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SUMMARY

A precise diagnosis should be based on an 
objective and effective methodology, which 
should begin with the elaboration of a) topo-
graphic diagnosis, check out a b) differential 
syndromatic to reach a c) etiological diagno-
sis, without forgetting that medicine is not an 
exact science, by what we must never ignore 
that we have to make a last d) differential di-
agnosis. The pathology of the column cannot 
be the exception to this rule, so it should re-
member, have a critical and ordered thinking. 
This can be done using a diagnostic strategy 
in which is called «vertebral bone destruction 
syndrome». This is defi ned as a pathology of 
multiple etiology, characterized by changes 
in the anatomy of the spine, specifi cally with 
deformity and surrounding volume in one or 
more vertebral bodies, is accompanied by 
pain and functional disability by mechanical 
and neurological alterations, considering as 
possible causes, to the infectious, tumors 

RESUMEN

Un diagnóstico preciso debe de basarse en 
una metodología objetiva y efi caz, la cual 
debe iniciar con la elaboración de un a) diag-
nóstico topográfi co, pasar por un b) diagnós-
tico sindromático y llegar a un c) diagnóstico 
etiológico, sin olvidar que la medicina no es 
una ciencia exacta, por lo que nunca debe-
mos olvidar que tenemos que hacer un último 
d) diagnóstico diferencial. La patología de la 
columna no puede ser la excepción de esta 
regla, por lo que se es imperativo tener un 
pensamiento crítico y ordenado. Esto puede 
lograrse mediante una estrategia diagnóstica 
a la cual se le denomine «síndrome de des-
trucción vertebral». Éste se defi ne como una 
patología de etiología múltiple, caracterizada 
por alteraciones en la anatomía de la columna 
vertebral, específi camente con deformidad y 
aumento de volumen circunvecino en uno o 
más cuerpos vertebrales; se acompaña de 
dolor e incapacidad funcional por alteraciones 

«Diagnóstico que no se piensa, diagnóstico que no se realiza.»
Anónimo
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INTRODUCCIÓN

Todos los programas y las acciones del personal de salud son llevadas a cabo una 
vez que se realiza un diagnóstico preciso; para ello es importante recordar que 
éste debe de pasar por un proceso metodológico para lograr identifi car objetiva 
y efi cazmente la patología que genera cambios en la salud del paciente.

Esta metodología debe iniciar con la elaboración de un a) Diagnóstico Topo-
gráfi co, pasar por un b) Diagnóstico Sindromático y llegar a un c) Diagnóstico 
Etiológico, sin olvidar que la medicina no es una ciencia exacta, por lo que nun-
ca debemos obviar que tenemos que hacer un último d) Diagnóstico Diferencial 
(Figura 1).

La patología de la columna 
no puede ser la excepción a 
esta regla, por lo que debemos 
tener un pensamiento crítico y 
ordenado para optimizar los re-
cursos que cada vez son más 
escasos.

Un paciente que muestra una 
anomalía en los estudios de 
imagen, asociada a un tumor, 
infección u osteoporosis, siem-
pre será un reto para llegar a un 
diagnóstico etiológico preciso; 
regularmente los pacientes pre-
sentan una evolución insidiosa 
y es común el retraso entre el 

mecánicas y neurológicas, teniendo como 
posibles causas a las patologías infecciosas, 
tumorales y metabólicas. Estas patologías 
poseen características comunes entre sí; sin 
embargo, para la identifi cación del síndrome 
es necesario considerar las singularidades 
que estas morbilidades comparten, a fi n de 
realizar un proceso que permita la sistemati-
zación en el abordaje; de esta manera podría 
optimizarse el tiempo entre la identifi cación 
de la patología y el inicio del tratamiento 
pertinente, además de proponer la detección 
de los estudios de gabinete más sensibles y 
específi cos para cada entidad nosológica, 
conociendo su valor predictivo positivo.

Palabras clave: Columna, osteoporosis, 
tumores, infecciones, destrucción vertebral.

and metabolic pathologies. These patholo-
gies has common characteristics among 
themselves; however, for the identifi cation of 
the syndrome it is necessary to consider the 
singularities that these morbidities share, in 
order to carry out a process that enables the 
systematization in addressing; this way could 
optimize the time between the identifi cation of 
the pathology and the initiation of treatment 
with, in addition to the detection of more sensi-
tive and specifi c for each nosological entity 
studies knowing its positive predictive value.

