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Resumen
El subdiagnóstico de osteomielitis vertebral es una situa­
ción frecuente, a pesar de la incorporación de técnicas por 
imágenes de alta sensibilidad y especificidad. Los síntomas 
y signos de esta entidad son inespecíficos y comunes a otras 
patologías.

Esta revisión de 10 pacientes es la experiencia del servi­
cio de medicina interna de nuestro hospital. Se analizaron 
en el período comprendido entre 1 de enero de 1989 al 31 de 
agosto de 1998 historias clínicas con este diagnóstico. La 
edad media de los pacientes fue de 45 años. El 80% fueron 
de sexo masculino, las condiciones predisponente más co­
munes fueron: la diabetes mellitus, alcoholismo, cáncer de 
próstata y cirugía previa. El 70% de los pacientes presenta­
ron dolor dorso-lumbar y el 30% signos de compresión 
medular. La localización en vértebras dorsal fue la más 
común. El 100%de los enfermos presentaron fiebre. Las 
técnicas por imágenes utilizadas para el diagnóstico fueron 
la TC y RNM. El Staphylococcus aureus fue el germen 
aislado en 5 de los 10 pacientes. El diagnóstico se realizó por 
punción aspiración y/o biopsia ósea en 90% de los casos. El 
60% de los pacientes presentaron absceso epidural. Falle­
cieron el 30 % de los pacientes y 2 quedaron con secuelas 
neurológicas. El reconocimiento temprano de esta patolo­
gía se vincula estrechamente con disminución importante 
de la morbilidad y mortalidad.

Introducción
La osteomielitis vertebral es un padecimiento de difícil 

diagnóstico y este problema persiste a pesar de la incorpora­
ción de técnicas radiológicas altamente específicas y sensi­
bles como Tomografia Computada (TC) y Resonancia Nu­
clear Magnética (RNM). Esta patología ocupa el tercer lugar 
en frecuencia de todas las infecciones óseas. Sus signos y 
síntomas son poco específicos. Se requiere un pronto diag­
nóstico y tratamiento para prevenir complicaciones severas 
como la destrucción ósea extensa de los cuerpos vertebrales
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y la formación de abscesos epidurales que potencialmente 
comprometen al cordón medular y conllevan a secuelas 
neurológicas importantes y a la muerte.

El objetivo de esta revisión es analizar el perfil clínico de 
los pacientes internados con esta patología en el servicio de 
medicina interna de un hospital general para facilitar el 
pronto reconocimiento de la entidad por parte de los médi­
cos.

Pacientes y métodos
Se revisaron en forma retrospectiva las Historias Clínicas 

(HC) con diagnóstico definitivo de osteomielitis vertebral de 
origen píogeno del servicio de Medicina Interna en el perío­
do comprendido entre el 1 de enero de 1989 al 31 de agosto de 
1998, excluyéndose de este análisis, la afectación por gérme­
nes específicos: micobacterias, hongos y parásitos.

El diagnóstico se basó en la combinación de hallazgos: 
clínicos, radiológicos y bacteriológicos: cultivo positivo de 
punción aspiración y/o biopsia o por una respuesta favo­
rable a la terapia antibiótica instituida.

En el período arriba mencionado se encontraron 10 
historias clínicas con este diagnóstico, los siguientes datos 
fueron analizados: sexo, edad, síntomas de inicio de la 
enfermedad, tiempo de evolución de la misma, localiza­
ción, técnicas por imágenes que se utilizaron para el diag­
nóstico, perfil de laboratorio: hemograma, eritrosedimenta- 
ción (ESD) y fosfatasa alcalina (FAL); enfermedades subya­
centes, agentes etiológicos, complicaciones y evolución fi­
nal al alta o al óbito.

