibidtico hacen esencial el diagndstico etiolégico?. Mien-
tras se espera el resultado de los cultivos, se puede iniciar
una pauta empirica, que debe ser activa frente a estafilo-
cocos, estreptococos y bacilos gramnegativos. La mas em-
pleada es la combinacion de una penicilina semisintética
como cloxacilina con cefotaxima, ceftriaxona, ceftazidima
o ciprofloxacina. En pacientes con alergia a betalactamicos
o sospecha de infeccién por estafilococos resistentes a me-
ticilina se utiliza vancomicina o teicoplanina en vez de
cloxacilina. Una vez establecido el diagnéstico microbiolé-
gico la terapia se modifica segtn los resultados de identifi-
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cacion y antibiograma?®®. Si la infeccién esta producida por
S. aureus, se recomienda un ciclo intravenoso de cloxacili-
na. En pacientes alérgicos a penicilina pueden utilizarse
cefalosporinas de primera generacién como cefazolina (si
no existe hipersensibilidad grave) o glucopéptidos (van-
comicina o teicoplanina)®. Si la evolucién es favorable se
puede continuar con una pauta oral de quinolonas, co-
trimoxazol, cefalosporinas o clindamicina, habitualmente
asociadas a rifampicina?%22, En infecciones por bacilos
gramnegativos suele emplearse una pauta secuencial de
cefalosporinas de tercera generacién como cefotaxima, cef-
triaxona o ceftazidima por via parenteral seguida de qui-
nolonas por via oral’3. Dada su excelente biodisponibili-
dad y tolerancia, las quinolonas orales se pueden usar
precozmente, como pauta inicial o bien para sustituir la
terapia parenteral, si la bacteria causante de la infeccién
es sensible y se puede asegurar la adherencia del pacien-
te al tratamiento®.

La duracién del tratamiento antimicrobiano es un tema
de gran controversia sobre el que no hay consenso en la li-
teratura médica. La mayoria de estudios y guias terapéu-
ticas recomiendan un ciclo intravenoso de 4-6 semanas (al
menos 4 semanas)?*+7836, En casos avanzados, con extensa
destruccion 6sea o abscesos, puede ser necesaria una du-
racién superior?. En la infeccién estafilocécica bacteriémi-
ca se recomienda un ciclo de 8 semanas con dosis adecua-
das de cloxacilina (= 4 g/dia)®. Mientras que algunos
autores consideran suficiente una pauta parenteral de
6-8 semanas?”38, otros recomiendan un ciclo parenteral
de 4-6 semanas, seguido de una pauta oral de duracién va-
riable (2-3 meses)!®1236 y en la actualidad no existe acuer-
do sobre este aspecto. Desde un punto de vista practico la
terapia antimicrobiana debe mantenerse hasta conseguir
una respuesta clinica favorable, con mejoria progresiva
del dolor y de la movilidad. Mientras que algunos autores
mantienen el tratamiento hasta conseguir la normaliza-
cion de los parametros analiticos, otros realizan pautas fi-
jas de 6-8 semanas en los casos no complicados y mas pro-
longadas si existen complicaciones como absceso!®.

Tratamiento quiraurgico

El tratamiento quirirgico tiene como objetivo el adecua-
do drenaje y el desbridamiento del tejido inflamatorio para
mejorar la perfusion tisular y asegurar la estabilidad y
dindmica de la columna®. Sus principales indicaciones son:
1) la compresion medular secundaria a colapso vertebral
y/o inestabilidad de la columna; 2) el drenaje de complica-
ciones supuradas como absceso epidural o paravertebral;
3) el fracaso del tratamiento médico, y 4) el diagnéstico
(biopsia vertebral)'-%8, Dado el alto riesgo de complica-
ciones neuroldgicas, siempre debe plantearse la eventual
necesidad de cirugia en la espondilodiscitis cervical y to-
racica.

