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Resumen

Introduccion: E| diagndstico de espondilodiscitis requiere un alto indice de sospecha dado que los
sintomas y hallazgos por imagenes pueden ser variables, tardios e inespecificos; su retraso aumenta
las cifras de morbimortalidad. Objetivo: Describir los hallazgos por imagen en resonancia magnética
y complicaciones en pacientes con espondilodiscitis del Hospital Los Comuneros, Bucaramanga,
Colombia, en el periodo 2020-2023. Metodologia: Estudio retrospectivo, descriptivo, de tipo
serie de casos, en 21 pacientes con diagnostico de espondilodiscitis. Se expone la frecuencia de
cultivos de biopsia dsea positivos, los hallazgos en resonancia magnética y las complicaciones.
Resultado: La media de edad fue de 60,2 afios, con prevalencia en el sexo masculino. En resonancia
magnética se observd alta sefal en el cuerpo, platillos y discos intervertebrales en secuencias T2
vy STIR con realce difuso tras la administracion del medio de contraste. A diferencia de lo descrito
en la literatura, el germen mas frecuentemente aislado fue S. aureus y con mayor afectacion en
la columna toracica. En el 71,40 % de los casos se encontrd absceso paravertebral; en el 61,9 %,
absceso epidural, y en el 47,6 %, compresion del corddn espinal. Entre las complicaciones se
registraron dolor cronico, fractura patoldgica, déficit neurologico v fusion vertebral. Conclusiones:
La sospecha diagnodstica es fundamental para un tratamiento oportuno. La destruccion de los
platillos vertebrales junto con alta sefal en los discos intervertebrales en secuencias T2 vy realce
difuso con el medio de contraste son los hallazgos mas sensibles. El dolor crénico vy la fractura
patoldgica son las principales complicaciones.

Summary

Introduction: The diagnosis of spondylodiscitis requires a high index of suspicion since symptoms
and imaging findings can be variable, delayed, and nonspecific; its delay increases morbidity
and mortality rates. Objective: To describe the imaging findings on magnetic resonance and
complications in patients with spondylodiscitis at Hospital Los Comuneros, Bucaramanga, in the
period from 2020-2023. Methodology: A retrospective, descriptive, case series study involving 21
patients diagnosed with spondylodiscitis. The frequency of positive bone biopsy cultures, magnetic
resonance findings, and complications are presented. Results: The mean age was 60.2 years, with
a higher prevalence in males. Magnetic resonance reported hyperintensity in the vertebral bodies,
endplates, and intervertebral discs in T2 and STIR sequences with diffuse enhancement after
contrast administration. In contrast to literature reports, the most frequently isolated pathogen
was Staphylococcus Aureus, with greater involvement in the thoracic spine. Paravertebral abscess
was present in 71.40 % of the cases, epidural abscess in 61.9 %, and spinal cord compression
in 47.6%. Complications included chronic pain, pathological fracture, neurological deficit, and
vertebral fusion. Conclusions: Diagnostic suspicion is crucial for timely treatment. Destruction
of intervertebral endplates along with hyperintensity in intervertebral discs in T2 sequences and
contrast enhancement are the most sensitive findings. Chronic pain and pathological fractures
are the main complications.
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Introduccién

La espondilodiscitis se define como la inflamacion simultanea del
cuerpo vertebral y el disco intervertebral contiguo, por infeccion de
origen bacteriano, tuberculoso o micético (1). Se estima que afecta
entre 2 y 5,8 por cada 100.000 habitantes por afio con mayor preva-
lencia en personas de la tercera edad (1) y representa hasta el 5% de
los casos de osteomielitis (2); se han descrito alta tasas de mortalidad,
hasta del 20 %, para algunas series (3). Actualmente, se desconoce
la epidemiologia en Bucaramanga y Colombia para esta patologia.
En su fisiopatologia incluye una forma primaria, en la cual, ante la
bacteriemia, el germen se inocula en el disco no vascularizado; y
una causa secundaria por inoculacion directa generalmente asociada
a trauma o procedimientos quirtirgicos (4).

Los sintomas son diversos y poco sensibles, hasta el 62 % puede
presentar fiebre y el 90 % dolor de espalda inespecifico (5). Asimismo,
se ha descrito déficit neurologico entre el 33 % y el 59 %, atribuible
a compresion radicular directa o inflamacion (6). Los hallazgos de
laboratorio son poco especificos, muestran elevacion de reactantes
de fase aguda. Los hemocultivos son positivos en menos del 60 %
de los casos; se logra identificar el germen hasta en un 59 % (7). La
biopsia se considera el estandar de oro para el diagndstico confirma-
do de espondilodiscitis; sin embargo, el empleo de antimicrobianos
previo a la toma de la muestra aumenta el riesgo de falsos negativos
(8). En el 2020 (7) se realiz6 un estudio en Bogota con aislamiento
de S. aureus como principal agente etioldgico; no obstante, en el
30% no se identifico el microorganismo causal. En Bucaramanga, se
desconoce el porcentaje de aislamiento de gérmenes y los principales
agentes etiologicos.