Resultados
De los 10 pacientes identificados 80 %fueron hombres 

20% mujeres. La edad media fue de 45 años (rango 16 a 69 
años). En la tabla I están detalladas las características 
clínicas de los pacientes de la serie

El 60 % de los pacientes presentaron enfermedades o 
condiciones patológicas subyacentes: 3 pacientes fueron 
diabéticos y uno de ello se encontraba en plan de 
hemodiálisis. El alcoholismo, cáncer de próstata y antece­
dentes de cirugía previa por Mal de Pott fueron constatadas 
en otros tres pacientes.
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Pacientes  
Edad /Sexo

S íntom as
signos

V értebras
afectadas

C o n d ic io n es
su byacentes

Patógenos Im ág enes Tratam iento Evolución

1) 44/M co m p resió n
m ed u la r

C 5  yC 6 D B T II St aureus T C  RM N  
a b sc  ep idura l

Q u irú rg ico
M éd ico Ó b ito

2) 58/M co m p re sió n
m ed u la r

C 5 -C 6 D B T  II 
IR C

St.aureus T C  RM N  
ab sc .e p id u ra l

Q u irú rg ico
M éd ico

C u a d rip are s ia

3) 64/F co m p re sió n
m ed u la r

L4-L4- D B T  II
S 1

E.co li T C  RM N  
ab sc .e p id u ra l

Q u irú rg ico
M éd ico

Ó b ito

4) 1 7/M d o lo r lu m bar D 8 — S.p ara
typhi

T C
ab sc . ep idural

M éd ico Buena

5) 36/F do lo r lu m bar D 7 -D  8 ant/c¡ rugía St.aureus T C M éd ico Buena

6) 42/M d o lo r lu m bar L 5 — St.aureus T C M éd ico Buena

7) 51/M d o lo r lu m bar L5 S1 enolista H .in flu en zae T C
ab sc  ep idura l

Q u irú rg ico
M éd ico Ó b ito

8) 16/M do lor to rácico D 4  D5 — — T C M éd ico Buena

9) 69/M do lo r d o rso  lum bar D 4 -D 5 C a .p ró stata St.aureus T C  RM N  
ab sc  ep idural

Q u irú rg ico
M éd ico

P arap aresia  M .l

10)65/M O m alg ia
d erecn a

D 7 -D 8 — E.coli T C M éd ico Buena

Tabla 1: Características clínicas de los enfermos de la serie.

Los sectores vertebrales comprometidos en orden de 
frecuencia fueron: vértebras dorsales 5, vértebras lumbares 
3 y en región cervical 2, en 6 pacientes (60%) se pudo 
establecer el foco bacteriemia: infección de catéter vascular, 
artritis séptica de hombro, absceso de partes blandas, 
infección urinaria y absceso de pulmón fueron las fuentes 
identificadas en cada uno de los pacientes 8 a 12 semanas 
antes de que se estableciera el diagnóstico definitivo de 
osteomielitis vertebral.

Signos y síntomas
El dolor dorso lumbar fue el síntoma predominante en 

7 pacientes, su localización dependió del sector vertebral 
comprometido, tres pacientes se presentaron a la consulta 
medica por debilidad en miembros inferiores y con trastor­
no de esfínteres, sin que refirieran dolor en forma espontá­
nea. A todos los pacientes la digitopresión o percusión de la 
columna lumbar permitió localizar las vértebras compro­
metidas y en los pacientes que no refirieron dolor espontá­
neo y que sí presentaban signos de compresión medular el 
mismo fue provocado por esta maniobra semiológica.

La duración promedio de los síntomas antes de la 
consulta fue de 6 semanas (rango 4 a 12 semanas).

Presentaron fiebre el 100% de los pacientes, otros sínto­
mas inespecíficos fueron astenia, adinamia y en el 40% de 
los pacientes se constató pérdida de peso.

El tiempo promedio de diagnóstico una vez internados 
en el servicio de Medicina Interna fue de 7 días (rango de 1- 
10 días).

Estudios por imágenes
A todos los pacientes se le practicó algún estudio por 

imagen, a 9 se realizó radiografía de columna, a 10 TC y en 
4 pacientes se complementó estudios por RMN.

La radiografía demostró anormalidades en 5 pacientes 
en la región vertebral comprometida, la alteración más 
común demostrada fue la disminución de la altura del disco 
intervertebral, pérdida de la densidad ósea y de la altura 
normal de los cuerpos vertebrales afectados, en 2 pacientes 
no mostró alteraciones estructurales y en los 2 pacientes 
restante se evidenció cifoescoliosis del sector vertebral com­
prometido por el proceso infeccioso.