Key words: Backbone, osteoporosis, tumors, 
infections, vertebral destruction.
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Figura 1. Metodología diagnóstica.
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inicio de los síntomas y el diagnóstico, siendo los síntomas más frecuentes el 
dolor y el défi cit motor y sensitivo, propios del segmento de la columna afectado.

En muchos casos, este retraso se mide en meses o en años y la razón es 
que muchos síntomas se superponen con trastornos frecuentes como las enfer-
medades degenerativas de la columna vertebral.1,2

Por lo tanto, es importante iniciar el proceso diagnóstico con una estrategia a 
la cual le denominaremos «síndrome de destrucción vertebral» (SDV) o verte-
bral bone destruction syndrome (VBDS).

El síndrome de destrucción vertebral (SDV) se defi ne como una patología de 
etiología múltiple, caracterizada por alteraciones en la anatomía de la columna 
vertebral, específi camente con deformidad y aumento de volumen circunvecino 
en uno o más cuerpos vertebrales; se acompaña de dolor e incapacidad funcio-
nal por alteraciones mecánicas y neurológicas.3,4

Como posibles causas del SDV se engloban las patologías infecciosas, tu-
morales y metabólicas:

1. Infecciosos: bacterias, micobacterias, hongos.
2. Tumores: primarios benignos y malignos; metástasis de otros tumores prima-

rios.
3 Metabólicas: osteoporosis, osteomalacia y enfermedad de Paget, etc.3-5 (Cua-

dro I.)

Identifi car estas patologías de una forma sistematizada nos llevará al diag-
nóstico correcto (etiológico), el cual es indispensable para defi nir el tratamiento 
adecuado.

Se deben seguir cinco principios generales para el manejo y estudio de la 
columna vertebral en la cual se sospeche una posible infección, un tumor o una 
enfermedad metabólica:

1. Exploración física completa con imágenes de alta calidad.
2. Apego a los protocolos preestablecidos para realizar un diagnóstico etio-

lógico.

Cuadro I. Etiología más frecuente en el síndrome de destrucción vertebral (SDV).

Síndrome de destrucción vertebral, etiología más frecuente
1. Infeccioso Tuberculosis
 Brucella
 Estafi lococo dorado
2. Tumoral Mieloma múltiple
 Plasmocitoma
 Metástasis
3. Metabólico Osteoporosis
 Osteomalacia
 Enf. de Paget
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3. Apego a los principios básicos que demanda la cirugía de columna:
a) Instrumentación-fusión.
b) Descompresión.
c) Equilibrio (balance sagital).

4. Uso adyuvante de tratamiento.
5. Preservar la estabilidad y la función neurológica de la columna vertebral.6

ETIOLOGÍA INFECCIOSA

En el SDV, la afectación por infección piógena no se limitará únicamente al 
tejido óseo, ya que el principal tejido involucrado es el disco intervertebral, con 
una presentación clínica en el 90% de los casos por dolor a nivel cervical y/o 
dorsolumbar, siendo el Staphylococcus aureus el responsable de casi 60% de 
las infecciones espinales.3,7

Dado que la presentación clínica es un cuadro agudo, el valor total de leuco-
citos se elevará, así como los reactantes de fase aguda, tomando en cuenta una 
proteína C reactiva (PCR), mayor de 10 mg/dl,8 al igual que una elevación de la 
velocidad de sedimentación globular (VSG) por arriba de 30 mm/hora.9

En el diagnóstico por imagen, las radiografías simples mostrarán afectación 
hasta 4 a 8 semanas después del inicio del cuadro, lo que lo hace un estu-
dio poco efectivo en la valoración inicial, mientras que la resonancia magnética 
nuclear (RMN) contrastada con supresión de grasa arroja una sensibilidad del 
88% con una especifi cidad de 93%, permitiendo el diagnóstico diferencial con 
procesos degenerativos, ya que evidencia la afectación discal.