La técnica y via de abordaje quirurgicos (anterior o pos-
terior), la necesidad de fijacion con material de osteosin-
tesis y su localizacidn, la utilizacién de injertos dseos, etc.,
son todavia temas de gran controversia. El foco primario
de la infeccién en la espondilodiscitis es el cuerpo verte-
bral, por lo que la via de acceso anterior es la mas efectiva.
Esto puede implicar la realizacion de toracotomia o lapa-
rotomia®4%, La fijacién mediante instrumentacion se deci-
de segun el grado de inestabilidad y suele efectuarse en la
parte posterior para evitar colocar material protésico so-
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TABLA 5. Espondilitis infecciosa: resultados de las principales técnicas quirtirgicas

~ Numero L. L. Respuesta

Autor Ao de casos Técnica quirdargica favo({"/a)ble*
0.
Dimar?® 2004 42 Desbridamiento anterior con fusién y estabilizacién posterior (injerto 6seo) 95
Hadjipavlou*? 2000 12 Desbridamiento anterior con fusién y estabilizacion posterior 100
Redfern*! 1988 6 Desbridamiento anterior con fusién y estabilizacién posterior 83
Safran*? 1998 10 Desbridamiento anterior con fusién y estabilizacién posterior (injerto 6seo) 90
Przylbylski*? 2001 17 Desbridamiento anterior con fusién y estabilizacion posterior (injerto 6seo) 82
Hughes® 1997 12 Desbridamiento anterior con fusién y estabilizacién anterior 100
Woo® 1997 7 Desbridamiento anterior y estabilizacién anterior 85
Lifeso** 1990 18 Desbridamiento anterior con o sin fusién 100
Cahill®* 1991 10 Desbridamiento anterior con fusién 90
Fang* 1994 39 Desbridamiento anterior con fusién 97
M. Research Council*6 1982 58 Desbridamiento anterior con o sin injerto 6seo 87
Rath?*7 1996 39 Desbridamiento posterior con fusién y estabilizacién posterior 95
Abramovitz*® 1986 12 Desbridamiento posterior sin fusién (laminectomia) 66
Eismont* 1983 7 Desbridamiento posterior sin fusién (laminectomia) 57

*La definicién de respuesta favorable es variable en los diferentes estudios.

bre el tejido inflamatorio del cuerpo vertebral®. Los proce-
dimientos quiridrgicos de drenaje y fijaciéon pueden reali-
zarse de forma simultdnea o bien de forma secuencial en
dos tiempos. Por todas estas razones, son multiples las
técnicas quirdrgicas empleadas en la espondilodiscitis, cu-
yos resultados globales se resumen en la tabla 55343949,

La técnica quirtargica mas aceptada es el drenaje por via
anterior y la fusién vertebral mediante injertos 6seos. Si
existe inestabilidad de la columna el drenaje anterior se
complementa con una fijacién por via posterior, que pue-
de realizarse de forma simultdnea o secuencial (en uno o
dos tiempos quirdrgicos)6:3940.4243 Existe el consenso ge-
neral de que la aplicacién de injertos éseos facilita la fu-
sién vertebral y mejora la estabilidad®. El drenaje por via
posterior sin fijacién (laminectomia) es una técnica que se
ha abandonado, pues no permite un drenaje adecuado y
causa mayor inestabilidad’-%3440, En casos seleccionados
se utilizan procedimientos menos invasivos como toracos-
copia, laparoscopia, drenaje transpedicular o discectomia
percutdneos?4%5°, El drenaje de abscesos paravertebral y
epidural puede realizarse por via percutdnea guiada por
TC o bien mediante cirugia abierta, en funcién de su loca-
lizacién y extension.
Tratamiento adyuvante

El dolor es un sintoma constante que precisa una anal-
gesia adecuada mediante farmacos antiinflamatorios y
opidceos. El reposo suele ser necesario en fases iniciales
del tratamiento (aproximadamente 1-2 semanas) y en el
postoperatorio. Los corsés ortopédicos proporcionan un
alivio sintomético del dolor y permiten la movilizacién pre-
coz del paciente®2.

