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CASO CLÍNICO

Se presenta el caso clínico de un paciente 
masculino de 29 años de edad, con el antece-
dente de presentar dolor a nivel de la co-
lumna interescapular, así como astenia, adi-
namia y disminución de la sensibilidad y la 
fuerza en las extremidades inferiores, con 
aumento paulatino en la intensidad de la 
sintomatología, postrado en cama hace 20 
días.

Ingresa en el Servicio de Urgencias por per-
sistencia y aumento paulatino de la sintoma-
tología, se le realiza una radiografía de la 
región cervicotorácica (Fig.  1) en la que se 
observa disminución en la altura del tercer 
cuerpo vertebral dorsal, posteriormente se 
realiza tomografía simple y contrastada de 
tórax en la que se muestra destrucción del 
tercer cuerpo vertebral dorsal con extensión 
hacia el espacio prevertebral, que condiciona 
el absceso epidural (Figs.  2 y 3), así como 
tromboembolia pulmonar bilateral con una 
obliteración en la luz de las arterias pulmo-
nares de hasta el 80% (Fig. 4).

El paciente pasó a quirófano al día siguiente 
de realizada la tomografía en donde se realizó 
aseo quirúrgico más descompresión y lami-
nectomía a nivel de T3 y T4, así como lavado 
quirúrgico de la columna dorsal, con toma de 
biopsia y cultivo, y se aisló Staphylococcus 
aureus. Posterior al evento quirúrgico, el pa-
ciente fue dado de alta por mejoría, y fue 

ABSTRACT

 

Figura 1. A y B: Acercamiento de la radiografía anteroposterior 
de columna dorsal que muestra disminución en la altura del 
tercer cuerpo vertebral dorsal de manera significativa, y 
radiografía lateral de columna cervical sin hallazgos 
significativos.
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manejado por la consulta externa de trauma-
tología y ortopedia, continúa postrado en 
cama en su domicilio y en espera de coloca-
ción de sistema de estabilización de la colum-
na vertebral. Los cortes histológicos muestran 
un proceso inflamatorio crónico acentuado, 
extenso y agudo focal agregado, con datos 
inespecíficos de inflamación, además de con-
gestión y hemorragia, fragmentos de hueso 
irregular normal, sin necrosis (Fig. 5).

REVISIÓN

La osteomielitis vertebral (OV) es una forma 
de osteomielitis hematógena, con aumento 
del riesgo en personas mayores de 50 años1. 
La OV puede ser aguda (días o semanas), 
subaguda o crónica (semanas o meses). Su 
incidencia se estima en 2.4 casos por 100,000 
personas, dicha incidencia pasa de 0.3 por 
100,000 en personas menores de 20 años a 
6.5  por 100,000 en personas mayores de 

Figura 3. Reconstrucción sagital con ventana ósea, en la que se 
observa rectificación de la cifosis dorsal asociada a una fractura 
del muro anterior y medio de T3 con colapso vertebral y que 
condiciona la disminución de los espacios intervertebrales 
adyacentes.

Figura 5. Corte histopatológico con tinción de Gram, en donde 
se identifica un proceso inflamatorio crónico acentuado, con 
zonas de congestión y hemorragia. Hueso irregular normal, sin 
datos de necrosis.

Figura 2. A y B: Tomografía axial computarizada de tórax en 
fase simple y contrastada, ventana ósea y ventana mediastinal, 
respectivamente, en la que se observa lesión lítica, expansiva en 
el muro anterior y medio del cuerpo vertebral de T3, asociada a 
un absceso en el espacio prevertebral, con desplazamiento 
dorsal de un fragmento óseo hacia el canal medular.
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Figura 4. A y B: Tomografía axial computarizada de tórax en 
fase simple y contrastada, con recostrucción coronal con 
ventana mediastinal en donde se observan émbolos en ambas 
arterias pulmonares que ocupan el 90% de la luz.
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70  años2. La OV puede ser el resultado de 
diseminación hematógena, por inoculación 
directa en el momento de la cirugía espinal o 
por la contigüidad de una infección de tejidos 
blandos adyacentes3. Las principales fuentes 
infecciosas encontradas incluyen el tracto uri-
nario, piel, tejidos blandos, accesos intraveno-
sos, instrumentación del tracto urinario, en-
docarditis y bursitis o artritis séptica4.