Se debe valorar el uso de la gammagrafía ósea con Tecnecio 99, siendo que 
ésta cuenta con una alta sensibilidad para localizar sitios con actividad metabó-
lica celular, esto con el inconveniente de su baja especifi cidad.

La toma de biopsia percutánea será el último paso a considerar, misma que 
por sí sola no será sufi ciente, debido a que se reporta aislamiento del germen 
en sólo 40 a 73% de los pacientes, motivo por el que deberá ser simultánea con 
la solicitud y valoración de reactantes de fase aguda y esto aunado a la RMN 
para integrar el diagnóstico.10-13

La tuberculosis que afecta la columna vertebral puede presentarse bajo dos 
formas estructurales: la clásica espondilodiscitis (Mal de Pott), que afecta la 
región metafi siaria, ya sea apical o caudal de uno o dos segmentos, implicando 
el disco intermedio, y la espondilitis, que se caracteriza por no afectar al disco 
intervertebral. Tanto los signos generales en el cuadro clínico como el síndrome 
infl amatorio biológico son inconstantes; por tal motivo, se requiere de estudios 
paraclínicos de imagen para lograr un adecuado diagnóstico y diferenciarlo de 
las otras patologías que comparten características similares en la destrucción 
vertebral.14

La sintomatología puede ser subaguda o crónica, siendo su aparición en pro-
medio de seis meses para completar el diagnóstico.

En un inicio, el paciente presenta dorsolumbalgia, con características mecá-
nicas de intensidad variable, el cual es progresivo, raramente con predominio 
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de horario; no siempre se presenta pérdida de peso, debilidad, sudoraciones 
nocturnas o fi ebre; en algunos casos pueden haber signos neurológicos aunque 
son de naturaleza e intensidad variable.14

Los leucocitos y los reactantes de fase aguda pueden estar o no elevados; 
por lo anterior, no se debe excluir el diagnóstico si se encuentra en parámetros 
normales; la aplicación de la tuberculina como intradermorreacción suele ser 
positiva, aunque no siempre.

También pueden presentarse tres patrones diferentes de infección: 1. Osteí-
tis, 2. Osteítis con un absceso y 3. Osteítis con o sin un absceso más discitis.15,16

La RMN con gadolinio se ha convertido en la modalidad de imagen de elec-
ción, pues discrimina los abscesos del tejido de granulación y ayuda a delinear 
la masa de partes blandas y la cantidad de destrucción ósea.17

En la ausencia de un absceso o fragmentos de hueso en la RMN, la biopsia 
guiada por imágenes es esencial para establecer el diagnóstico, aunque Rosa-
les en el Instituto Nacional de Rehabilitación publicó un estudio donde reporta 
que la biopsia transpedicular percutánea presenta sólo 55% de especifi cidad 
diagnóstica, recomendando en la enfermedad de Pott realizar gammagrafía y 
PCR, ya que se demostró tener mayor sensibilidad, esto aunado al cuadro clí-
nico y a la RMN.3,4

La incidencia de infecciones micóticas ha aumentado en la última década 
junto con la población de pacientes inmunocomprometidos; los agentes etiológi-
cos más frecuentes son Candida y Aspergillus.19

Ante un paciente inmunocomprometido (catéteres, enfermedades debilitan-
tes, antibioterapia prolongada, infección por VIH y usuarios de drogas por in-
travenosas) con dolor lumbar que presenta modifi caciones del disco vertebral 
atípicas en la RMN debe considerarse la infección micótica dentro de las posi-
bilidades diagnósticas.20

Se describe una señal hipointensa tanto en secuencias T2 como en supre-
sión de grasa T2 de la médula ósea, lo cual sugeriría una fi brosis subyacente 
debido al curso indolente del proceso infeccioso, muy diferente de los procesos 
piógenos más agresivos.20

El diagnóstico de certeza requiere la toma de biopsia del tejido afectado, esto 
mediante punción, aspiración y posterior análisis microbiológico.