En imagenologia, el estudio de eleccion tanto para diagnostico
como para seguimiento es la resonancia magnética (RM), debido a que
permite evaluar el componente de tejidos blandos, el cordéon medular
y las estructuras nerviosas (9,10). Segun la etiologia infecciosa, se
presentan algunos cambios estructurales. La espondilitis pidgena
tipica ocurre principalmente en las vértebras lumbares inferiores, ini-
ciando en el aspecto mas anterior del cuerpo vertebral, el cual cuenta
con flujo sanguineo arterial abundante, posteriormente la infeccion se
propaga a la placa terminal para terminar comprometiendo el disco
intervertebral (discitis) (8,9). En el 98 % de los casos, la infeccion se
puede extender a tejidos blandos adyacentes, cruzando los ligamentos
longitudinales anterior y posterior, con diseminacion al retroperitoneo,
espacio epidural y musculos paraespinales (11).

Por otro lado, la espondilitis tuberculosa tiene una evolucion
mas lenta, con menor grado de respuesta inflamatoria. Compromete
principalmente la columna toracolumbar y se asocia con una destruc-
cion extensa del cuerpo vertebral y tendencia a la conservacion del
disco intervertebral; otra caracteristica importante es la afectacion de
multiples cuerpos vertebrales con lesiones discontinuas y con pre-
disposicién a comprometer elementos posteriores (11,12). Ademas,
se observa formacioén de abscesos desproporcionados de paredes
delgadas respecto a los cambios por destruccion o6sea. Al igual que
la tuberculosis, la espondilodiscitis por Brucella afecta multiples
vértebras y se diferencia por el compromiso de cuerpos vertebrales
lumbares inferiores asociado a mayor destruccion del disco inter-
vertebral, relativa preservacion de la altura del cuerpo vertebral y
formacion infrecuente de abscesos perivertebrales (13,14).
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Entre las complicaciones se describen principalmente el dolor
cronico y sintomas neurologicos, dependiendo del nivel y el grado de
severidad, lo que representa un significativo impacto en la calidad de
vida de los pacientes que sufren esta patologia (15,16) En Colombia y
Bucaramanga no se han descrito hasta el momento las complicaciones
mas frecuentes posteriores a la espondilodiscitis. El proposito de este
estudio es determinar las caracteristicas imagenologicas por RM de
pacientes con diagnoéstico confirmado de espondilodiscitis y describir
las complicaciones mas frecuentes.

Materiales y métodos

Disefio del estudio y muestra

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, tipo serie de
casos, de pacientes atendidos en el Hospital Universitario de Bucara-
manga Los Comuneros, con diagnéstico imagenoldgico o microbiano
de espondilodiscitis, quienes completaron seguimiento médico en el
mismo centro hospitalario entre 2020 y 2023. En la muestra se inclu-
yeron todos los pacientes con diagndstico de espondilodiscitis atendi-
dos en el centro hospitalario, de los cuales 32 cumplian el criterio de
inclusion; sin embargo, al aplicar los criterios de exclusion, la muestra
se redujo a 21 pacientes.

Criterios de inclusion y exclusion

Como criterio de inclusion se defini6 el registro de los codigos CIE-
10, M464 0 M462 en el historial médico de los pacientes ingresados
al centro hospitalario; como criterios de exclusion, el diagndstico o
sospecha de enfermedad neoplasica o metastasica, ausencia de cultivo
microbiolégico, no realizacion de RM de columna o incapacidad de
revision de la misma, imposibilidad de continuar control médico (por
traslado a otro centro hospitalario) y diagnostico diferente a espondi-
lodiscitis (espondiloartropatia axial o inflamatoria).

Matriz de variables

Se registraron datos sociodemograficos de los pacientes, como
sexo, edad y procedencia. Asimismo, informacion sobre sintomatologia
(fiebre y dolor), antibioticoterapia intrahospitalaria y ambulatoria, asi
como manejo invasivo. Se recolectaron datos de los microorganismos
aislados durante la hospitalizacion mediante revision de resultados de
paraclinicos (hemocultivo, urocultivo y biopsia dsea) y revision de
historias clinicas de consulta externa para determinar las complicaciones
a los tres meses como dolor, déficit neuroldgico, presencia o ausencia
de inestabilidad segmentaria y fracturas.

