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RESUMEN

Objetivo: Estudiar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de
las espondilodiscitis infecciosas (EI) diagnosticadas en nuestra area sani-
taria durante los Gltimos 20 anos.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de las historias de los
pacientes adultos con EI tuberculosas (EIT) y de otra etiologia (EINT)
cuyo diagnostico se realizo entre el 1 de enero de 1983 y el 31 de diciem-
bre de 2003. Se incluyeron aquellos casos con cuadro clinico y radiologi-
co compatible asociado a la recuperacion del microorganismo en dos o
mas hemocultivos y / o del material obtenido del foco de EI. También se
considerd probado el diagnodstico de EIT si existian granulomas caseifi-
cantes tipicos en las biopsias vertebrales o de focos extravertebrales con-
comitantes.

Resultados: Se recogieron 17 EIT y 22 EINT. La edad de los pacien-
tes fue inferior en las EIT (43,5 + 24,6 vs 52,0 + 15,2 ahos; media + des-
viacion estandar). Los varones predominaron en ambos grupos, sobre
todo en las EINT (82% vs 57%, p< 0,0001). El intervalo entre el inicio de
los sintomas y el diagndstico fue méas corto en las EINT (3,9 +3,2 vs 16,4
+ 15,2 semanas, p=0,005). En siete (41%) de los pacientes con EIT exis-
tian otros focos tuberculosos activos. En el 90% de las EINT se identifi-
caron potenciales puertas de entrada para los microorganismos, destacan-
do las intervenciones en la columna vertebral (9/22,41%). Se registraron
factores predisponentes generales en 3 EIT y 4 EINT. En las EINT fue-
ron mas frecuentes la leucocitosis (41% vs 12%, p < 0,001) y la fiebre
(41% vs 24%, p= 0,0003), mientras los déficit neuroldgicos en el
momento del diagnostico predominaron en las EIT (24% vs 9%, p=
0,01). Todas las EINT fueron monobacterianas, destacando Staphylococ-
cus aureus (14/22,64%), seguido del género Streptococcus (6/22,27%).
Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis causaron las dos EINT res-
tantes. Las EIT requirieron mas intervenciones para descompresion mie-
lorradicular y / o drenaje de abscesos paravertebrales (29% vs 18%; p=
0,0027) y presentaron mas secuelas neuroldgicas (24% vs 14%; p=
0,008). La incidencia global estimada de EI en nuestro sector sanitario
fue de 2,2 casos /10° habitantes / ano, de los que 1,73 corresponderian a
EINT.

Conclusiones: Las EI son poco frecuentes y predominan en varones.
Durante la Gltima década se ha producido un notable incremento de las
EINT, con participacion significativa (41%) de las postquirargicas. Las
EIT sufren una mayor demora en el diagnostico y ello se asocia a mayor
prevalencia de secuelas.

PALABRAS CLAVE: Espondilodiscitis infecciosa. Osteomielitis verte-
bral. Tuberculosis. Epidemiologia.
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ABSTRACT

Objective: To study the clinical-epidemiological characteristics of
infectious spondylodiscitis (1S) in adults of our health area in the late 20
years.

Material and methods: We performed a retrospective analysis of the
medical records of adult patients with a diagnosis of both, tuberculous
(TS) and non tuberculous spondylodiscitis (NTS), between January 1983
and December 2003. The diagnosis was made when compatible clinical-
radiological picture were present in association with at least two positi-
ve blood cultures and | or micro-organism recovery from vertebral sam-
ples. Additionally, TS was diagnosed when biopsy showed typical
caseating granulomas from vertebral or extra-vertebral lesions.