ETIOLOGÍA TUMORAL

Los síntomas generales serán la primera pauta a considerar en el momento de 
sospecha de SDV secundaria a tumores malignos; el dolor de la región lumbar 
será un síntoma presente en aproximadamente en 90% de los pacientes; los 
síntomas sistémicos serán la segunda pauta a considerar con pérdida de peso, 
fatiga y fi ebre.21

Como principio diagnóstico, se deberá tener en cuenta la valoración de la 
serie roja con recuento leucocitario diferencial, valores como la VSG y la pro-
teína C reactiva se encontrarán elevados en pacientes con neoplasia sistémi-
cas; la fosfatasa alcalina es útil en los tumores de reacciones blásticas como el 
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osteosarcoma, así como la electroforesis de proteínas en el mieloma múltiple, 
mismas que deberán considerarse como parte del protocolo de estudio en sos-
pecha de enfermedad tumoral, además de un grupo de pruebas como el antí-
geno específi co de próstata y el antígeno carcinoembrionario, que ayudan a la 
evaluación de compromiso óseo.21,22

La radiografía de tórax, así como las radiografías simples de la columna en 
proyecciones anteroposterior y lateral, deberán identifi car fracturas por compre-
sión, calcifi caciones de los tejidos blandos adyacentes o pérdidas focales de 
mineralización ósea, así como en las radiográfi cas simples de cráneo donde se 
buscarán imágenes en sacabocado.22

La gammagrafía buscará distinguir lesiones óseas que no tienen actividad 
lítica, cursando de manera técnica con una sensibilidad de 74% y una especifi -
cidad de 81% con un valor predictivo positivo de 64%.

La TAC ofrece una visión de la extensión del daño y la destrucción del tejido 
óseo con la limitación de no evaluar estructuras neurales, mientras que la RMN 
es de vital importancia dentro de la valoración del paciente con enfermedad tu-
moral primaria o metastásica, ya sea con afectación intramedular, extramedular 
o extradural, ya que su especifi cidad cercana a 94% en diversas series, le hace 
una herramienta de estudio indispensable.

El uso y realización de la biopsia adquiere importancia en lesiones en las que 
el tumor primario no es identifi cado y se considera como el último eslabón en 
la cadena diagnóstica de los tumores espinales; también aporta una evaluación 
para diagnóstico defi nitivo por medio de un examen histológico determinando la 
etiología de la entidad.4,11,22

Dentro del SDV existe un grupo de lesiones por tumores, pudiendo ser benignos 
o malignos, de los cuales su frecuencia y su estirpe varían según la edad de los 
pacientes; la molestia primaria es el dolor; el défi cit neurológico por compresión me-
dular se establece posteriormente; los síntomas pueden parecerse a los de muchas 
otras enfermedades, por lo que se debe correlacionar clínicamente con los estudios 
de gabinete e imágenes características de cada lesión en específi co.23,24

Los tumores benignos más frecuentes son el osteoma osteoide, hemangio-
ma y osteoblastoma; el osteoma osteoide es una lesión redonda de menos 
de 1.5 cm en columna lumbar, rodeadas por hueso esclerótico, pudiendo o no 
cursar con escoliosis. Los hemangiomas se presentan en el cuerpo vertebral 
con aspecto característico de estrías «encarceladas» en las radiografías con-
vencionales y una apariencia de «lunares» en la TAC; los osteoblastomas se 
sospechan en varones entre 20 y 40 años de edad y pueden estar presentes en 
cualquier segmento espinal.

La señal T2 de la RMN puede presentar niveles líquido-líquido y el diagnósti-
co defi nitivo se realiza con la biopsia.25-27

ETIOLOGÍA METABÓLICA

El SDV secundario a proceso osteoporótico se sospechará en pacientes femeninas 
con antecedentes de dieta baja en calcio, historia médica familiar positiva para os-
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teoporosis, con más de 50 años de edad, talla alta y raza blanca, inmovilizaciones 
prolongadas, además de alteraciones endocrinas como menopausia o incremento 
en uso de esteroides y falla renal crónica; con un cuadro clínico relacionado con 
pérdida de masa ósea y disminución de la talla, dolor dorsal o lumbar persistente 
y aumentado a la bipedestación o presión intratorácica y disminuyendo al reposo.