Las secuencias de RM de columna se realizaron en un resonador
Phillips 1.5T con el protocolo de la institucion (tabla 1). Se tomaron
caracteristicas imagenoldgicas mediante la revision de los estudios de
imagen en secuencias con informacion T1, T1 con medio de contraste
y STIR registrando variables generales como la altura a la que se en-
cuentra la lesion en la columna, el compromiso vertebral refiriéndose al
numero de vertebras afectadas, compromiso de elementos posteriores
y retropulsion de la pared posterior. Entre las variables especificas
para secuencias con informacion T1 y secuencias STIR se determind
la intensidad de sefal del cuerpo vertebral y del disco intervertebral
(baja, media o alta sefial) comparandolo con la sefial de los cuerpos

Hallazgos por imagen en resonancia magnética y complicaciones en pacientes con diagndstico de espondilodiscitis en un

centro de alta complejidad en Bucaramanga. Jacome N., Diaz M., Salazar J., Bravo L., Barrera M., Arenas W., Lara C.



vertebrales y discos intervertebrales no afectados. En las secuencias
con informacionT1 se clasificd la destruccion de los platillos verte-
brales como preservado, erosionado o completamente destruido, este
ultimo cuando no era visualizado; asimismo, se clasifico la extension
de la destruccion del cuerpo vertebral en porcentajes menor o mayor
del 50%. El compromiso del disco intervertebral se registré6 como no
afectado, afectado con compromiso menor del 50 %, o afectado con
compromiso mayor del 50% cuando la destruccion era evidente o
presentaba absceso en el disco.

Con respecto a las variables después de la administracion del
medio de contraste, se tomd en cuenta el patron de realce del disco
intervertebral categorizandolo en: difuso, cuando el realce era homo-
géneo y uniforme en todo el disco; focal, cuando se localizaba en un
area especifica y marginal, cuando comprometia el borde mas externo
del disco intervertebral. Adicionalmente, las variables para el realce
del cuerpo vertebral fueron marginal, cuando comprometia la region
adyacente a los platillos vertebrales, homogéneo, cuando el realce era
uniforme y heterogéneo, cuando se identificaban areas de mayor o
menor intensidad. Estas variables fueron consideradas a partir de la
investigacion realizada por Naselli et al. (12).

Dos radidlogos con mas de siete afios de experiencia en neurorra-
diologia valoraron de forma independiente las variables imagenologi-
cas; cada estudio fue analizado una sola vez por un solo experto, sin
identificacion del paciente para garantizar el anonimato del estudio.
Posteriormente, se recogieron los datos de las variables de imagen y
se tabularon en una base de datos Microsoft Excel.

Tabla 1. Pardmetros de secuencias empleadas en el
protocolo de RM de columna

. Grosor de corte
*

Secuencia TR/TE (ms) (mm)*
Pote_nmada enT2 3000,/100 3
sagital y coronal
Potenua_da en Tl 1200/12 3

sagital

STIR sagital 4500/40 3

Potenmada enT2 6000/100 3
axial

*TR/TE (ms): Tiempo de repeticion /tiempo de eco (milisegundos)
**(mm): milimetros

Fuente: elaboracion propia.

Sistematizacion de la informacion y control de sesgos

Se realizaron tres revisiones independientes del sistema de informa-
cidn, cada una por un investigador en tiempos diferentes aplicando los
criterios de inclusion y exclusion. Esta estrategia tuvo como objetivo
reducir el sesgo de seleccion relacionado con la interpretacion subje-
tiva de datos u omision involuntaria de informacion; posteriormente,
se efectud una cuarta revision conjunta para confrontar y unificar los
resultados. Para reducir las discrepancias en la interpretacion de las
variables, se llevo a cabo previamente la operacionalizacion de cada
una de ellas. Se digitaron los datos por duplicado en una base Microsoft
Excel 2010 y se analizaron en el software STATA version 18.
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Anadlisis de datos
Corresponde a un analisis descriptivo mediante registro de frecuencias
y promedios. No se emplearon medidas de asociacion entre las mismas.

Resultados

Se incluy6 una muestra de 21 pacientes con una media de edad de
60,2 afos, de los cuales 13 (62 %) eran de sexo masculino y 8 (38 %)
femenino, con un promedio de edad de 56,3 y 66,6 afios, respectiva-
mente; asi mismo, 16 pacientes procedian del perimetro urbano (76,2 %)
y 5 (23,8%) del area rural. Del total de la muestra, 4 pacientes (9 %)
presentaron fiebre y el 100 %, dolor como sintomatologia inicial. En
el 66,6 % se aisld al menos un microorganismo, de los cuales, el mas
frecuente correspondi6 a S. aureus, 4 casos (19%) y en 7 casos (33 %)
no se logré aislamiento microbioldgico (tabla 2).