Results: 17 TS and 22 NTS were identified. The mean age was lower
in patients with TS than in NTS (43.5 + 24.6 vs 52.0 = 15.2 years; mean +
SD). Patients were predominately males in both, TS (57%) and NTS
(82%; p < 0001). The time between the onset of symptoms and diagnosis
was longer in TS (16,4 + 15,2 weeks) than in NTS (3.9 + 3.2 weeks), p=
0.005. Seven (41%) of the 17 patients with TS had active extra-vertebral
tuberculosis. A source of infection was presumed in 20 NTS (90%),
mainly surgical spinal procedures (9/22.41%). In three TS and four NTS
one o more predisposing factors were observed. The patients with NTS
presented a higher prevalence of fever (41% vs 24%; p= 0.0003) and
leucocytosis (41% vs 12%; p< 0.001), but less neurological impairment
(9% vs 21% p= 0,01). None patient with NTS presented mixed infection
and Staphylococcus aureus was the main pathogen (14/22.64%) follows
by Streptococcus sp (6/22.27%). Klebsiella pneumoniae and Proteus
mirabilis were the remain causative agents. Spinal cord decompression
and surgical drainage of abscess were performed in five patients (24%)
with TS and four patients with NTS (18%), p= 0.0027). Neurological
sequels were more common in the patients with TS (24% vs 14%, p=
0.008). The global incidence of IS was 2.2 cases / 10° inhabitants / year,
which 1.73 cases are NTS.

Conclusions: The IS are a unusual disease what occurs predomi-
nantly in male patients. In the last 10 years, a increasing prevalence of
NTS was observed, with high contribution (41%) of post-surgical cases.
Diagnostic delay is greater in patients with TS and this condition was
associated with more neurological sequels.
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INTRODUCCION

Se denomina espondilodiscitis infecciosa (EI) al proceso
de colonizacion y ulterior infeccion del espacio discal y de los
cuerpos vertebrales adyacentes, ya que, en el momento del
diagnostico, ambos suelen estar involucrados (1,2). La infec-
cion independiente del disco (discitis) o de una vértebra
(espondilitis) es mucho menos habitual. Los microorganis-
mos, mayoritariamente bacterias, suelen acceder a estas
estructuras por via hematogena (2-7). Durante los @ltimos 20
anos se ha sefialado una disminucion de las espondilodiscitis
tuberculosas (EIT) y un incremento de las ocasionadas por
otros microorganismos (EINT). Entre los factores implicados
en estos cambios etioldgicos cabe considerar la difusion de la
adiccidn a drogas por via parenteral (ADVP), las maniobras
instrumentales en el sistema genitourinario y la cateterizacion
del arbol vascular (8), el incremento de los pacientes con
enfermedades cronicas, trasplantados e inmunosuprimidos
(9,10) y un mayor nimero de intervenciones sobre la columna
vertebral.

Pese a su escasa frecuencia, se han publicado un niimero
sustancial de series centradas en las manifestaciones clinicas,
diagndstico y tratamiento, tanto de las EIT (1,2,11-14) como
de las EINT (1,2,4,6,9,12). Sin embargo, en nuestra comuni-
dad autonoma, apenas disponemos de informacidn epidemio-
logica y clinica de las EI, motivo por el que hemos analizado
los casos diagnosticados en nuestro hospital durante los lti-
mos 20 anos (1983-2003).

MATERIAL Y METODOS

Hemos procedido a revisar en nuestro hospital, de forma
retrospectiva y protocolizada, las historias de todos los
pacientes diagnosticados de EI, tanto tuberculosas como de
otra etiologfa, durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 1983 hasta el 31de diciembre de 2003. Se excluyeron
las historias de seis pacientes que no cumplian los requisitos
para su inclusion. Estos consistieron en un cuadro clinico y
radiologico compatible asociado a la recuperacion del micro-
organismo en dos o més hemocultivos y/o del material obteni-
do del foco de EI. También se considerd probada la etiologia
tuberculosa ante la presencia de granulomas caseificantes tipi-
cos en las biopsias vertebrales o de otros focos extravertebra-
les concomitantes junto con la respuesta favorable al trata-
miento tuberculostatico (1). De cada historia se recogieron los
siguientes datos: edad, sexo, antecedentes personales, posible
puerta de entrada, manifestaciones clinicas y tiempo transcu-
rrido desde su inicio hasta el diagnostico, resultados de los
analisis y de los medios de diagnostico por la imagen, estu-
dios microbioldgicos y técnica para la obtencidon de las mues-
tras, tratamiento, complicaciones y evolucion.