La TC fue más específica para demostrar cambios 
consistentes con infección, en todos los pacientes reveló 
disminución del espacio interverteral, fractura de los plati­
llos y pérdida de la altura de los cuerpos vertebrales y 
además evidenció colección de partes blandas.

La RNM se realizó en 4 pacientes que presentaron sínto­
mas de compresión medular , esta técnica determinó con 
mayor precisión la localización y extensión de absceso 
epidural que estaba comprimiendo el canal medular y en un
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paciente demostró el compromiso de 2 cuerpos vertebrales 
subyacentes que no fue evidenciado por la TC.

Laboratorio
El 60% de los pacientes presentaron recuentos de glóbu­

los blanco sin el rango de leucocitosis, 3 pacientes tenían 
recuento superior de 10.000 y uno sólo presentó recuento 
superior a 15.000. La ESD estuvo elevada en el 90% de los 
pacientes y osciló entre 50 mm y 132mm. Los valores más 
bajos correspondieron a 3 de los 5 pacientes jóvenes obser­
vados en esta serie. El valor medio de hemoglobina fue de 
10 g/dl; 4 tuvieron hemoglobina inferior a 10 g/dl; 6 pacien­
tes presentaron valor dentro del rango normal. La elevación 
de la FAL se registró en todos los pacientes, la media fuá 274 
Ul/ml.

Datos de microbiología
A todos los pacientes se realizó toma de muestra para 

cultivo de las vértebras enfermas o de absceso epidural 
subyacente, en 8 pacientes se obtuvo biopsia por punción 
aspiración ósea bajo control tomografico y en 2 la toma se 
hizo durante intervención quirúrgica.

El cultivo tuvo una rentabilidad en el 90% de los pacien­
tes, en uno sólo con reacción inflamatoria en el material de 
punción no hubo desarrollo de germen, el mismo había 
recibido tratamiento antibiótico 48 hs antes del procedi­
miento. El microorganismo que con mayor frecuencia se 
aisló fue Staphylococcus aureus (50%), seguido por 
Echerichia, Coli (20%) Haemophylus Influenzae (10%) y 
Salmonella paratyphi (10%) en El 50% de los enfermos 
tuvieron hemocultivos positivos: 30 % Staphylococcus 
aureus y 20 % Echerichia coli. El 20% tuvo urocultivos 
positivos con desarrollo de Echerichia coli.

Tratamiento y evolución
La duración del tratamiento antibiótico fue de 8-12 

semanas. En nueve pacientes se inició el esquema por vía 
parenteral cuya duración osciló entre 2 y 4 semanas. Un 
único paciente recibió tratamiento por vía oral desde el 
inicio del mismo. Presentaron absceso epidural 6 pacientes 
5 de ellos con signos y síntomas clínicos de compresión 
medular, el 90% de estos fueron intervenidos quirúrgica­
mente para drenaje de absceso y estabilización de los cuer­
pos vertebrales comprometidos y en 2 pacientes se realizó 
osteosíntesis requiriendo para ello injerto óseo de hueso 
ilíaco. Dos de los 6 pacientes recibieron como tratamiento 
inicial la evacuación del absceso epidural a través de pun­
ción aspiración guiada bajo control tomográfico. Un único 
paciente con absceso epidural de3cm  el mismo se resolvió 
con tratamiento médico.

Los pacientes que presentaron esta complicación tuvie­
ron alta morbilidad y mortalidad: 2 quedaron con secuelas 
neurológicas importantes: paraparesia de miembros infe­
riores en uno de ellos y en el segundo cuadriparesia a 
predominio de miembros inferiores, falleció el 30% del total 
de los pacientes.

Las secuelas neurológica y el óbito tuvieron estrecha 
relación con la magnitud de la destrucción ósea y a las 
complicaciones locales como en el paciente N° 2 donde se 
evidencia gran destrucción ósea de los cuerpos vertebrales 
de C5-C6,abscesos: perivertebral y epidural comprimiendo 
al cordón medular. (Fig. 1)

De los tres pacientes que obitaron el primer paciente 
presentó paro cardiorrespiratorio posterior al acto quirúr­
gico e inmovilización de 5ta-6ta vértebra cervical, el segun­
do desarrolló sepsis refractaria al tratamiento en forma 
inmediata al drenaje de absceso epidural y curetaje óseo y 
el tercer paciente desarrolló distress respiratorio al décimo 
día de internación en Unidad de Terapia Intensiva donde 
contrajo neumonía intranosocomial vinculada al respirador.