Todos los pacientes recibieron manejo antibidtico endovenoso
intrahospitalario con terapia dual en 11 de los casos (52,4 %), solo en
3 casos (14,3 %) se administrd terapia triple farmacoldgica. La vanco-
micina fue el antibidtico con mayor uso, administrado a 16 pacientes
(76,1 %), de los cuales, 12 (57,1 %) lo recibieron en terapia dual. Con
respecto a la antibioticoterapia extrahospitalaria, 11 pacientes (52,3 %)
no recibieron manejo farmacoldgico. Entre los que recibieron terapia, 3
de ellos (14,3 %) fueron manejados con ciprofloxacina en monoterapia
o administrada en conjunto con clindamicina y en el 19 % de los casos
se dio egreso con trimetoprima-sulfametoxazol en monoterapia.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de la poblacidon
del estudio

Variable n (%)
Sexo
Masculino 13 (62%)
Femenino 8 (38%)
Sintomatologia
Fiebre 4 (9%)
Dolor 21 (100 %)
Microorganismos aislados
No aislado 7 (33,3%)
Staphylococcus aureus 4 (19%)
Staphylococcus spp 2 (9,5%)
Klebsiella pneumoniae 1(4,8%)
Pseudomona 1(4,8%)
E. coli 2(9,5%)
Mycobacterium tuberculosis 1(4,8%)
Manejo intrahospitalario
1 medicamento 7 (33,3%)
2 medicamentos 1 (52,4%)
3 medicamentos 3(14,3%)
Manejo ambulatorio
No recibid 1 (52,4 %)
1 medicamento 8 (38,1%)
2 medicamentos 2 (9,5%)
3 medicamentos 0 (0O%)

Fuente: elaboracion propia.
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Respecto a la localizacion de afectacion por espondilodiscitis en
la columna vertebral, se determind compromiso de un solo segmento
en 13 pacientes (61,9 %), el segmento toracico fue el mas afectado en
7 casos (33,3 %), seguido de la region lumbar en 5 casos (23,8 %).
El compromiso de dos segmentos se registrd en 8 usuarios (38,1 %)
con predominio de la region lumbosacra en 6 (28,6 %) pacientes. En
la mayoria de los casos se encontré afeccion de 2 cuerpos vertebrales
en 16 casos (76,2 %), compromiso de 3 cuerpos vertebrales en 3 casos
(14,3 %) distribuidos entre la region cervicotoracica, region toracica
y region lumbosacra. Se presentd un caso (4,8 %) con afectacion de
4 cuerpos vertebrales en la region toracolumbar, mientras que el caso
de espondilodiscitis tuberculosa comprometié 5 cuerpos vertebrales
localizados en la region lumbosacra (tabla 3). En 14 (66,6 %) casos
se identifico extension a los elementos posteriores y en 9 (42,8 %), la
total retropulsion de la pared posterior.

Tabla 3. Distribucién de localizacién y nimero de
cuerpos vertebrales afectados

Ntmero
Localizacién Total
n (%)
2,n (%) | 3,n(%) | 4,n(%) | 5,n (%)

Cervical 1(48%) | O(0O%) [ OO%) | O0O%) | 1(48%)
Cervicotoracica 0 (0%) 1(4,8%) | 0(0%) | O (0%) 1(4,8%)
Toracica 6(28,6%) | 1(48%) | 0(0%) | O(0O%) | 7 (33,3%)
Toracolumbar 0 (0%) 0(0%) | 1(48%) | 0(0%) | 1(4,8%)
Lumbar 5(238%) | 0(0%) | 0(0%) | O(0%) | 5(23,8%)
Lumbosacra 4(09%) |[1(48%)| O(0%) | 1(48%) | 6(28,6%)
Sacra 0 (0%) 0O%) | 0(0%) | O(0%) 0 (0%)

Tabla 4. Parametros evaluados en T1y T1 con medio de
contraste del cuerpo vertebral y del disco intervertebral

Parametros en secuencia con informacién T1

. 3 n (%

sin medio contraste )
Preservado 0 (0%)

Compromiso de Erosionado 9 (42,8%)

platillos vertebrales

Completamente destruido 12 (571%)

Sin evidencia 5(23,8%)
Extension de la
destruccion del cuerpo | Menor 50 % 8 (38,1%)
vertebral

Mayor 50 % 8 (38,1%)

o, Sin evidencia 0 (0%)

Extension de la
destruccion del disco Menor 50 % 7 (33,3%)

intervertebral

Mayor 50 % 14 (66,6 %)

Parametros evaluados en secuencia T1 con

medio de contraste n (%)
Marginal 5(23,8%)

Ssr’atleCSrgfl cuerpo Homogéneo 0 (0%)
Heterogéneo 16 (76,2%)

Sin evidencia 0 (0%)
Porcentaje de realce Menor 50 % 8 (381%)

del cuerpo vertebral

Mayor 50 % 13 (61,9 %)

Difuso 17 (80,9 %)
Realce del disco ) o
intervertebral Marginal 1(4.8%)

Focal 3(14,3%)

Sin evidencia 0 (0%)
Porcentaje de realce Menor 50 % 2(9.5%)

del disco intervertebral

Mayor 50 % 19 (90,5%)

n. numero de casos.