El anélisis estadistico de la asociacidn entre variables cua-
litativas se realizd con la prueba de Chi cuadrado o, cuando
las condiciones lo exigieron, la prueba exacta de Fisher. Para
las variables continuas se utiliz6 la prueba de la t de Student.
Se consideraron significativos los valores de p < 0,05.

Mediante Medline Embase-plus revisamos la literatura
médica sobre las espondilodiscitis infecciosas en el periodo
1980-2003, ambos inclusive, utilizando las siguientes pala-
bras clave: osteomielitis vertebral, espondilodiscitis infeccio-
sa, espondilitis infecciosa y espondilodiscitis bacteriana.

RESULTADOS

Se recogieron 17 EIT y 22 EINT cuya distribucion durante
el periodo de estudio se expone en la figura 1. Todos los
pacientes fueron caucasianos y de nacionalidad espanola, con
una mediana de edad inferior en las EIT (43,5 + 24,6 versus
52,0 + 15,2; media + desviacion estandar). Hubo un predomi-
nio de varones en ambos grupos, sobre todo en las EINT (82%
vs 57%, p <0,0001). El 68% de los pacientes con EINT tenian
una edad comprendida entre los 40 y 70 ahos (Fig. 2). El inter-
valo entre el inicio de los sintomas y el diagnostico fue signi-
ficativamente superior en las EIT (16,4 + 15,2 vs 3,9 + 3,2
semanas, p = 0,005).

[0 Espondilodiscitis tuberculosas
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Fig. 1. Distribucidn de los pacientes en el periodo de estudio (1983-
2003).
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Fig. 2. Distribucién etaria de los pacientes con espondilodiscitis
infecciosas.

Entre los pacientes con EIT, dos sufrian una hepatitis B
cronica y otro recibia esteroides debido a una enfermedad de
Crohn; ademas, en siete (41%) se identificaron otros focos
tuberculosos activos: dos tuberculosis pulmonares y cinco
pleuritis tuberculosas. En el 90% de los pacientes con EINT
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se hallaron potenciales puertas de entrada para los microorga-
nismos: intervenciones en la columna vertebral (9), histerec-
tomia (2), adiccion a drogas por via parenteral (ADVP) (2),
infeccidn urinaria (2), piorrea (1), fortinculo (1) y tGlcera plan-
tar (1). Este Gltima correspondia al Gnico paciente diabético
de nuestra serie que, ademas, presentaba una hepatopatia cro-
nica por virus C. Uno de los dos pacientes con ADVP cumplia
criterios para el diagnostico de sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida.

Todos los pacientes con EI presentaron raquialgias locali-
zadas de ritmo inflamatorio. Durante el curso clinico de los
enfermos con EIT, cuatro (24%) tuvieron fiebre termometrada
(> 37,7° en axila) frente a nueve (41%) de los pacientes con
EINT (p= 0,0003). En el momento del diagndstico, la semio-
logfa de compromiso mielorradicular fue mas com@in en los
pacientes con EIT (24% vs 9% p < 0,02). En tres EIT (20%)
estaban involucradas cuatro vértebras contiguas, mientras que
solo objetivd afectacion de mas de dos vértebras consecutivas
en una EINT (4,5%). La distribucion de las lesiones fue dife-
rente para las EIT y las EINT. Asi, en las EIT el segmento
dorsal (6 casos) y la charnela dorsolumbar (5 casos) fueron las
localizaciones més frecuentes, seguidas del segmento lumbar
(5 casos) y el cervical (1 caso). En las EINT, la columna lum-
bar estuvo involucrada en 14 pacientes, seguida de la charnela
lumbosacra, segmento dorsal y cervical, implicados en cuatro,
tres y un paciente, respectivamente.