Existe una amplia gama de síntomas, que 
incluyen disminución en los rangos de movi-
lidad, dolor local, letargia, confusión, anore-
xia, náuseas y vómitos, así como pérdida de 
peso. Sorprendentemente, solo el 20% de los 
pacientes presentan fiebre5. En la mayoría de 
los casos existe dolor insidioso en la región 
dorsal o el cuello, que a menudo tarda meses 
o años en desarrollarse. Los síntomas neuro-
lógicos son raros, sin embargo, es típico en-
contrarlos cuando existe efecto de masa, por 
ejemplo, en caso de absceso6. El Staphylococ-
cus aureus es el organismo aislado de forma 
más frecuente. La OV se presenta principal-
mente a nivel lumbar (59%), seguido del to-
rácico (30%) y el cervical (11%)7.

Por otra parte, las complicaciones por abuso 
de drogas dependen de la sustancia utilizada, 
y los agentes inhalados suelen condicionar la 
toxicidad o alteración pulmonar, y las compli-
caciones por agentes inyectados casi siempre 
son secundarias a la falta de esterilidad en la 
preparación de la droga, enviando émbolos 
sépticos debido a la bacteremia que predispo-
ne endocarditis en la válvula tricuspídea8.

La OV comienza con siembras de bacteremia, 
principalmente en los platillos y en me-
nor frecuencia a nivel de las facetas. Esto pos-
terior a la inyección, que es condicionada 

principalmente por la flora de la piel. Dicha 
infección causa destrucción del disco inter-
vertebral y colapsa el cuerpo vertebral, y pue-
de extenderse más allá de la vértebra y resul-
tar en absceso epidural9.

MÉTODOS DE IMAGEN

Radiografía

La radiografía suele ser de gran utilidad, es 
la técnica más sencilla y presenta alteraciones 
en la mayoría de los pacientes, sin embargo, 
tiene un papel muy limitado en fases inicia-
les, y los cambios suelen manifestarse de 2 a 
4 semanas después del inicio de la patología. 
La radiografía puede realizarse en los pacien-
tes en los que se sospecha de osteomielitis y, 
aunque tiene menor sensibilidad, se suele ma-
nifestar la discitis8.

Tomografía computarizada

El diagnóstico de osteomielitis vertebral suele 
ser altamente facilitado por el uso de la tomo-
grafía computarizada, en donde se suele mos-
trar disminución del espacio intersomático y 
destrucción ósea. La tomografía computariza-
da tiene numerosas ventrajas sobre el resto de 
los métodos de imagen, ya que permite la vi-
sualización precisa del tejido óseo y los tejidos 
blandos, así como complicaciones como abs-
cesos que requieran drenaje quirúrgico10.

Resonancia magnética

La resonancia magnética es un método diag-
nóstico que permite visualizar cambios por 
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discitis caraterizados por hipointensidad en 
T1 e hiperintensidad en T2, así como cambios 
más evidentes en cuanto al reforzamiento 
vascular; si el reforzamiento es homogéneo, 
suele sugerir presencia de flemón, pero si el 
reforzamiento es periférico, deberemos con-
siderar absceso epidural. Se recomiendan se-
cuencias FAT SAT, T1 y T2 sagitales simples, 
y complementar con contraste endovenoso 
con secuencias axial y sagital en T111.

Gamagrafía ósea con galio o 
tecnecio

La gamagrafía ósea es una técnica muy útil, 
pero de menor sensibilidad y especificidad 
que la resonancia magnética. Su rentabilidad 
es superior cuando ambos trazadores se em-
plean de manera simultánea, y en la actuali-
dad se considera una alternativa diagnóstica 
en pacientes en quienes no se puede realizar 
tomografía computarizada o resonancia mag-
nética9.

CONCLUSIÓN

La radiografía suele ser de alta utilidad, es la 
técnica más sencilla y presenta alteraciones 
en la mayoría de los pacientes, sin embargo, 
tiene un papel muy limitado. La tomografía 
computarizada permite valorar correctamen-
te la cortical ósea y las partes blandas, pero 
la resonancia magnética tiene un peso indis-
cutible, ya que se observan alteraciones en un 
90% de los pacientes en las primeras dos se-
manas, por lo tanto, debería efectuarse de 
manera habitual en todos los pacientes con 
espondilodiscitis9.
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