Fuente: elaboracion propia.

En las variables imagenologicas, en las secuencias T1 sin contraste
19 casos (90 %) mostraron cuerpos vertebrales con baja intensidad de
sefial, mientras que en 2 casos (4,8 %) la sefial fue intermedia (tabla
4). Los discos intervertebrales mostraron caracteristicas similares, con
baja sefial en 20 casos (95,3 %). Adicionalmente, se destaca que en 12
de los casos (57,1 %) se observo destruccion completa de los platillos
vertebrales, en 9 de los casos (42,8 %) erosion y en ninglin caso se
identificd preservacion de los mismos (figura 1). Por otro lado, se
presentaron 8 casos (38,1 %) de destruccion menor del 50 % del cuerpo
vertebral y un nimero igual de afectados para compromiso mayor del
50% (figura 2). En las secuencias STIR, tanto los cuerpos vertebrales
como los discos intervertebrales evidenciaron alta intensidad de sefial
en el 100% de los casos. Posterior a la administracion del medio de
contraste, 16 casos (76,2 %) presentaron realce heterogéneo del cuerpo
vertebral y en 13 casos (61,9 %) se observo un realce que abarco mas del
50% del cuerpo vertebral. En cuanto al disco intervertebral, 17 casos
(80,9 %) mostraron un realce difuso y en 19 casos (90,5 %) dicho realce
afectd mas del 50 % del volumen del disco intervertebral (figura 3).
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Con respecto a los pardmetros extravertebrales en secuencias T1
con medio de contraste, se identificd absceso paravertebral en 15 casos
(71,4 %), en todos con paredes gruesas e irregulares. El realce de los
tejidos blandos paravertebrales se caracterizo por ser mal definido y
difuso en 17 casos (80,9 %). La compresion del cordon medular se
observo en 10 casos (47,6 %), todos con absceso epidural (figura 4). El
absceso epidural se observo en 13 casos (61,9 %) y el flegmon epidural,
en 8 casos (38,1 %). El ligamento longitudinal anterior se afect6 en 8
casos (38,1%) y todos tuvieron absceso epidural o flegmon epidural
(figura 5). Solo hubo un caso de espondilodiscitis tuberculosa con evi-
dencia de absceso intradseo, absceso epidural y absceso paravertebral
de paredes gruesas con realce de los tejidos blandos de forma difusa
(figura 6). No se evidencid por imagen ninguna diferencia en el realce
de este caso al comparar con espondilodiscitis bacterianas.

Entre las complicaciones registradas, 16 pacientes (76,2 %) manifes-
taron dolor crénico; 10 casos (47,6 %), algin tipo de fractura patologica
y en 4 casos (19%), espondilodiscitis cronica (figura 7). Con respecto al
compromiso neurologico, el 23,8% de los pacientes presentaron algun
tipo de paresia; el 23,8 %, signos de radiculopatia y el 9,5 %, paralisis de
extremidades (tabla 5). Solo 6 pacientes (28,6 %) requirieron algun tipo
de manejo invasivo, la laminectomia fue el método mas ampliamente
empleado (4 casos, 19%), el drenaje percutaneo del absceso, al igual que
la cirugia abierta y la artrodesis de columna, unicamente se practicaron en
un caso para cada una (4,8 % para cada modalidad).
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Figura 1. Ejemplos de compromiso de los platillos vertebrales. Secuencias sagitales con informacion T1. a) L4-L5 y b) C2-C3 con irregularidad de los
platillos vertebrales aspecto erosionado (flechas rojas). ¢) T7-T8 y d) L4-L5 platillos vertebrales completamente destruidos con pérdida de su borde
de baja senal (flechas amarillas).

Figura 2. Extension de la destruccion del cuerpo vertebral en secuencias sagital con informacion T1sin medio de contraste. Las flechas rojas sefalan el
segmento afectado por espondilodiscitis vy las lineas rojas muestran la altura del cuerpo vertebral. a ) Cervical C2-C3 sin evidencia de destruccion del
cuerpo vertebral con preservacion de la altura. b ) Tordcica, se observa disminucién de la altura de la pared posterior del cuerpo vertebral al comparar
con la pared anterior (linea roja) y la altura de los cuerpos vertebrales superiores e inferiores, esta disminucion es menor del 50 % del didametro longi-
tudinal. c) Extension de la destruccion del cuerpo vertebral mayor del 50 %, la linea roja sefala la longitud de la pared anterior del cuerpo vertebral en
un compromiso toracico de espondilodiscitis.