No hubo diferencias significativas de la VSG, que se
determind en 19 EINT y en 15 EIT (69,6 +25,9 vs 59,8 + 31,9
mm/1%h). Al ingreso, la leucocitosis (recuento leucocitario >
11.000/mm’) fue significativamente mas frecuente en los
enfermos con EINT (41% vs 12 %; p < 0,001). El paciente
con EINT y SIDA presentaba leucopenia (2.530/mm?). La
intradermorreaccion de la tuberculina fue positiva (induracion
> 10 mm) en los 15 pacientes con EIT en quienes se realizd
frente a s6lo 4 (18%) con EINT (p < 00001. Los hemocultivos

fueron positivos en 9 de las 14 EINT en las que se realizaron
(64%). Las radiograffas mostraron alteraciones compatibles
con el diagnostico de EI en todas las EIT y en 18 de las EINT
(86%). Como estudios de imagen complementarios se empled
la tomograffa computarizada (12 EIT y 4 EINT) y / o la reso-
nancia magnética (5 EIT y 20 EINT), que permitieron objeti-
var abscesos paravertebrales en el 86% de las EIT (12/14) y
en el 48% de las EINT (10/21), p< 0,0001. Se evidenciaron
abscesos epidurales mediante resonancia magnética en una
EIT y en cuatro EINT, tres de los cuales presentaban semiolo-
gia de sufrimiento mielorradicular. También se efectuaron
gammagraffas 6seas con Tc” (5 EIT y 5 EINT) y / con
Galio” (2 EIT y 4 EINT), mostrando invariablemente hiper-
captacion en los focos vertebrales y, en el caso del Ga”, tam-
bién en los paravertebrales.

Entre los afectados por EIT, el procedimiento de obtencion
de material para el diagnostico etioldgico consistio en una biop-
sia con trocar en cinco (29%), biopsia abierta en cuatro (24%) y
puncion aspirativa en los restantes ocho enfermos (47%), en
uno de los cuales el material se extrajo de un absceso paraverte-
bral. Las tinciones de auramina-rodamina y / o Ziehl-Neelsen
fueron positivas en 11/17 (65%) y el cultivo en medio Lowes-
tein-Jensen del aspirado o de muestras tisulares permitio el asi-
lamiento de Mycobacterium tuberculosis en 15/17 (88%). El
estudio histologico mostrd granulomas caseificantes tipicos en
los 10 casos en los que se realizd. Entre las EINT, el aislamien-
to bacteriano en dos o mas hemocultivos constituy6 el Gnico
medio para el diagnostico etiologico en cinco enfermos (23%);
en tres (14%) se cultivo el mismo microorganismo en hemocul-
tivos y en el material obtenido por puncion aspirativa; en siete
(32%) el diagnostico etioldgico se realizd a partir de una biop-
sia abierta y, finalmente, en uno de los enfermos (5%) se el teji-
do se consiguid mediante biopsia con trocar.

La etiologia fue monobacteriana en todos los casos, inclui-
dos los postquirirgicos. En las EINT, Staphylococcus aureus

TABLA |

COMPARACION ENTRE LAS ESPONDILODISCITIS TUBERCULOSAS Y NO TUBERCULOSAS

Pardmetro Espondilodiscitis Espondilodiscitis Valor de p
tuberculosas (n = 17) no tuberculosas (n = 22)