Evolucion y pronoéstico

La respuesta debe monitorizarse fundamentalmente por
la evolucién clinica. En la mayoria de los casos se observa
una mejoria del dolor, la fiebre y la contractura en el pla-
zo de 3-4 semanas. Debe prestarse especial atencién a la
aparicién de déficit neurolégico, pues suele indicar compli-
caciones como compresion medular o absceso epidural.
Desde el punto de vista analitico, la VS y especialmente
la PCR son tutiles para valorar la respuesta®?6. Aunque la

VS puede variar durante el primer mes, su descenso signi-
ficativo (superior al 50% del valor basal) suele asociarse
con una respuesta favorable’?7. Las técnicas de imagen
son de escasa utilidad para monitorizar la respuesta tera-
péutica, pues los cambios radiolégicos persisten durante
meses en pacientes con evolucién favorable®?. Como se ha
indicado previamente, la terapia antimicrobiana debe
mantenerse hasta conseguir una respuesta clinica favora-
ble y una normalizacién de los parametros analiticos'.

Entre las principales complicaciones de la espondilodis-
citis se encuentra su extension a los espacios paravertebral
y epidural. Aunque por técnicas de imagen sensibles como
RM o TC puede demostrarse esta afectacién en una eleva-
da proporcién de casos??, es menos frecuente la formacién
de verdaderos abscesos epidurales (8-17%), paravertebra-
les (8-26%), de psoas (3-15%) o 1a meningitis (1-3%)7%15.

El avance de las técnicas diagnésticas, la cirugia y la an-
tibioterapia han condicionado un cambio radical en el pro-
néstico de la espondilodiscitis. En la actualidad, 1a morta-
lidad global es inferior al 5% (1-11%)7-%1521, Sin embargo, a
pesar de un tratamiento adecuado, el 5-15% de los pacien-
tes recaen en los primeros meses de su finalizacion, espe-
cialmente si existe extensa destruccion vertebral o absce-
508891221 1,3 antibioterapia inadecuada, tanto en la
eleccion del farmaco como en su duracion, y el drenaje qui-
rurgico inicial insuficiente son causa comtn de recaida. La
presencia de absceso paravertebral, bacteriemia recurren-
te o de fistula cutdnea crénica son los principales factores
predictores de recaida®.

En el 10-30% de los pacientes persisten importantes se-
cuelas a largo plazo®21:51.52, Las principales son el déficit
neuroldgico (paresia, paralisis, disfuncién vesical) y el do-
lor crénico. La frecuencia de estas complicaciones varia se-
gun el tipo de estudio, el sistema de evaluacién y el tiempo
de seguimiento. Aproximadamente, el 8-21% de enfermos
presenta dolor y el 7-20% algtun grado de déficit neurolé-
gico”?51L52 En un estudio reciente se observé que los prin-
cipales factores de riesgo para una evolucién desfavorable
(muerte o secuelas significativas) fueron la presencia ini-
cial de déficit neurolégico, la infeccién de adquisicién no-
socomial y el retraso diagndstico superior a 2 meses®. En
otro trabajo realizado en nuestro pais, los factores asocia-
dos con secuelas a largo plazo fueron también el déficit
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neurolégico inicial y el retraso diagnéstico, ademaés de la
presencia de enfermedades subyacentes®!.

Formas especificas

Espondilitis tuberculosa

La tuberculosis es una forma de espondilodiscitis relati-
vamente frecuente en nuestro pais y representa el 3-5% de
los casos de tuberculosis!®?425, Tiende a aparecer en pa-
cientes jovenes y su localizacién mas caracteristica es la
columna toracica. Se ha descrito una forma especial de
espondilitis multifocal sin discitis, con afectaciéon de mul-
tiples segmentos de la columna, en pacientes jévenes de
raza negrals.