Figura 3. Realce del cuerpo vertebral y disco intervertebral en secuencias sagitales con informacion T1y supresion de grasa con medio de contraste.
Las flechas rojas sefnalan el segmento vertebral afectado por espondilodiscitis. a) Realce marginal del cuerpo vertebral (porcentaje menor del 50 %)
que se acompana de realce focal del disco intervertebral (menor del 50%). b) Realce heterogéneo del 50 % del cuerpo vertebral, el disco intervertebral
presenta realce difuso mayor del 50 %. ¢) Realce heterogéneo que afecta mas del 50 % del cuerpo vertebral, el disco intervertebral muestra realce difuso.
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Figura 4. Compresion de la médula espinal. Secuencias de RM sagitales y axial: espondilodiscitis bacteriana. a) Secuencia ponderada en T1 con baja
sefal marcada de la médula dsea de irregularidad y destruccion de los platillos vertebrales con compromiso de mas del 50 % del cuerpo vertebral, baja
sefal del disco intervertebral y disminucion de su altura. Retropulsion de la pared posterior con extension al canal medular. b) Alta sefal en secuencia
ponderada en T2. ¢) Alta seflal en secuencias STIR. d) Secuencia axial ponderada en T2 con retropulsion de la pared posterior que contacta la médula
espinal, la cual presenta alta sefal por mielopatia.

Figura 5. Espondilodiscitis bacteriana en segmento tordcico con compromiso del ligamento longitudinal anterior. a) Secuencias de RM sagital con
informacion T1 vy salturacion grasa. Baja sefial de los cuerpos vertebrales toracicos con irregularidad y destruccion de mas del 50% de los platillos
vertebrales, mala definicion del ligamento longitudinal anterior (flecha roja). b) Realce heterogéneo difuso posterior a la administracion del medio de
contraste con compromiso de elementos posteriores y de tejidos prevertebrales (flechas rojas y amarillas). ¢) Secuencia axial con medio de contraste
con evidencia del compromiso de los tejidos blandos (flecha roja) y componente epidural que se extiende al foramen de conjugacion derecho.

Figura 6. Espondilodiscitis tuberculosa. Secuencias sagitales. a) Ponderadas en T1 sin medio de contraste con baja sefal de los cuerpos vertebrales
desde L4 a S3 (flecha roja) se acompaia de baja sefal de los discos intervertebrales e irregularidad de los platillos vertebrales. b) Secuencia ponderada
en T1 con medio de contraste y supresion grasa con relace heterogéneo difuso que compromete mas del 50% de los cuerpos vertebrales, absceso
paravertebral de paredes gruesas (flecha amarilla) y absceso epidural (flecha naranja), se observa el absceso intradéseo en Sl. ¢) Secuencia STIR con
alta senal difusa de los cuerpos vertebrales, discos intervertebrales vy tejidos blandos.
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Tabla 5. Distribucién de complicaciones después de
espondilodiscitis

Si No
Variable
n (%) n (%)

Espondilodiscitis crénica 4 (19) 17 (80,9)
Dolor crénico (mayor de 6 meses) 16 (76,2) 5(23,8)
Fistula cuténea crénica 0 (0) 21 (100)
Inestabilidad segmental 304,3) 18 (85,7)
Fractura patoldgica 10 (47,6) 1 (52,4)
Fusion vertebral 1(4,8) 20 (95,3)
Paresia 5(23,8) 16 (76,2)
Parélisis 2 (9,5 19 (90,5)
Radiculopatia 5(23,8) 16 (76,2)
Disfuncion vesical 2(9,5) 19 (90,5)

Fuente: elaboracion propia.

Discusion y conclusiones

Este estudio tuvo como objetivo principal describir los hallazgos por
RM en pacientes con espondilodiscitis atendidos en Bucaramanga en
el periodo 2020-2023. Los hallazgos por imagen incluyeron alta sefial
en secuencias STIR y realce poscontraste en los discos y cuerpos verte-
brales afectados, con una notable frecuencia de destruccion de platillos
vertebrales y abscesos paravertebrales y epidurales. La afectacion de un
tnico segmento fue mas frecuente en la columna toracica, y la afecta-
cion de dos o mas segmentos predominé en la region lumbosacra. En
cuanto a las complicaciones, el dolor cronico fue la secuela mas comun,
seguido por fracturas patologicas y diversos déficits neuroldgicos. Se
estima que la espondilodiscitis, como entidad de origen infeccioso del
cuerpo y el disco vertebral, afecta con mayor frecuencia a individuos
mayores de 65 afios, hasta 3,5 veces mas que a la poblacion general,
con una predileccion por el sexo masculino, dado que las mujeres
han mostrado tener una frecuencia 0,82 veces menor (17). Esto se vio
reflejado en el presente estudio, con 13 (62 %) participantes hombres;
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Figura 7. Complicaciones estructurales por
espondilodiscitis. a) Secuencia sagital STIR
con inestabilidad segmentaria por destruccion
del cuerpo vertebral toracico. b) Secuencia
sagital ponderada en T1 con fusion vertebral
que ocasiona aumento de la curvatura cifética.

la media de edad fue de 60,2 afios, ligeramente inferior a lo esperado,
lo que podria estar asociado a un incremento en los factores de riesgo
en la poblacion y mejores técnicas diagnosticas (18).