Edad + DE® (afios) 436 +24 52,0152 No significativo
Varones 10 (53%) 18 (82%) < 0,0001
Retraso diagndstico®
(Semanas) 16,4+ 15,2 39+£32 0,005
Enfermedades cronicas debilitantes 3 (18%) 4(18%) No significativo
VSG (mm/1%h) 59,9 £31,9 69,6 £259 No significativo
Leucocitosis 13% 38% 0,0009
Fiebre (%) 4 (24%) 9(41%) 0,0003
Abscesos paravertebrales 12 (80%) 10 (45%) < 0,0001
Compromiso mielorradicular 4 (24%) 2(9%) <0,02

en el momento del diagnostico
Tratamiento quirdrgico 5(29%) 4(18%) <0,003
Secuelas neuroldgicas 4 (24%) 3(15%) < 0,009
Deformidad vertebral residual significativa® 14 (82,3%) 522,7%) < 0,025

a) DE: desviacion estandar; b) tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico; ¢) Cifosis o escoliosis sintomética y /o aparente a la simple inspeccién fisica.
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fue el microorganismo mas frecuentemente aislado (64%),
seguido del género Streptococcus (27%). En los dos pacientes
restantes, la causa de la EINT se correspondid con la de una
reciente infeccion urinaria, Proteus mirabilis y Klebsiella
pneumoniae, respectivamente. De las nueve EI posquiriirgi-
cas, siete fueron por Staphylococcus aureus (uno de ellos
meticilin-resistente) y dos fueron producidas por Streptococ-
cus pyogenes.

En tres EINT se realiz0 cirugia a causa de compromiso
mielorradicular, pero ninguna requirié drenaje quir@rgico de
los abscesos paravertebrales, intervencion que fue necesaria
en tres EIT. En otros tres casos de EIT se realizd cirugia de
descompresion mielorradicular, dos ellos por absceso epidu-
ral. Un paciente con EINT dorsal por S. aureus requirio ciru-
gfa para drenaje de un empiema pleural izquierdo.

Ningtn paciente falleci6. En los EIT fueron mas fre-
cuentes las secuelas neurologicas (24% vs 14%; p <0,01) y
las deformidades vertebrales residuales como grados varia-
bles de cifosis y escoliosis (18% vs 5%; p= 0,025). Solo se
objetivd una recidiva, que correspondi6é a un paciente con
EIT y se produjo a los tres afos de finalizado el tratamien-
to.

POVISA es el centro asignado, desde 1993, a través de un
concierto con el SERGAS (Servicio Gallego de Salud), a la
poblacion adulta de un area sanitaria de 127.000 habitantes de
los que mas de 70.000 corresponden a niicleos urbanos. Si nos
cefiimos a los diagnosticos realizados a partir del 1 de enero
de 1993 y hasta el 31 de diciembre de 2003 en pacientes adul-
tos de dicho sector sanitario, (6 EIT y las 22 EINT), puede
estimarse una incidencia global de 2,2 casos / 10° habitantes/afo,
de los que 1,73 casos corresponderian a EINT. A este mismo
periodo (1993-2003) corresponden las nueve EI postquirlirgi-
cas, que supusieron el 41% de las EINT. El ntimero total de
intervenciones sobre la columna vertebral realizadas durante
este periodo en pacientes de nuestro sector sanitario fue de
1.887, lo que implica una frecuencia de 1 caso por cada 210
operaciones (0,47%).

En la tabla I se comparan los pardmetros demograficos y
clinicos mas significativos de las EIT y las EINT.

DISCUSION

Las EI suponen cerca del 5% de las osteomielitis en
pacientes adultos y aunque existen pocos estudios sobre su
epidemiologia, una reciente revision realizada en Dinamarca,
halld una incidencia promedio de 5 casos de EINT por cada
millon de habitantes y afio (15), notablemente inferior a la
registrada en nuestra area sanitaria 17,3 casos / 10° habitantes
/ ano, incluso si excluimos los casos postquirfirgicos en dicho
periodo (10,1 /10 habitantes / aho). Nos ha llamado la aten-
cion que, desde 1983 hasta 1993, casi la totalidad de las EI
recogidas fueron de etiologfa tuberculosa, mientras que, en la
siguiente década, predominaron las EINT en una proporcion
de 3,68:1. Aunque es bien conocido que las mejoras en el
diagnostico y tratamiento de la tuberculosis pulmonar, que
constituye el foco habitual desde el que los bacilos se disemi-
nan por via hematdgena hacia otros asentamientos, ha contri-
buido a reducir la incidencia de osteomielitis tuberculosa,
consideramos que la marcada disminucion de las EIT a partir
de 1993, fecha del concierto con el SERGAS, pudo verse
favorecida por el tipo de poblacidon asignado a nuestro centro,