La clinica y su curso crénico son inespecificos, lo que
condiciona el retraso diagnéstico y una mayor incidencia
de complicaciones supuradas y neurolégicas (25-75%). Por
este motivo precisa cirugia con mayor frecuencia y deja se-
cuelas en una proporcion elevada de pacientes?32553, La
prueba de tuberculina es positiva en el 50-80% de los casos
y para el diagnéstico suele ser necesaria la biopsia ver-
tebral. La sensibilidad de la baciloscopia, el cultivo y la
histologia es del 15-50, el 50-80 y el 65-95%, respectiva-
mente?4%553, Es importante recordar que el 20-40% de los
enfermos presentan tuberculosis activa en otras localiza-
ciones, por lo que el diagnéstico se puede efectuar en
muestras clinicas como esputo, orina o aspirado ganglio-
nar. Aunque cldsicamente se ha recomendado una tera-
pia prolongada (12-18 meses), el tratamiento de la espon-
dilodiscitis tuberculosa puede hacerse con pautas cortas
(6-9 meses) de isoniazida y rifampicina, asociadas a pira-
zinamida durante los primeros 2 meses?>%4,

Espondilitis brucelar

La brucelosis es una zoonosis endémica en el drea me-
diterrdnea y una causa comun de espondilodiscitis en
nuestro pais. Se presenta en el 6-14% de pacientes con
brucelosis?®?!, aunque afortunadamente su incidencia ha
disminuido en los dltimos afios?*?3. El antecedente de re-
sidencia en el medio rural de areas endémicas debe hacer
sospechar el diagnéstico, que habitualmente se confirma
mediante serologia o hemocultivo (positivos en el 90-100%
y el 40-75% de casos, respectivamente)2021:2355 La pauta
de doxiciclina y rifampicina es menos eficaz en infeccién
osteoarticular®®. El tratamiento antimicrobiano de elec-
cién y su duracién no han sido claramente establecidos,
pero la pauta més utilizada es la de doxiciclina y estrep-
tomicina durante 3-4 semanas, seguida de doxiciclina y
rifampicina hasta completar 3 meses?>?!, Independiente-
mente del régimen utilizado, el tratamiento debe ser pro-
longado (al menos 3 meses) para conseguir la curacién,
sobre todo en presencia de absceso paravertebral®’. Apro-
ximadamente, el 3-14% de los pacientes presentan recai-
da, que suele precisar de un tratamiento antimicrobiano
supresivo de mayor duracién?.

Espondilitis posquiriurgica

La espondilitis posquirtrgica representa el 20-30% de
las espondilitis piégenas'®58, Su incidencia es variable y
parece haber aumentado por el incremento de procedi-
mientos quirirgicos espinales®. La mayoria aparecen de
forma precoz, en las primeras 2-8 semanas después de la
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cirugia y es frecuente el antecedente de infeccién profunda
de herida quirtdrgica en el postoperatorio®1036:58 Aunque
S. aureus es la etiologia mds comun, son frecuentes otras
bacterias nosocomiales como SCN, corinebacterias, bacilos
gramnegativos y anaerobios!'®?®. Dada la mayor incidencia
de complicaciones supuradas es necesario el drenaje qui-
rurgico en una elevada proporcién de enfermos?®.

En conclusion, la espondilodiscitis es una infeccién poco
frecuente que debe sospecharse en todo paciente con dolor
de columna y elevacién de reactantes de fase aguda. La
RM y la TC son las técnicas de imagen de mayor sensibili-
dad. Su diagnéstico etiolégico debe confirmarse siempre
mediante hemocultivos o biopsia vertebral. El tratamiento
antimicrobiano prolongado y la cirugia son esenciales para
controlar la infeccién y prevenir la apariciéon de secuelas.
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