Los resultados de este estudio mostraron que el microorganismo
mas frecuentemente aislado fue el S. aureus (19 % de los casos), lo cual
es concordante con otras series en las que el S. aureus es el germen
mayormente aislado, y es el responsable de hasta el 75 % de los casos
dependiendo de la serie (12,19,20); sin embargo, se ha descrito en di-
ferentes articulos mayor compromiso por Mycobacterium tuberculosis
en paises en desarrollo (12,21). El sintoma mas comtiin documentado
en la literatura es el dolor en la topografia de la columna hasta en el
80 % de los casos (18). En los pacientes de esta investigacion estuvo
presente en el 100 % de los individuos como sintomatologia inicial,
mientras que la fiebre solo afectd al 19% de los participantes, dato
acorde con algunos informes en la literatura en los cuales tan solo un
13 % de los pacientes referian un primer episodio febril (22).

Se ha descrito compromiso principalmente del segmento lumbar
(16) y hasta en un 68 % de los casos compromete multiples segmentos
(18); en la presente investigacion se difiere con la literatura, puesto
que la principal localizacion de afeccion tnica fue la region toracica
conun 33,3 %Yy, al evaluar la afecciéon multiple, la regién mas afectada
fue la lumbosacra con el 28,6 % de los casos, hallazgo que esta de
acuerdo con lo informado en los diferentes estudios.

La RM es la técnica de eleccion, con una sensibilidad y espe-
cificidad del 96% y 92 %, respectivamente (6,7,23). Los hallazgos
precoces suelen ser inespecificos y estan dados por edema medular
en cuerpos vertebrales contiguos, principalmente en la superficie
anterolateral y edema en el disco intervertebral adyacente. El hallazgo
mas especifico es la destruccion del platillo vertebral visible en se-
cuencias con informacién T1 como una disrupcion focal de la cortical;
en el presente estudio, el compromiso de los platillos vertebrales se
identifico en la totalidad de los pacientes, estando erosionados en el
42,8 % y completamente destruidos en 57,1 % de los casos, lo cual
es acorde con lo descrito en la literatura.

El disco intervertebral se puede visualizar con baja sefial en
secuencias con informacion T1 y alta sefial en secuencias con infor-
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macion T2, T2 supresion grasa'y STIR. No obstante, hastaenun 13 %
de los casos en estadios iniciales puede tener baja sefial en T2; con
la progresion de la infeccion se puede visualizar un patrén tipico de
aumento de realce posterior a la administracion del medio de contraste
paramagnético endovenoso, lo que permite visualizar y caracterizar
adicionalmente colecciones o abscesos (5,22). En esta serie, en el
100% de los pacientes se observd alta sefial en STIR en el disco
intervertebral; posterior a la administracion del medio de contraste se
identifico realce predominantemente difuso del disco intervertebral
y en el 90,5% de los casos fue superior al 50 %, sin asociacion en
el porcentaje de realce con el tipo de microorganismo. El realce del
cuerpo vertebral en alta proporcion fue heterogéneo y en su mayoria
afecté a mas del 50% del cuerpo vertebral, hallazgo acorde con la
literatura. También, es el signo mas precoz de curacion, cuando se
observa disminucion en el realce posterior a la administracion de
medio de contraste y de la sefial alta en T2 (5); sin embargo, en esta
serie no se evaluaron estos cambios.

Con respecto al compromiso de los tejidos blandos, un estudio
colombiano realizado en el 2020 (7) en Bogota documentd un 82,9 %
de afectacion de los tejidos paravertebrales, en el 15,9 % absceso epi-
dural y paravertebral y en el 37,7% no document6 absceso. En esta
investigacion, en el 71,4 % de los pacientes se encontrd absceso para-
vertebral y en el 61,9 % absceso epidural, dato superior a lo registrado
en la literatura. Adicionalmente, en el 85,5 % se encontr6 compromiso
de mas del 50% del disco intervertebral en el 61,9 % de los casos, y
destruccion del cuerpo vertebral en el 71,4 % de ellos. Estos hallazgos
estan acordes con lo descrito por Garkowski et al. (24) y difieren de lo
publicado en el estudio colombiano de Herrera et al. (7).

De acuerdo con Lee et al. (21), en los pacientes con espondilodis-
citis tuberculosa se observo una mayor frecuencia de absceso epidural
y destruccion de mas del 50 % del cuerpo vertebral, mientras que en
los casos de etiologia pidogena predominé la presencia de abscesos
paraespinales, hallazgos adicionalmente encontrados en el estudio
de Nasselli et al. (12); sin embargo, en la presente investigacion
solo se aislo un caso de M. tuberculosis, por lo cual se desconoce si
existe asociacion.