que pasoO a ser mayoritariamente urbana y con actividad labo-
ral en los sectores industrial y de servicios. Todos nuestros
pacientes fueron caucasianos y de nacionalidad espafola, aun-
que en las series recientes, las EIT en emigrantes de paises
subdesarrollados suponen mas de la mitad de los casos recogi-
dos (14,16). En general, en las EI se aprecia un predominio de
varones (3,4,7,14) con un promedio cercano a 1,5:1, similar al
que encontramos entre nuestros pacientes con EIT; no obstan-
te, la proporcion de varones en las EINT (4,5:1) supera nota-
blemente a la resefiada por otros autores (3,4,17). La mayoria
de los pacientes con EINT tienen entre 40 y 70 afios, con una
mediana de edad en la quinta o sexta década de la vida
(1,3,4,7,15,17).

Casi la mitad de los pacientes con EIT, 41% en nuestra
serie, presentan otros focos activos de tuberculosis, sobre todo
pleural y pulmonar (1). En un porcentaje similar de pacientes
con EINT se hallan posibles puertas de entrada y / o focos
infecciosos (7,17). Pese al caricter retrospectivo de nuestro
estudio, se hallaron focos infecciosos o una potencial puerta de
entrada en 18 de los 22 pacientes (81%). Esta elevada tasa pro-
bablemente estuvo condicionada por las EINT postquirargicas,
que supusieron el 36% del total, lo que triplica el porcentaje
resefiado en otras series (4,19,20). La diabetes mellitus, las
hepatopatias cronicas, los tratamientos inmunosupresores y el
alcoholismo son los factores predisponentes mas habituales
(3,4,8,15,21) y suelen estar presentes en cerca de la mitad de
los enfermos (4,17,18). No parece que el SIDA, por si mismo,
favorezca de modo significativo el desarrollo de infecciones
osteoarticulares y, entre ellas, las espondilodiscitis (4,22).
Serfa la adiccion a drogas por via parenteral, habito toxico fre-
cuente entre los enfermos con SIDA, el que predispondria a las
bacteriemias y posterior colonizacidon osteoarticular de los
microorganismos. Por su parte, las alteraciones estructurales
oseas del raquis, como consecuencia de infecciones previas,
traumatismos o cambios artrosicos, pueden constituir un ele-
mento focalizador (2).

El dolor axial localizado de ritmo inflamatorio es el princi-
pal sintoma de las EI, al que pueden asociarse fiebre, anorexia
y astenia, asi como manifestaciones derivadas de un eventual
compromiso mielorradicular (1,18). Estas @Gltimas tienden a
ser mas frecuentes entre las EIT a causa de una mayor demora
diagnostica, favorecida por un curso mas indolente. Asf,
mientras en las EINT, el intervalo entre el inicio de los sinto-
mas y el diagndstico es habitualmente inferior a las 8 sema-
nas, en las EIT se sitGa entre las 12 y las 24 semanas
(1,14,16). Las complicaciones neuroldgicas en el curso de las
EI incluyen radiculopatias aisladas o mdltiples, sindrome de
la cola de caballo, paraparesia, paraplejias e incluso tetraplejia
por compresion medular cervical (1,7,9,18). El compromiso
radicular es mas frecuente cuando existe extension paraespi-
nal del proceso infeccioso, mientras que la compresion medu-
lar es mas probable cuando se desarrolla un absceso epidural
(7,23). La fiebre es mas habitual en las EINT y puede sobre-
pasar los 38 °C en alrededor del 60% de los pacientes (1,7).