Discusión
Se considera que en los últimos años la osteomielitis 

vertebral está aumentando en su incidencia (1) probable­
mente debido a la disponibilidad de estudios por imágenes 
que permiten realizar un diagnóstico precoz y también al 
aumento de la expectativa de vida en la población añosa. 
Existe dificultad en considerar a la osteomielitis vertebral 
en el diagnóstico inicial por el concepto que se trata de una 
entidad de baja frecuencia, con hallazgos clínicos 
inespecíficos y una fuerte similitud con otras patologías
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entre las cuales están incluidas tumores, enfermedades 
neurológicas, osteoporosis, desordenes linfoplasmocitarios 
y patología osteoarticular. Estas situaciones contribuyen al 
retraso del diagnóstico.

Clásicamente en la literatura internacional está demos­
trada que la osteomielitis vertebral es una enfermedad que 
se dá con más frecuencia en la sexta y séptima década de la 
vida. La edad media de nuestros pacientes estuvo por 
debajo de los 50 años, el 50 % de los pacientes fueron adultos 
jóvenes, a pesar que la muestra de la serie es pequeña, este 
hallazgo contrasta fuertemente a lo encontrado en otras 
revisiones(2). En múltiples publicaciones la osteomielitis 
de la columna lumbar en adolescente es considerada como 
excepcional, dos de nuestros pacientes fueron adolescentes 
y en uno de ellos el agente etiológíco aislado fue Salmonella 
paratyphi, este paciente no presentó condición predispo­
nente como leucemia de células peludas que habitualmente 
está asociada como factor de riesgo para el desarrollo de 
osteomielitis a esta edad. (3)

El síntoma clínico cardinal ha sido el dolor, éste se torna 
intolerable cuando se realiza digitopresión y / o percusión 
de los cuerpos vertebrales comprometidos.

Las características del dolor fué la de ser continuo y 
lancinante con particular acentuación con los movimientos 
de rotación del tronco que obligó a algunos pacientes per­
manecer en reposo estricto en cama los pacientes que pre­
sentaron afectación de vértebras cervicales tuvieron omalgia 
bilateral y dolor retroesternal.

Cuando existe injuria del cordón espinal el dolor está 
ausente, o es de poca intensidad, los signos clínicos predo­
minantes son: paresia, arreflexia y disfunción esfinteriana.

La duración promedio de los síntomas y signos fue de 6 
semanas antes de que se estableciera el diagnóstico defini­
tivo de osteomielits.

La presencia de fiebre en algún momento de la evolu­
ción de la enfermedad fue reportada por el 100% de los 
pacientes, este hallazgo no es frecuente en; la mayoría de las 
comunicaciones se lo encuentra entre un 30-50% de los 
pacientes; recientemente Allanycolb constataron fiebre en 
el 97% de su serie observación coincidente con nuestro 
trabajo.

En el laboratorio sólo 3 pacientes presentaron leucocitosis; 
la neutrofilía se evidenció en 7 pacientes, la ESD estuvo 
elevada en el 90% de los enfermos y junto al ascenso de la 
FAL fueron los parámetros más sensibles pero no especí­
ficos de esta entidad.

En esta serie coincidentemente con otras publicaciones, 
el germen aislado más común de las punciones aspiracio­
nes y o biopsia de las vértebras fué el Staphylococcus aureus 
seguido por gérmenes gram negativos. La rentabilidad 
bacteriológica de las punciones aspiraciones de la columna 
vertebral fue del 90% porcentaje superior a los resultados de 
otras series que lo reportan, en 50-60 % de sus enfermos (4)

Este hecho representa la preocupación de tomar muestra 
de la zona afectada independientemente de las caracterís­
ticas clínicas y radiológicas o terapéuticas instituidas; el 
tamaño pequeño de esta serie también pudo haber 
influenciado en este alto rendimiento bacteriológico. La 
rentabilidad del hemocultivo fue del 50 % situación similar 
a otras series publicadas (5).