El tratamiento de la espondilodiscitis puede ser conservador o
quirargico y sus principales objetivos son eliminar el proceso in-
feccioso, preservar la estabilidad de la columna y controlar el dolor
(5,16,23,25). El manejo conservador se emplea con mayor frecuencia
en la actualidad y consiste en la administracion de antibioticos o anti-
micoticos por via oral o intravenosa, idealmente dirigidos de acuerdo
con los resultados de estudios microbiologicos; sin embargo, se ha
documentado que estos son positivos en rangos muy variables (26,27),
razon por la cual también se requiere el uso de antibioticoterapia de
amplio espectro (27). En la serie aqui descrita, los cultivos fueron
negativos en el 33 % de los casos, por lo que fue necesario el uso de
antibioticoterapia combinada de amplio espectro, practica altamente
recomendada en la literatura en este escenario. El manejo antibidtico
intrahospitalario mas utilizado fue la vancomicina (en el 67 % de los
casos), que, de acuerdo con la literatura, es el manejo de eleccion
de primera linea cuando se confirma aislamiento de estafilococo
meticilinorresistente, enterococo resistente a penicilinas o en caso
de cultivos negativos con el fin de cubrir multiples agentes causales
(23). El tratamiento quirurgico se reserva para los casos con déficit
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neuroldgico, sepsis, abscesos, inestabilidad de la columna o falla
del manejo conservador. Los procedimientos con mejor rendimien-
to, de acuerdo con lo informado en la literatura, son laminectomia,
desbridamiento y descompresion, principalmente con abordaje por
via posterior (28). En concordancia con lo anterior, el procedimiento
realizado con mayor frecuencia en la presente investigacion corres-
pondid a la laminectomia, requerida en cuatro pacientes (19 %). En
caso de abscesos paravertebrales o intradiscales, se recomienda dre-
naje percutaneo por radiologia intervencionista (16); en el presente
estudio fue necesario para un solo paciente.

Como consecuencia de la inflamacion y los factores de virulencia
de los agentes infecciosos, se generan complicaciones como des-
truccion de los cuerpos vertebrales, fracturas, inestabilidad, cifosis
y dolor crénico, asi como sintomas neuroldgicos que van desde
paresia y paralisis hasta compromiso esfinteriano (15,16,29). En la
presente, la complicacion mas frecuente fue el dolor cronico (en el
71% casos), el cual se ha descrito en la literatura como importante
causa de disminucion de la funcionalidad y calidad de vida (15). Se
ha documentado una mortalidad de hasta el 20 % en algunas series; en
la poblacion aqui estudiada no se presentd defuncion por esta causa.

Como conclusiones, se considera que la espondilodiscitis es una
patologia en vigencia, con sintomas inespecificos y de dificil diag-
noéstico por el no aislamiento microbiologico que lleva al empleo de
antibioticoterapia empirica; cuando se logra determinar el germen,
el S. aureus es el mas frecuente. Sigue siendo la RM el estudio de
eleccion para determinar la extension y el compromiso de la enfer-
medad. La afeccion de los platillos vertebrales y la alta intensidad de
sefial tanto en el disco intervertebral como en el cuerpo vertebral en
secuencias susceptibles a liquido orientan su sospecha. Se han descrito
algunas caracteristicas por imagen que pueden orientar a la etiologia
de la espondilodiscitis (tuberculosa o bacteriana); sin embargo, hasta
la fecha no existen patrones de imagen que permitan confirmarlo. Es
fundamental describir el compromiso de los tejidos extravertebrales,
asi como su extension; y entre ellos, el absceso paravertebral y epidu-
ral son los mas frecuentes. En un importante nimero de paciente hay
afeccion de ligamento longitudinal anterior y retropulsion de muro
posterior, por lo que se recomienda la descripcion de este hallazgo
en los informes radiologicos.

Comité de Etica

Esta investigacion se realizé cumpliendo los acuerdos de la decla-
racion de Helsinki, de la 18° Asamblea Médica Mundial (Finlandia,
junio 1964) (30), adicionalmente, de acuerdo con la Resolucion 8430
del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud (31), corresponde a
una investigacion sin riesgo dado a que es un estudio retrospectivo, no
modifica variables fisiologicas, biologicas y psicosociales del paciente.
Este proyecto de investigacion se realiz6 bajo las normas para el manejo
de Historia Clinica consignadas en la Resolucion 1995 de 1999 (32) y
garantiza el cumplimiento de la Norma de Privacidad de la Ley HIPPA
de 1996. No se cuenta con ningtn tipo de financiacion externa en este
proyecto. Finalmente, esta investigacion cumple los lineamientos de
la Ley de Proteccion de Datos Personales o Ley 1581 de 2012 (33)
garantizando la confidencialidad y seguridad de los datos personales. Se
conto con el aval del comité de ética del Instituto de Diagnostico Médico
IDIME y de Los Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga.
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