La mayoria de las EI afectan s6lo a un segmento raquideo,
siendo la columna lumbar y las Gltimas vértebras dorsales las
mas frecuentemente involucradas, tanto en las EIT (1,14)
como en las EINT (1,4,7,15). En nuestros pacientes, las EIT
afectaron predominantemente el segmento dorsal, mientras
que las EINT, a igual que lo recogido en otras series (4,7), se
localizaron con mayor frecuencia en el segmento lumbar. La
EI cervical supone menos del 10% de los casos y excepcional-
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mente cursa con formacidon de abscesos retrofaringeos (24,25)
o con afectacion atlo-axoidea. Aunque lo habitual es la afecta-
cion de un Gnico segmento movil (dos vértebras y el disco
interpuesto entre ellas), es posible la extension a otras vérte-
bras contiguas, sobre todo en la EIT (14,26). Los focos infec-
ciosos en vértebras y discos pertenecientes a distintos segmen-
tos mdviles o EI politdpicas, son raras (< 10% casos) (2,7).

Las EI suelen cursar con elevacion de la VSG y de los
reactantes de fase, como la proteina C reactiva. En general,
sus valores tienden a ser mas elevados en las EINT (27). La
leucocitosis es poco frecuente, sobre todo en las EIT. Aunque
la intradermorreaccion tuberculinica (PPD) es positiva en la
practica totalidad de las EIT, la elevada tasa de infeccion
tuberculosa en nuestra comunidad autdnoma reduce su interés
como prueba de orientacion diagndstica. Los hemocultivos
poseen una rentabilidad proxima al 50% (1.,4,18), pudiendo
ser superior en presencia de fiebre (7). Las radiografias sim-
ples de la columna vertebral suelen mostrar disminucion del
espacio discal, irregularidad de las plataformas epifisarias
adyacentes al mismo, lesiones osteoliticas, con o sin esclero-
sis reactiva y signos sugestivos de absceso paravertebral. No
existen diferencias significativas entre los hallazgos en ambos
grupos etiologicos, aunque se ha considerado que las EIT
tienden a producir lesiones osteoliticas y abscesos paraverte-
brales de mayor tamafo (27), hechos atribuibles a un més lar-
go curso clinico previo al diagnodstico (1,14,18,27). Para que
las lesiones Oseas resulten visibles en las radiograffas simples
se requiere un periodo minimo de 2-3 semanas, que puede ser
muy superior en las EI por microorganismos de baja virulen-
cia; asf, en nuestros cuatro pacientes con EINT (18%) que no
presentaban alteraciones radiograficas en el momento del
diagndstico, el tiempo transcurrido desde el inicio de los sin-
tomas habia sido inferior a 15 dfas. Las radiografias simples
de torax muestran lesiones pleuropulmonares en alrededor de
la mitad de los pacientes con EIT, pero también pueden obser-
varse signos de derrame pleural en un escaso niimero de
pacientes con EINT dorsal, como ocurrid en uno de nuestros
enfermos con EI D8-D9 por Staphylococcus aureus, en quien
coexistia un derrame pleural izquierdo estéril. Dicho derrame
serfa la consecuencia de la irritacion pleural inducida por la
proximidad de la coleccidon purulenta paravertebral. No obs-
tante, también se ha descrito la aparicion de verdaderos
empiemas pleurales (28,29). La resonancia magnética es la
técnica de mayor rentabilidad en el diagnostico por la imagen
(Fig. 3), ya que muestra alteraciones precoces en la sefial del
disco y cuerpos vertebrales afectados (hiposehial en las
secuencias ponderadas en T1 e hipersenal en las ponderadas
en T2), siendo, al mismo tiempo, capaz de delimitar con pre-
cision la extension del proceso a partes blandas intrarraquide-
as, como los abscesos epidurales, y extrarraquideas, como los
abscesos paravertebrales (30). La tomografia computarizada,
aunque algo menos sensible, resulta especialmente atil para el
diagnostico, puesto que permite guiar las biopsias con trocar o
las punciones aspirativas. Las gammagrafias 6seas con Tc*™ o
con Galio” también poseen una alta sensibilidad, pero son
menos especificas y no proporcionan informacion anatdmica
detallada. No obstante, son de utilidad cuando se sospechan
otros focos de osteomielitis o en las EI multifocales (7).