Un valor a considerar en imagenología son las unidades Hounsfi eld repor-
tadas en la TAC; en los pacientes con valores menores de 78.5 HU en la co-
lumna lumbar, aunado a la absorciometría de rayos X de energía dual, junto 
con imágenes de radiografías simples de columna, en las que 20% o más de la 
pérdida de la altura en la cara anterior del cuerpo vertebral y biconcavidad en 
las plataformas o en la cara posterior pueden tener un valor diagnóstico para 
esta patología.28-31

Por último, en pacientes entre la cuarta y quinta década de la vida con alte-
raciones en los indicadores bioquímicos tales como péptidos aminoterminales, 
fosfatasa alcalina y osteocalcina, hidroxiprolina, fosfatasa ácida resistente al tar-
trato, entre otros, cursando concomitantemente con afectación a pelvis, cráneo 
y cuerpos vertebrales, pueden mostrar imágenes específi cas tales como una 
corteza engrosada, aumento de grosor trabecular, o fi brosis de la médula, y se 
puede sospechar la enfermedad de Paget.27,30

En la mayoría de los casos, el diagnóstico etiológico de osteoporosis suele 
ser por exclusión, una vez que se descarta una lesión infecciosa y/o tumoral, 
previo protocolo para el SDV.

Es importante identifi car cuál es la evidencia clínica más clara, tanto en los 
estudios paraclínicos como en los estudios de gabinete (Cuadro II).

CONCLUSIONES

La patología de la columna vertebral se manifi esta con presentaciones clínicas 
y radiológicas muy diversas, lo que en ocasiones puede confundir el diagnóstico 
etiológico, siendo un reto terapéutico para los cirujanos que se dedican al cuidado 
de la columna vertebral.32,33

El síndrome de destrucción vertebral (SDV) es una patología de etiología 
múltiple, misma que se caracteriza por alteraciones en la anatomía de la co-
lumna, específi camente con deformidad y aumento de volumen circunvecino en 
uno o más cuerpos vertebrales y se acompaña de dolor e incapacidad funcional 
por alteraciones mecánicas y neurológicas.

Este síndrome permite ser utilizado como una estrategia diagnóstica, que 
analiza de manera ordenada al paciente, englobando y correlacionando signos 
y síntomas con resultados de laboratorio, estudios de imagen y biopsia, permi-
tiendo un diagnóstico defi nitivo en 85% de los casos34,35 (Figura 2).

Dentro de los estudios de imagen, las radiografías simples siguen siendo 
una herramienta útil para el diagnóstico inicial de las patologías que afectan 
a la columna vertebral; sin embargo, con el advenimiento de nuevas técnicas 
de imagen como lo son la TAC y la RMN, es posible un mayor análisis de las 
patologías que afectan a las vértebras; así pues, la RMN contrastada es una 
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excelente herramienta que nos permite diferenciar diversos procesos patoló-
gicos que envuelven a la columna vertebral, permitiéndonos imágenes de alta 
resolución, no sólo para estructuras óseas, sino también para tejidos blandos en 
múltiples planos, así como una variedad de secuencias de pulsos que permiten 
distinguir entre las diferentes características las estructuras que rodean la co-
lumna.36,37

Las patologías que causan el SDV poseen características comunes entre 
sí, ampliamente descritas; sin embargo, para la identifi cación del síndrome es 
necesario considerar las singularidades que estas morbilidades comparten, a fi n 
de realizar un proceso que permita la sistematización en el abordaje del SDV; 
de esta manera podría optimizarse el tiempo entre la identifi cación de la patolo-
gía y el inicio del tratamiento pertinente, además de proponer la detección de los 
estudios de gabinete más sensibles y específi cos para cada entidad nosológica, 
conociendo su valor predictivo positivo.

En conclusión, no olvidemos sistematizar nuestro pensamiento diagnóstico y 
no saltarnos ningún paso, ya que esto provoca diagnósticos Falsos Positivos, lo 
cual repercute en la calidad de la atención médica; así mismo, debemos desta-
car la importancia que tiene la elaboración de las «Guías de Práctica Clínica», 

Figura 2. Algoritmo del síndrome de destrucción vertebral.
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que permiten optimizar la atención médica, siendo éste un elemento importante 
y obligatorio en el proceso de la aplicación de las políticas públicas en salud.
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