El origen de diseminación hematógena se pudo estable­
cer en el 60 % de los pacientes, entre lo que incluye en orden 
de frecuencia: tracto genitourinario, seguido por las infec­
ciones de partes blandas, pulmón y acceso vascular. Las 
condiciones o enfermedades subyacentes fue encontradas 
en el 60% de los enfermos entre lo que incluyó en orden de 
frecuencia a la diabetes mellitus, insuficiencia renal, alcoho­
lismo, cáncer de próstata, y el antecedente de cirugía previa.

En los estudios por imágenes la radiología sólo demos­
tró anormalidades en un 50% estos cambios no son especí­
ficos de proceso infeccioso. Los hallazgos radiográficos 
dependen del hueso involucrado, de la edad del paciente, 
del tiempo de evolución; para que éstos se detecten 50 a 
75% del hueso mineral debe ser removidos y esto ocurre 
entre 2 y 3 semanas después del inicio de la destrucción ósea 
(6).

El centellograma óseo no se realizó en ningún paciente 
por falta de disponibilidad, si bien la sensibilidad del 
centellograma para detectar proceso inflamatorio óseo es 
de aproximadamente del 90% dentro de las primeras 48 hs 
del inicio de la infección la especificidad es del 70%, esta 
técnica puede dar falsos positivos cuando la integridad del 
hueso es alterada por patologías que incrementen el recam­
bio óseo como sucede en las fracturas, artritis reumatoidea, 
procesos oncológicos primarios o secundarios, razón por la 
cual debe ser complementada por otras técnicas como TC 
y RNM (7). La TC nos fué de gran utilidad para arribar al 
diagnóstico no sólo por ser altamente sensible y específica 
para detectar alteraciones óseas y colecciones de partes 
blandas que son altamente orientadoras de afección de 
procesos infeccioso; un beneficio adicional que nos brindó 
fué su utilización como técnica de guía para la realización 
de drenaje por punción aspiración de absceso y/o biopsia 
ósea que es el método en la cual se basa él diagnostico de 
osteomielitis. La sensibilidad y especificidad de la TC fué 
del 90%, en un solo caso la RMN evidenció la extensión del 
compromiso óseo a dos vértebras más de la que inicialmen­
te evidenció la TC.

Aunque la TC detecta en forma más temprana la afec­
ción de la corteza del hueso que la RNM esta última tiene 
una sensibilidad y especificidad del 93 y 96% para detectar 
osteomielitis y es la técnica que mejor delimita la inflama­
ción de los tejidos blandos: absceso epidural y perivertebral 
(8).

El diagnóstico temprano de la osteomielitis vertebral y la 
institución de tratamiento antibiótico precoz contribuye
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claramente al mejor pronóstico de la misma, evitando com­
plicaciones serias como la destrucción de los cuerpos verte­
brales que llevan a la falta de inestabilidad de los sectores 
comprometidos y a la formación de abscesos perivertebrales 
y epidurales se acompañan de gran morbilidad y mortali­
dad por compresión del canal y del cordón medular (9). 
Requiriendo como tratamiento definitivo la incorporación 
de procedimiento quirúrgico, 5 de nuestros pacientes estu­
vieron en esta condición dos de ellos quedaron con secuelas 
neurológicas severas y fallecieron 3 pacientes, 2 de ellos en 
directa relación con la debridacion del proceso infeccioso en 
la que estaban involucrados colecciones epidurales y des­
trucción extensa de los cuerpos vertebrales, observaciones 
similares fueron obtenidas por David y colaboradores (10) 
en su serie encuentran que el 100% de los pacientes tuvieron 
diagnóstico tardío y todos sufrieron severa destrucción 
vertebral con instalación de compromiso neurológico 

Sólo un interrogatorio minucioso analizando datos del 
inicio de los síntomas, el conocimiento de los factores de 
riesgo, un examen exhaustivo de los pacientes que refieran 
dolor sobre cualquier sector de la columna, o en aquellos 
que se presenten a la consulta por signos neurológicos, la 
realización de una simple maniobra semiologíca como la de 
la percusión de los cuerpos vertebrales podrá ser orientadora 
de esta patología. El diagnóstico se confirmara por el cuadro 
clínico, estudios por imágenes, bacteriología y anatomía 
patológica.
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