La afectacion de las leptomeninges en forma de epiduritis
o abscesos epidurales puede asociarse a compromiso medular
o mielorradicular. Por su parte, aunque pueden tener otros ori-
genes, casi la mitad de los abscesos epidurales se producen
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Fig. 3. Imagen coronal de resonancia magnética, ponderada en T2,
correspondiente a uno de los pacientes con espondilodiscitis estafi-
locécica dorsal (D8-D9). Puede observarse la desaparicién del espa-
cio discal, las erosiones de los cuerpos vertebrales y la extension a
partes blandas adyacentes. El enfermo presentaba un empiema
pleural izquierdo secundario.

como extension de un foco infeccioso situado primariamente
en el disco o en el cuerpo vertebral (31). La aparicion de una
meningitis séptica como complicacidon de una EI es rara y
comporta un mayor riesgo vital (32).

La rentabilidad bacteriologica (tinciones de auramina-
rodamina o Ziehl-Neelsen y cultivos en medio Lowestein-Jen-
sen) de las muestras de tejido o pus en las EIT oscila entre el
47% y el 78% debido a la escasa densidad de bacilos tubercu-
losos en las muestras de tejido o pus (14,18). La existencia de
granulomas caseificantes en las biopsias tisulares se considera
suficiente para establecer el diagnostico en un contexto clini-
co compatible, lo mismo que la positividad de los estudios
microbioldgicos en muestras alejadas del foco 6seo, puesto
que casi la mitad de los enfermos con EIT presenta tuberculo-
sis extraesquelética activa, sobre todo pulmonar y pleural.
Ademas, en la mayoria de las ocasiones, estas lesiones tuber-
culosas son mas facilmente accesibles que la propia EIT.

Mas del 95% de las EINT estan producidas por sblo un
microorganismo, cuya naturaleza varia segiin la edad de los
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enfermos y los factores predisponentes (6,9). El 64% de las
EINT recogidas en nuestra serie fueron producidas por
Staphylococcus aureus, seguidas por el género Streptococcus
(28,6%). No obstante, los datos obtenidos en otros estudios
muestran que las bacterias gramnegativas van adquiriendo
importancia creciente, sobre todo en los pacientes de mas
edad (1,5-7). En el 2-6% de los enfermos la EINT se asocia a
endocarditis, situacion en la que predomina la etiologia
estreptocdcica y en la que la puerta de entrada de los microor-
ganismos suele ser bucodentaria o digestiva (33). A diferencia
de otras series, no hemos encontrado EI por Brucella, lo que
atribuimos al tipo de poblacidon asignado a nuestro centro,
mayoritariamente urbana, con actividades no relacionadas con
la ganaderia y en la que es excepcional el consumo de produc-
tos lacteos no pasteurizados. Tampoco hallamos EINT produ-
cidas por hongos, aunque su frecuencia estd aumentando en
relacidon con el empleo de inmunosupresores y antibidticos de
amplio espectro en pacientes trasplantados y afectados por
neoplasias o enfermedades autoinmunes.

Las nueve EINT posquirtirgicas supusieron el 0,47% de
las intervenciones sobre la columna vertebral realizadas
durante el periodo 1993-2003, porcentaje muy inferior al
3,7% recogido por Rohde y cols. (34) en 1642 discectomias
lumbares. En siete (78%) de dichas EINT el agente etioldgico
fue Staphylococcus aureus. No obstante, cada vez se comuni-
can mas casos producidos por gramnegativos y por microor-
ganismos inhabituales (2,35).

El tratamiento de las EI es fundamentalmente médico,
debe instaurarse lo mis precozmente posible, y se basa en
reposo, la colocacion de ortesis de descarga del segmento
raquideo afectado y la antibioticoterapia adecuada en cada
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